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RESUMO




GONCALVES, Flavia Guilherme. Internagdes por doencas do aparelho circulatério
sensiveis a atencdo primaria: tendéncia das taxas no estado do Parana. Londrina, 2014.
104f. Dissertagdo (Mestrado em Saude Coletiva) — Universidade Estadual de Londrina,
Londrina, 2014.

RESUMO

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo consideradas globalmente uma ameaga
ao desenvolvimento humano. Algumas doencas do aparelho circulatério como a hipertensao
arterial (HA) e insuficiéncia cardiaca (IC), além de serem classificadas como DCNT, também
sdo consideradas como condig¢des sensiveis a ateng¢do primaria (CSAP), ou seja, internagdes e
obitos podem ser evitados se a doenga for diagnosticada e tratada oportunamente. As taxas de
internagdo por CSAP podem ser utilizadas para avaliar indiretamente o funcionamento e a
efetividade do primeiro nivel de ateng@o. O objetivo deste estudo foi analisar a tendéncia das
taxas de internacdo por agravos do aparelho circulatorio, classificados como CSAP, em
adultos de 40 a 74 anos, residentes no Estado do Parana entre 2000 e 2012. Realizou-se um
estudo de tendéncia tanto para o Parand quanto para as suas macrorregionais de saude. Os
dados das internagdes foram obtidos no Sistema de Internagdo Hospitalar (SIH-SUS) e os de
populacdo foram estimados por interpolagdo intercensitaria dos censos de 2000 e 2010 para o
periodo de 2001 a 2009, e por projecdo demografica para os anos de 2011 e 2013. Foram
calculadas taxas anuais de internagdo por sexo para as faixas etarias de 40 a 59 anos e de 60 a
74, bem como para grupos especificos de agravos cardiovasculares. Para a andlise da
tendéncia, foi realizada a regressdo polinomial utilizando-se o programa estatistico R.
Ocorreram no Parand, de 2000 a 2012, 3.754.214 internagdes pelo SUS, destas, 14,2% foram
classificadas como doencas do aparelho circulatorio sensiveis a atengdo primaria. Quanto a
distribui¢do proporcional destas internagdes no Estado e em suas macrorregionais, a IC foi a
causa mais frequente, seguida pela angina, doengas cerebrovasculares e hipertensao arterial.
As taxas médias de internagdo por angina, doenca cerebrovascular e insuficiéncia cardiaca
para o sexo masculino foram maiores que as do sexo feminino para o Parana e
macrorregionais de satde. Ja o sexo feminino apresentou maior taxa média de internag¢do por
HA. A faixa etaria de 60 a 74 anos foi a que apresentou as maiores taxas de internagdo para
doengas do aparelho circulatorio, com média no Estado de 300,46/ 10*. Quanto & tendéncia das
taxas por causas especificas, a angina apresentou tendéncia crescente, estabilizacdo ¢ novo
periodo de crescimento para o Parand e macrorregionais. As doengas cerebrovasculares e a IC
tiveram tendéncia decrescente seguida de estabilizacdo para o Estado e macrorregionais. Ja a
tendéncia das taxas de internacdo por HA apresentou comportamentos variados entre as
macrorregionais de saude ¢ o Estado, como por exemplo: decrescente para a macro Centro-
Leste-Sul e ascendente, decrescente e estavel para as macro Norte e Noroeste. Neste estudo
verificou-se reducao das taxas de internag¢do por hipertensdo, doenga cerebrovascular e IC e
aumento das taxas de internag@o por angina. Tais constata¢des indicam que houve melhorias,
porém, ainda ha necessidade de ampliar o acesso ¢ a qualidade da atengdo prestada pela
atencdo primaria, bem como fortalecer o trabalho em redes de atengdo, especialmente nos
cuidados das doengas cardiovasculares consideradas CSAP.

Palavras-chave: Doengas cardiovasculares. Hospitalizagdo. Atengdo primaria a saude.
Vigilancia em satde publica.



ABSTRACT




GONCALVES, Flavia Guilherme. Avoidable Hospitalizations for cardiovascular
disease of ambulatoy care senstitive conditions: trends on Parana’s State. Londrina,
2014. 104f. Dissertation (Master in Collective Health) — Universidade Estadual de Londrina,
Londrina, 2014.

ABSTRACT

Chronic non-communicable diseases (CNCD) are globally considered a threat to human
development. Some cardiovascular diseases like hypertension and heart failure have been
classified as CNCD, but are also considered "ambulatory care sensitive conditions”
(ACSC) because if quickly and appropriately treated, hospitalization and death can be
avoided. Hospitalization rates in specific areas could be used to indirectly assess the
functioning and effectiveness of primary health care. The aim of this study is to analyze the
trends of hospitalization of ACSC in adults between 40 and 74 years who resided in the State
of Parana between the years 2000 — 2012. A trend study was conducted for the State of Parana
and for it health’s macroregions. Data about hospitalization was obtained from the Hospital
Information System and population data were estimated by interpolation surveys between
official censuses (2000 and 2010) from 2001 to 2009 and demographic projections from 2011
to 2013. Annual rates of hospitalization were calculated for ages 40-59 years and 60-74,
including specific groups of ACSC for cardiovascular diseases. Trend analysis was
conducted using polynomial regression and an R statistics program. From 2000 to 2012,
3,754,214 hospitalizations have been registered in Parand by SUS; of these, 14.2% were
classified as ACSC for cardiovascular diseases. Proportional hospitalizations for heart failure
were the most frequent, followed by hospitalizations for angina, cerebrovascular disease, and
hypertension. In Parana, the average rate of hospitalization was greater in males than females.
When rates of hospitalizations for angina, cerebrovascular disease, and heart failure were
analyzed in macro regions, females had a greater average hospitalization rate for
hypertension. The age group of 60 to 74 years showed the highest average hospitalization rate
for cardiovascular diseases (300.46 / 104) in the state of Parand. When analysed for specific
causes, angina registered increasing trends, but then stabilized during others period of growth
in the State of Parana and macrorregions. Cerebrovascular disease and heart failure showed
decreasing and stabilizing trends. Trends of hospitalization for hypertension showed different
curves among macrorregions of Parand’s State, including both increases and decreases, new
periods of stability, and decreases followed by other stable periods. This study showed that
rates of hospitalization for hypertension, cerebrovascular disease, and heart failure have been
decreasing, whereas the opposite occurred for hospitalization due to angina. These data
indicate that primary health have been improved, but the access to quality needs to become
larger. Moreover, greater attention should be given to directly provide CNCD and other
ACSC cardiovascular diseases immediate care to improve health and reduce hospital
admission rates.

Keywords: Cardiovascular diseases. Hospitalizations. Primary health care. Public health
surveillance.
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1 INTRODUCAO
1.1 DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

As doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) sdo consideradas
globalmente uma ameacga ao desenvolvimento humano, principalmente nos paises de baixa e
média renda, e sdo encaradas pela Organizagdo Mundial da Saitde (OMS) como um grande
desafio a ser superado nos proximos anos (SCHMIDT et. al, 2011). A OMS ainda alerta seus
paises membros ¢ a comunidade mundial que os sistemas de satde, em termos globais, estao
falhando por nao acompanharem algumas das tendéncias epidemioldgicas e demograficas
atuais, como ¢ o caso do declinio dos problemas agudos e da concomitante ascensdo das
condigoes cronicas (GOULART, KEMPER, 2011).

No caso das DCNT, para obtencdo de tratamento eficiente e resolutivo,
propdem-se a estruturagdo de uma rede poliarquica (Figura 1), onde a aten¢do primaria a
saude (APS) esteja no centro da rede, de forma que articule, organize e pactue uma linha de

cuidado entre os diversos niveis de atencdo (MINAS GERAIS, 2009).

Figura 1 - Organizagdo poliarquica em rede
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Fonte: Minas Gerais, 2009.
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No Brasil, 72% das mortes ocorridas em 2007 foram atribuidas as DCNT
(SCHMIDT et. al, 2011). E neste sentido que o Ministério da Satde (MS) vem propondo
diversas politicas publicas de satde para o enfrentamento dessas doencas (BRASIL, 2011),
pois, muitas das ocorréncias, agravos e, at¢ mesmo, os Obitos poderiam ser evitados pelo
efetivo e adequado acompanhamento dos servigos de saide em tempo oportuno, em
determinado local e momento historico (MALTA et. al., 2007).

Entre as DCNT encontram-se alguns agravos cardiovasculares como
acidente vascular cerebral, insuficiéncia cardiaca e a doenga hipertensiva (GOULART,
KEMPER, 2011). A hipertensao arterial sistémica (HAS), de per si, ja representa um grave
problema mundial de saude publica, pois ¢ considerada um importante fator de risco para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, afetando mais de 30 milhdes de pessoas,
apenas no Brasil (BRASIL, 2006a; SOC. BRAS. CARDIOL, 2010).

No Estado do Parand, as doencas do aparelho circulatério representam a
principal causa de morbimortalidade na populacdo e estao associadas tanto a frequéncia de
doencas, como hipertensdo e diabetes, quanto as condi¢des e habitos de vida, além da
qualidade da assisténcia disponivel (PARANA, 2008). As doengas cardiovasculares atingem
individuos de todas as camadas da sociedade, com maior frequéncia os pertencentes a grupos
mais vulneraveis como idosos, individuos com baixa escolaridade e renda (MALTA,

MORAIS NETO, SILVA JUNIOR, 2011).

1.2 DOENCAS DO APARELHO CIRCULATORIO SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA

Hipertensdo arterial, insuficiéncia cardiaca, angina e doengas
cerebrovasculares, além de estarem entre as DCNT, também sdo classificadas como
Condigdes Sensiveis a Aten¢ao Primaria na lista brasileira (BRASIL, 2008a).

O conceito de internagao por doengas evitaveis surgiu nos Estados Unidos
no final da década de 80, com o chamado ambulatory care sensitive conditions, o qual foi
adaptado em alguns paises como “condi¢des sensiveis a aten¢do primaria”, sobretudo por se
referir a atengdo primaria como a principal porta de entrada dos usudrios no servigo de
atencdo a saude (BILLINGS, TEICHOLZ, 1990; CAMINAL, 2003; BRASIL, 2008a).

As Internacdes por Condigdes Sensiveis a Atencdo Primdria partem da
premissa de que uma APS adequada e em momento oportuno pode reduzir, ou, até mesmo,

evitar hospitalizagdes e Obitos. Altas taxas de internagdes por CSAP poderiam indicar déficits



25

no acesso, uso precario ou servicos basicos de baixa qualidade (BILLINGS et al, 1993;
CAMINAL et al, 2004; BOING et al, 2012).

A doencga pode ser considerada sensivel a atencdo primaria a depender da
regido, pais e da literatura utilizada como referencial tedrico. No Brasil, a lista espanhola,
proposta por Caminal et al (2004), foi utilizada como referéncia. A lista brasileira foi
construida em quatro fases, a primeira envolveu reunides de trabalho para a validacao da lista;
a segunda foi marcada pela consolidagdo e revisdo da lista; a terceira foi a fase de consulta a
Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade e na quarta e Ultima fase foi
realizada a consulta publica, a qual ¢ utilizada pelo SUS para que tanto setores especializados
quanto a propria sociedade, em geral, contribuam na elaboragdo de politicas e instrumentos
legais que irdo orientar as diversas acdes no campo da saude no pais (ALFRADIQUE et al,
2009; BRASIL, 2014b).

A criacdo da lista de internagdes evitaveis surge com a proposta de utilizar
os indicadores no intuito de avaliar e medir indiretamente o funcionamento e efetividade da
atencdo primdria no controle das doencas (CAMINAL, CASANOVA, 2003; NEDEL et al,
2011). Dessa forma, a partir de 2008, o Brasil passou a utilizar sua lista com 19 internac¢des
evitaveis a APS (Anexo A), e, para que uma doenca fizesse parte da lista brasileira de
internagdes evitdveis, era preciso a observancia de alguns critérios, que, de acordo com

Caminal (2004) e Alfradique (2009) seriam:

[...] a existéncia de estudos anteriores que apontassem as principais causas; a
taxa de hospitalizacdo ser maior que 1/10.000 hab. ou constituir um
problema de risco a saude; clareza na definicdo e codificacdo diagnostica;
hospitalizagdo potencialmente evitavel através da atencdo primaria a saude; e
hospitalizacdo necessaria quando o problema de saude ocorre.

Desta lista brasileira, algumas doencas eram do aparelho circulatério, e elas
foram agrupadas de acordo com a Classificacdo Internacional de Doencas em: hipertensao
(I10 -11); angina (120); doenga cerebrovascular (163-67;69 e G45-46) e insuficiéncia cardiaca
(I50; J81) (BRASIL, 2008a).

A hipertensao arterial sistémica € caracterizada como uma condic¢ao clinica
multifatorial em que ha niveis elevados e sustentados de pressdo arterial em que
frequentemente pode estar associada a alteragdes funcionais e estruturais dos 6rgdos-alvo
(coragdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e alteragdes metabolicas, podendo ocasionar
aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e ndo-fatais. Essa condi¢do, tanto no

Brasil, quanto no mundo, possui altas taxas de prevaléncia e baixas taxas de controle (SOC.
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BRAS. CARDIOL, 2010). Entre os fatores de risco ndo modificaveis estdo a idade, género e
raga e seu controle ¢ feito por meio do monitoramento da pressao arterial; prescri¢ao e adesao
aos medicamentos anti-hipertensivos, cessacdo do tabagismo, orientacdo de dietas e
exercicios e coordenac¢do da aten¢do a outro nivel, quando necessario.

A angina ¢ uma sindrome clinica caracterizada por dor ou desconforto em
regioes de torax, epigéstrio, mandibula, ombro, dorso ou membros superiores, podendo ser
desencadeada ou agravada com atividade fisica ou estresse emocional e aliviada com repouso.
Usualmente, hd o comprometimento da luz coronariana por placas aterosclerdticas; também,
pode ser originada pela hipertensdo nio controlada, miocardiopatia hipertrofica e doenga
valvar adrtica. Além disso, manifestagdes similares podem ser observadas em doengas de
esdfago, pulmido e da caixa toracica e confundidas com a angina (GUIMARAES, 2004b;
ALVES, CESAR, HORTA, 2010).

As doencas cerebrovasculares sdo representadas por um grupo heterogéneo
de transtornos vasculares de diferentes etiologias (vascular, traumatica, embolica) e
caracterizam-se por apresentarem episodio subito de manifestacdes encefalicas, geralmente,
focais, sendo a principal forma de doenca cerebrovascular, o acidente vascular cerebral
(FERNANDES, 2011; FURUKAWA, MATHIAS, MARCON, 2011).

A insuficiéncia cardiaca congestiva ¢ a via final comum da maioria das
doencas que acometem o coragdo, sendo um dos mais importantes desafios clinicos da
atualidade por tratar-se de um problema epidémico em progressdo, consistindo a causa mais
frequente de internacdo no Brasil (ANDRADE, 2009).

Segundo Macinko, Dourado ¢ Guanais (2011) para o controle das doencas
do aparelho circulatério, ¢ necessario realizar o monitoramento da pressdo arterial, a
prescricdo e adesdo aos medicamentos anti-hipertensivos e hipolipemiantes. Além disso,
também ¢ preciso incentivar a cessacdo do tabagismo, a adogdo de dietas e exercicios € o

encaminhado a outro nivel de atencao quando preciso.

1.3 POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE PARA O ENFRENTAMENTO DAS DOENCAS

CARDIOVASCULARES E DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

O Brasil vem, desde a década de 1970, propondo alteragdes em suas
politicas publicas de satde para oferecer melhor acesso e qualidade da atencdo a saude da
populacdo. Porém, foi em 1990 uma das maiores conquistas no campo da saude para os

brasileiros, com a criagdo do Sistema Unico de Saude, com o intuito de fortalecer o primeiro
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nivel de atencdo a satide oferecendo acesso universal, equanime, integral, hierarquizado,
descentralizado e com participacao popular, buscando garantir a redugdo das desigualdades e
a promoc¢ao do bem-estar social e individual (BRASIL, 1988).

Para implementar as politicas ja existentes foram criados o programa de
agentes comunitarios de saude (PACS) e o programa da saude da familia (PSF), os quais se
colocavam na comunidade com o intuito de prestar servicos bdsicos aos grupos mais
vulneraveis como criancas, idosos, hipertensos, diabéticos entre outros (SILVA,
RODRIGUES, 2000).

Em 2006, propostas para a melhoria e consolidagdo do SUS foram
divulgadas e publicadas como algumas politicas da atengao basica, a de promocgao da saude e
diretrizes organizativas como o Pacto pela Vida, os quais auxiliariam a reorientacdo e o
fortalecimento do modelo de aten¢do primaria proposto, orientariam os servigos de satde para
a atuagdo em areas estratégicas como o controle da hipertensdo arterial e diabetes, satde da
mulher, idoso e promogao de saude, incentivando as praticas de alimentagdo saudavel, pratica
corporal/atividade fisica, prevencdo e controle do tabagismo, as quais sdo imprescindiveis no
combate das doengas cronicas nao transmissiveis (BRASIL, 2006b; 2006¢; 2006d).

Recentemente foi langado no pais o Plano de Enfrentamento das Doengas
Cronicas Nao Transmissiveis (BRASIL, 2011), o qual leva em consideracdo as transi¢oes
demografica e epidemiologica das Gltimas décadas (COTTA et al, 2006) e tem como objetivo
preparar o Brasil para enfrentar e deter, nos proximos anos as DCNT, promovendo o
desenvolvimento e a implementagdo de politicas publicas efetivas, integradas, sustentaveis e
baseadas em evidéncias para a prevencao e controle dessas doencas e de seus fatores de risco,
além de fortalecer os servicos de saude voltados ao combate das doengas cronicas.

Um dos eixos desse plano ¢ o de vigilancia, informacdo, avaliacdo e
monitoramento, que destaca como essencial a vigilancia das DCNT, o monitoramento dos
fatores de risco, da morbidade e da mortalidade especifica das doengas e as respostas dos
sistemas de saude, incluindo entre elas o acesso a servigos de satde essenciais (BRASIL,
2011).

A avaliagdo e o monitoramento sdo etapas essenciais do processo de
planejamento e administracdo das politicas publicas de satde (PUCCINI, CORNETTA,
2008). Para Contandriopoulos et al. (1994), avaliar consiste fundamentalmente em fazer um
julgamento de valor a respeito de uma intervengdo, ou sobre qualquer um de seus
componentes, com o objetivo de ajudar na tomada de decisdes. J4, o monitoramento, segundo

Hartz (2002), estaria mais direcionado a geracdo de informagdes de facil apropriagdo e
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utilidade, no dia-a-dia dos gestores, para a tomada de decisdo e aperfeicoamento dos
programas.

Na area da saude publica, em especial na Vigilancia Epidemiolédgica, longas
séries sdo usadas para monitorar eventos e doencas (AQUINO et al, 2011). Assim, levando
em consideragdo a alta morbimortalidade das doengas do aparelho circulatério, o incentivo
das politicas publicas de saude para o enfrentamento dessas doencas e a lista nacional de
internagdes evitaveis pela APS, o presente estudo procurou descrever as tendéncias das
internacdes por doengas do aparelho circulatorio sensiveis a atencdo primaria nas

macrorregionais de satide do Estado do Parana, no periodo de 2000 a 2012.

14 JUSTIFICATIVA

Ha poucos estudos que analisem a tendéncia das internagdes por doengas do
aparelho circulatorio sensiveis a atengdo primaria no Estado do Parana. Os estudos existentes
levam em conta as unidades federativas do Brasil e todo o conjunto das internagdes por
CSAP, e ndo por causas especificas (doencas do aparelho circulatério), faixa etdria e sexo
como o estudo proposto.

O conhecimento do comportamento das taxas de internagao para cada causa
especifica, as diferencas observadas entre sexos e grupos etarios podem direcionar as agdes
realizadas a nivel local para o controle mais efetivo dos motivos que levam as internagdes.
Portanto, esta pesquisa tem o intuito de auxiliar a implementagdo, avaliagdo e monitoramento
de politicas e programas de saude do estado do Parana para o enfrentamento das doengas
crOnicas ndo transmissiveis, especialmente as do aparelho circulatorio sensiveis a atencao

primaria, visto a sua relevancia na saude publica.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

¢ Analisar a tendéncia das taxas de internacdo em adultos de 40 a 74 anos
residentes no Estado do Parané por doencas do aparelho circulatorio sensiveis a

atencao primaria, no periodo de 2000 a 2012.

2.2 ESPECIFICOS

¢ Caracterizar as internagdes de acordo com faixa etdria, sexo, macrorregional de
saude, regime do hospital, tempo de permanéncia, causa da internagdo e
ocorréncia do dbito.

¢ Analisar a tendéncia das taxas de internagdo nas macrorregionais de saude e no

Estado do Parana, segundo causas especificas por sexo e faixa etaria.
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3 METODOLOGIA

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo ecologico de séries temporais, denominado analise de
tendéncia, o qual ¢ caracterizado por ser um agregado, longitudinal, observacional em que
foram utilizadas informagdes secundérias do Sistema de Informacdo Hospitalar — SUS (SIH-

SUS) e populagao censitaria do IBGE (2000 e 2010).

32 POPULACAO E PERIODO DE ESTUDO

Foram estudadas as internagdes por doencas do aparelho circulatorio
sensiveis a atencdo primaria classificadas na lista brasileira (BRASIL, 2008a) em adultos de
40 a 74 anos residentes no Estado do Parana, ocorridas entre 1° de janeiro de 2000 a 31 de
dezembro de 2012, registradas no SIH/SUS.

O ponto de corte do limite inferior da idade levou em consideragdo a maior
incidéncia e risco para doengas cardiovasculares a partir da quarta década de vida (SOC.
BRAS. CARDIOL., 2010). Além disso, o Pacto pela Vida (BRASIL, 2008b) estabelece metas
para a reducdo das complicagdes da hipertensdo arterial de pessoas de 40 anos ou mais.

O limite superior de 74 anos foi estabelecido por ser compativel a Portaria
n° 221 que regulamenta as interna¢des por CSAP, em que ¢é sugerido adotar as seguintes
faixas etarias para analise das internagdes evitaveis: 5-9; 10-19; 20-39; 40-59 e 60-74 anos
(BRASIL, 2008a).

O periodo de andlise da tendéncia iniciado em 2000 foi escolhido por
anteceder a expansao do Programa de Saude da Familia no Brasil, cujo objetivo era ampliar o
numero de equipes de Satde da Familia para aumentar a efetividade e melhorar o
desempenho dos servigos, incorporando processos sistemdticos de planejamento,
monitoramento e avaliagdo (BRASIL, 2003). A finalizacdo da tendéncia em 2012 justifica-se
por ser o ano mais recente com disponibilidade de dados completos sobre internagdes a época

da coleta de dados para realizacao deste estudo.
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3.3 LocAL DO ESTUDO

O Estado do Parana est4 situado no Sul do Brasil, conta com uma populacdo
aproximada de 10,4 milhdes de habitantes, distribuidos em 399 municipios (IBGE, 2010),
(apéndice A), os quais sdo divididos em 22 regionais de saide e 4 macrorregionais de saude
(figura 2 e Anexo B).

O Estado, até novembro de 2011, era dividido em seis macrorregionais de
Saude, no entanto, para atendimento do Decreto n° 7508/2011, foram reagrupadas em quatro
macrorregionais de satide. Esta divisdo, segundo o Plano de Gestdo do Estado do Parana
(2012-2015), tem a finalidade de coordenar e criar as interfaces necessarias entre os diferentes
niveis de gestdo e controle, para a prestagdo de uma assisténcia qualificada as demandas da

populagio em tempo oportuno (PARANA, 2013).

Figura 2 - Divisdo das macrorregionais de satide do Estado do Parana, 2013.

Fonte: SESA, 2013.

34 FONTE DE DADOS

Os dados foram obtidos do sitio eletronico do Departamento de Informatica
do Sistema Unico de Saude — DATASUS, érgio responsavel pela coleta, processamento e

disseminag¢do das informagdes de saude como estatisticas vitais, dados demograficos,
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socioeconomicos, epidemioldgicos e de morbidade, entre outras, sob responsabilidade do

SUS.

3.4.1 Dados de Internagdes

Os dados referentes as internagdes foram obtidos no Sistema de
Informacdes Hospitalares (SIH), provenientes da Autorizagdo de Internacdo Hospitalar (AIH)
tipo 1, emitidas pelos hospitais publicos e particulares conveniados ao SUS, para identificagdo
do paciente e dos servigos prestados durante a internacdo (BRASIL, 2005). Esses dados sao
gerenciados pelo Ministério da Saude, por meio da Secretaria de Assisténcia a Saude, em
conjunto com as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, e processados pelo DATASUS,

onde foram adquiridos para tabulagdo por meio do acesso em: www.datasus.gov.br/ servigos/

transferéncia de arquivos//SIHSUS reduzida/ Parand/ ano e més de interesse.

3.4.2 Dados da populagdo

Os dados populacionais foram oriundos de estimativas por interpolacao
intercensitaria (polinomial de grau 1 - linear) para a populacao do periodo de 2001 a 2009 e
por projecdo demografica para os anos de 2011 e 2012, a partir da equagdo linear
representativa da interpolacdo. O intuito de realizar a interpolacdo intercensitaria deveu-se ao
fato de que houve mudancas metodologicas do IBGE para a estimativa da populacdo a partir
de 2007, sendo assim, os indicadores até¢ 2006 poderiam ndo ser comparaveis com os de 2007
em diante (DATASUS, 2014a). Portanto, trabalhou-se com um tnico método de estimativa
populacional para todo o periodo analisado, para permitir comparacdes entre as taxas

encontradas nesse estudo com outras pesquisas.

35 VARIAVEIS

Os arquivos do SIH-SUS foram obtidos e processados no programa Tabwin
- software disponibilizado gratuitamente pelo Ministério da Saude para exploragao dos dados-
, permitindo acesso a mais de 50 variaveis, dentre as quais foram selecionadas as seguintes

para a caracterizacao:
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Faixa Etéaria

A idade foi estratificada de acordo com a lista das internagdes por CSAP
(BRASIL, 2008a).
40-59 anos;
60-74 anos.

Sexo

Feminino

Masculino

Regime do hospital

Corresponde ao tipo de vinculo que a Unidade Hospitalar tem com o SUS
(DATASUS, 2014b):
Publico: hospitais federais, estaduais ¢ municipais.
Privado: hospitais contratados, hospitais contratados optantes pelo simples, hospitais
filantropicos, hospitais filantrépicos isentos de tributos e contribui¢des

sociais e hospitais de sindicatos.

Tempo de permanéncia

Esta variavel foi agrupada em dias de internagdo, contados entre a baixa e a
alta (DATASUS, 2014c), categorizados da seguinte forma:
1 a 3 dias;
4 a7 dias;
8 a 14 dias;

15 dias e mais.

Causa da internagéo

As informagdes contidas no SIH/SUS sdo oriundas da AIH, onde a causa da

internagdo ¢ denominada, diagnostico principal, e sdo codificadas de acordo com a CID-10
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(DATASUS, 2008). Nesse estudo foram analisadas as internacdes por doengas do aparelho
circulatorio classificadas como condigdo sensivel a atengdo primaria, segundo a lista brasileira
de internagdes evitaveis (BRASIL, 2008a). Algumas doencas consideradas neste estudo ndo
estdo classificadas na CID-10 como doencas do aparelho circulatorio, como ¢ o caso da
doencga cerebrovascular, cujos codigos (G45 ¢ G46) estao classificados como doengas do
sistema nervoso e, da insuficiéncia cardiaca que também inclui o edema pulmonar,
classificado na CID -10 como doenca pertencente ao capitulo do sistema respiratdrio, com o
codigo J81. Portanto, as internacdes codificadas com G45, G46 e J81 foram consideradas
como doencas do aparelho circulatorio sensiveis a APS.

Angina - angina (120);

Hipertens&o - hipertensdo essencial (I110), doenga cardiaca hipertensiva (I11);

Doenca cerebrovascular - infarto cerebral (163), acidente vascular cerebral, ndo
especificado como hemorragico ou isquémico (I64), oclusdo e estenose de artérias pré-
cerebrais que ndo resultam em infarto cerebral (165), oclusdao e estenose de artérias cerebrais
que nao resultam em infarto cerebral (I66), outras doengas cerebrovasculares (167), sequelas
de doengas cerebrovasculares (169), acidentes vasculares cerebrais isquémicos transitorios e
sindromes correlatas (G45) e sindromes vasculares cerebrais que ocorrem em doencas
cerebrovasculares (G46);

Insuficiéncia cardiaca - insuficiéncia cardiaca (I50) ¢ edema pulmonar, nao

especificado de outra forma (J81).

Ocorréncia de 6bito
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4 ANALISE DOS DADOS

O programa Tabwin 32 versdo 2.2 (DATASUS, 2012) foi usado para a
selecdo e descompactacdo dos registros. Para a organizacdo dos dados e célculo das taxas de
internacao, foi utilizado o programa Excel® 2007; e, para a analise de tendéncia, o programa

computacional R.

4.1 CARACTERIZACAO DAS INTERNACOES

Para caracterizar as internagdes foi realizada a distribuicdo das frequéncias e
proporcdes das varidveis por periodo, macrorregional de residéncia, sexo e faixa etaria das

internagdes.

4.2 TAXAS DE INTERNACAO

Os célculos das taxas de internacao foram realizados utilizando o programa
Microsoft Office Excel de acordo com o numero de internagdes por doengas do aparelho
circulatorio sensiveis a APS — totalidade das internagdes e por causa especifica — ocorridas
nos residentes do Estado do Parand e em suas macrorregionais de saude de acordo com sexo,

faixa etaria em periodo determinado multiplicado por 10.000.

IN° de intermmagbes da populacio residents
ho Parandmacrorregional de sande
segundo sexo & faixa etinia em periodo
determinado
Taxa de Internacio = x10¢

Populacdo residente no Parana’
macrorregional secundo sexo & faixa
etdria em periode determinado

4.3 ANALISE DE TENDENCIA

Para a analise de tendéncia foi utilizada a regressdo polinomial. Para esse
tipo de regressdo, tem-se como varidvel dependente (Y) os valores das taxas de internagdo e
como variavel independente (X) os anos do estudo. Para a andlise, foi feito o diagrama de

dispersdo de Zt (Y) em relagdo ao tempo para visualizar qual a fungdo que melhor se ajustaria
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a trajetoria do processo: linear, parabola, exponencial, etc. Para evitar a correlagdo serial entre
os termos da equagdo de regressdo, transformou-se a varidvel periodo em variavel periodo-
centralizada (periodo menos o ponto médio da série histdrica), estimando-se, entdo, o modelo
de regressdo correspondente (LATORRE, CARDOSO, 2001). Assim, os modelos que
poderiam ser encontrados seriam o linear (y = Py + B1.x), quadratico (y= Bo + p1.x + B2.x%) ou
ctbico (y=Bo + P1.x + Bo.x’+ B3.x°).

Para a escolha do melhor modelo foram analisadas as seguintes medidas:

Akaike Information Criteria (AIC)

De acordo com esse critério, quanto menor o AIC, melhor o ajuste do
modelo para um conjunto de observagdes. Porém, isso ndo indica que o modelo estd bem
ajustado, sendo preciso verificar para qual dos modelos o AIC ¢ menor, e, depois, fazer a

analise de residuos (SAKAMOTO, ISHIGURO, KITAKAWA, 1986).

Analise dos residuos

A avaliagdo da adequacao do modelo aos dados verifica o comportamento
do modelo por meio da andlise dos valores observados e os valores ajustados. Se for notada
uma possivel transgressdo das suposi¢cdes de normalidade, independéncia e varidncia dos
residuos (p<0,05), deve-se propor alteragdes que tornem o modelo mais adequado (BUSSAB,

MORETTIN, 2012).

P-valor

E utilizado o teste de hipoteses para aceitar a hipotese de pesquisa, também
chamada de hipotese alternativa (H,), ou a hipotese nula (Hyp) — de que ndo existe
relacionamento entre as duas varidveis (D.MCEY, 2006). Ao testar a hipoOtese, se estd
utilizando uma escala sugerida por Fisher (1954), em que se rejeita a Hy se o valor p o for

“bastante pequeno”, ou seja, menor que 0,05 (BUSSAB, MORETTIN, 2012).
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Coeficiente de determinacéo (R?)

E a propor¢io da variagio de Y explicada pela variavel X e é dado pelo
quadrado do coeficiente de correlagdo (R) (VIEIRA, 2008). Ele varia de 0 a 1, sendo que
quanto mais proximo de 1, mais explicativo sera o modelo e melhor ajustado a amostra.

A partir destes critérios, o0 modelo considerado mais adequado foi aquele
que apresentou menor AIC, melhor andlise dos residuos, maior significancia estatistica e

maior coeficiente de determinacgao.
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5 ASPECTOS ETICOS

As informacgdes utilizadas no estudo ecoldgico sdo de fontes publicas. No
entanto, o projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo
seres humanos da Universidade Estadual de Londrina, sob o parecer n® 201/2012, obedecendo

a Resolugdo 196/96 (BRASIL, 1998), e registrada no CONEP com n° 5231.
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6 RESULTADOS
6.1 Caracteristicas das Internacdes

No periodo de 2000 a 2012 ocorreram no Estado do Parand um total de
3.754.214 internagdes pelo SUS em adultos entre 40 a 74 anos. Dessas internagdes, 886.146
(23,6%) foram devidas a doengas cardiovasculares, e 532.535 (14,2%) foram classificadas

como doengas do aparelho circulatorio sensiveis a aten¢do primaria (Figura 3).

Figura 3 — Frequéncia de internagdes pelo SUS, de adultos de 40 a 74 anos residentes no
Estado do Parané no periodo de 2000 a 2012.

3.754.214 ¢ Internagdes no Parani

¢ Internagdes por doengas do aparelho
circulatério

¢ Internagdes por doengas do
aparelho circulatdrio sensiveis a
APS

A distribuigdo das internagdes por doencas do aparelho circulatério
sensiveis @ APS apresentou a maior propor¢do em 2000 (16,7%) e a menor em 2012 (11,7%),
com uma redugdo de 29,9% no periodo (LAURENTI et. al., 2005). A propor¢do de
internagdes por doencas cardiovasculares nao sensiveis a atengao primaria variou de 8,2% em

2000 a 10,9% em 2007, com um aumento de 32, 9% no periodo (Tabela 1).
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Tabela 1 - Distribui¢do ( n e %) das internagdes do aparelho circulatorio sensiveis € ndo
sensiveis a APS e total de internagdes por todas as causas, em adultos de 40
a 74 anos, Parana, 2000-2012.

Ano Doencas do Aparelho Doencgas do Aparelho Internac6es
circulatorio sensiveis a APS circulatério ndo sensiveis a por todas as
APS causas
N % n % N
2000 46346 16,7 22752 8,2 277316
2001 45564 16,1 23975 8,5 282178
2002 44533 15,7 25482 9,0 284240
2003 47464 16,8 23865 8,5 282002
2004 42910 15,8 23905 8,8 271975
2005 39962 15,0 24797 9,3 266210
2006 40258 14,9 24973 9,2 269934
2007 39802 14,0 27687 9,7 284627
2008 35174 12,3 31224 10,9 286112
2009 37670 12,4 30459 10,0 304813
2010 38001 12,0 31785 10,0 316775
2011 38238 12,2 31285 10,0 313944
2012 36613 11,7 31654 10,1 314088
TOTAL 532535 14,2 353843 9,4 3754214

A distribuicdo percentual média das internagdes por doengas do aparelho
circulatorio sensiveis @ APS das macrorregionais de satde (Tabela 2) foram abaixo da média
do Estado para as macrorregionais Centro-Leste-Sul e Oeste, e maiores para a macrorregional

Norte e Noroeste.



46

Tabela 2 — Distribuicdo (n e %) das internagdes do aparelho circulatorio sensiveis e nao

sensiveis a APS e total de internacdes por todas as causas, em adultos de 40 a 74
anos, segundo macrorregionais, Parana, 2000-2012.

Macrorregional

Centro-leste-sul

Noroeste

Norte

Oeste

Paranéa

Doencas do aparelho
circulatorio

sensiveis a APS

N

231416

111610

112409

77100

532535

%
13,3
16,2
15,5
12,9

14,2

Doencas do aparelho
circulatorio

Nao sensiveis a APS

n

181441

56210

65304

50888

353843

%
10,4
8,2
9,0
8,5

9,4

Internacoes
por todas as
causas

N
1743370
687038
726344
597460

3754212

*APS Atenc¢ao Primaria a Saude.

Do total de internagdes do aparelho circulatério, a propor¢do média de

internacdes sensiveis a APS foi de 60,1% (Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicdo (n e %) das internagdes do aparelho circulatorio classificadas como
sensiveis e ndo sensiveis a APS, em adultos de 40 a 74 anos, Parana, 2000 a 2012.

Ano

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
TOTAL

Doencas do aparelho

circulatorio

sensiveis a APS

n
46346
45564
44533
47464
42910
39962
40258
39802
35174
37670
38001
38238
36613

532535

%
67,1
65,6
63,6
66,6
64,2
61,7
61,7
59,0
53,0
55,3
54,5
55,0
53,6
60,1

Doencas do aparelho

circulatorio

nao sensiveis a APS

n
22752
23975
25482
23865
23905
24797
24973
27687
31224
30459
31785
31285
31654

353843

%
32,9
34,4
36,4
33,4
35,8
38,3
38,3
41,0
47,0
44,7
45,5
45,0
46,4
39,9

Internacdes por doencas
do aparelho circulatério

n
69069
69506
69988
71319
66805
64754
65226
67478
66383
68098
69765
69507
68258

886156

%

100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100

*APS Atengdo Primaria a Saude.
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A tabela 4 apresenta as caracteristicas das internagdes por doencas do
aparelho circulatério sensiveis a APS ocorridas no Estado do Parand e em suas
macrorregionais de saude no periodo de 2000 a 2012. Para todas as macrorregionais e Estado
houve maior propor¢do de internagdes de idosos (60 a 74 anos) e propor¢ao ligeiramente
maior para o sexo masculino. O tempo de internagdo concentrou-se nos primeiros 7 dias, ¢ a
macrorregional Oeste teve a maior propor¢do de internagdes com esta duragdo (92,3%). As
maiores frequéncias de internacdes a partir de 8 dias foram verificadas nas macrorregionais
Norte e Centro-Leste-Sul.

No que tange ao regime hospitalar (publico ou privado), observou-se que as
maiores propor¢des de internagdes ocorridas nos publicos foram nas macrorregionais
Noroeste e Norte (aproximadamente 20%) e a menor proporcao de internacdes em hospitais
publicos foi verificada na macrorregional Oeste (8,4%).

Ainda que os valores das proporgdes referentes as causas de internacao
tenham sido diferentes entre as macrorregionais ¢ Estado, a ordenagdo das frequéncias foi a
mesma, com maior propor¢ao de internagdes por insuficiéncia cardiaca, seguida pela angina,
em terceiro lugar as doengas cerebrovasculares e, por fim, a hipertensao arterial.

A frequéncia de Obitos entre as internacdes por doengas do aparelho
circulatorio sensiveis a APS foi semelhante para todas as macrorregionais, em torno de 5,0%

(Tabela 4).
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Tabela 4 — Caracterizagdo das internagdes por doengas do aparelho circulatorio sensiveis a APS em adultos de 40 a 74 anos por macrorregionais e
Parana, 2000-2012.

Caracterizagao Centro-Leste-Sul Noroeste Norte Oeste Parana
(N=231406) (N=11610) (N=112409) (N=77100) (N=532525)

N % N % N % N % N %
Sexo*
Masculino 116103 50,2 56775 50,9 58627 52,2 38821 50,4 270326 50,8
Feminino 115303 49,8 54835 49,1 53782 47,8 38279 49,6 262199 49,2
Faixa etaria
40-59 101036 43,7 43625 39,1 45743 40,69 29958 38,9 220362 41,4
60-74 130370 56,3 67985 60,9 66666 59,31 47142 61,1 312163 58,6

Tempo de permanéncia

0 - 3 dias 100314 43,3 57995 52,0 46837 41,7 37129 48,2 242275 45,5
4 - 7dias 95919 41,5 42878 38,4 47680 42,4 34028 44,1 220505 41,4
8 - 14 dias 26250 11,3 7821 7,0 12814 11,4 4584 5,9 51469 9,7
15 e mais dias 8922 3,9 2916 2,6 5078 4,5 1359 1,8 18275 3,4

Regime Hospitalar

Publico 33475 14,5 22464 20,1 23257 20,7 6438 8,4 85634 16,0
Privado 197926 85,5 89146 79.9 89152 79,3 70632 91,6 446856 83,9
Causas

Angina 57969 25,05 16997 15,2 26298 23,4 13585 17,6 114849 21,6
Doenca Cerebrovascular 45669 19,74 24414 21,9 22707 20,2 15896 20,6 108686 20,4
Hipertensao 26781 11,57 17075 15,3 15366 13,7 7609 9,9 66831 12,6
Insuficiéncia Cardiaca 100987 43,64 53124 47,6 48038 42,7 40010 51,9 242159 45,5
Obitos 12032 5,2 5892 5,3 6383 5,7 3846 5,0 28153 5,3

*excluidas 10 internagdes com sexo ignorados
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6.2 ANALISE DE TENDENCIA DAS INTERNACOES POR DOENCAS DO APARELHO

CIRCULATORIO SENSIVEIS A APS

6.2.1 Tendéncia das Taxas de Internagdo por Doencas do Aparelho Circulatorio Sensiveis a

Atengao Primaria

A figura 4 e a tabela 5 ilustram a tendéncia das taxas de internacdo por
doencgas do aparelho circulatorio sensiveis a APS, referentes a totalidade das hospitalizagdes
de usuarios de 40 a 74 anos, sem separd-las por sexo, faixa etdria e causas especificas. A
macrorregional Centro-Leste-Sul foi o tnico local que apresentou tendéncia decrescente
linear (R2 = 0,92; p< 0,001). As curvas de tendéncia de internacdo no Estado e das
macrorregionais Noroeste e Oeste tiveram declinio até o ano de 2006 e a partir de 2007,
estabilizagdo. = A macrorregional Norte apresentou tendéncia decrescente até 2002,
estabilizacao de 2003 a 2008 e novo decréscimo a partir de 2009. A taxa média para o Estado
foi de 131,6 internacdes/10.000 habitantes e a macrorregional Noroeste foi a que apresentou a

maior velocidade de queda de suas taxas (f;=-11,49).

Figura 4 - Tendéncia das taxas de internagdo por doengas do aparelho circulatorio
sensiveis a aten¢do primaria em adultos de 40 a 74 anos, Parand e
macrorregionais de saude, 2000 a 2012.
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Tabela 5 — Analise da tendéncia das taxas de internag¢ao por doengas do aparelho circulatorio

sensiveis a atencdo primdria em adultos de 40 a 74 anos, Parana e macrorregionais de
saude, 2000 a 2012.

R’
Regido Modelo ajustado  P-valor Tendéncia

Norte y=145,1-7,18x+(0,22)x>-(0,08)x> 0,97 0,003 Decrescente/estavel/decrescente

Noroeste y=151,9-11,49x+(0,70)x> 0,97 0,005 Decrescente/estavel

Oeste y=121,3-8,70x+(0,66)x> 0,98 <0,001 Decrescente/estavel

CentroLLS y=121,8-7,71x 0,92  <0,001 Decrescente

PR y=131,6-8,59x+(0,37)x> 0,97 <0,001 Decrescente/estavel

*Modelo y= taxa de internagao (por 10.000 hab);
**x=ano - 2000;
R? ajustado= coeficiente de determinagéo

As curvas de tendéncia para o sexo masculino entre os adultos de 40 a 59
anos foram decrescentes para a macrorregional Centro-Leste-Sul e para o Parand; ja as
macrorregionais Oeste e Noroeste apresentaram taxas decrescentes até 2004/2005, seguidas
de estabiliza¢do; a macrorregional Norte apresentou tendéncia crescente até 2003, decrescente
até 2008 e a partir de 2009, estabilizacdo. As taxas verificadas na populacao de 60 a 74 anos
tiveram tendéncia decrescente para as macrorregionais Norte e Centro-Leste-Sul; as
macrorregionais Noroeste, Oeste e Parana apresentaram tendéncia decrescente até 2008 e
periodo de estabilizagdo a partir de 2009 (Figura 5).

As taxas médias de internacdo do Estado e das macrorregionais de saude
para os homens de 60 a 74 anos foram, pelo menos, trés vezes a dos homens de 40 a 59 anos.
A macrorregional Norte apresentou a maior taxa média de internagdo para os homens de 40 a
59 anos (93,5/ 10.000 homens) e para os de 60 a 74 anos (352,3/ 10.000 homens). A
velocidade de queda para a populagdo masculina de 40 a 59 anos foi maior para a macro
Centro-Leste-Sul com B, = -5,49 e para a populacdo masculina de 60 a 74 anos foi maior para

a macro Noroeste ; = -24,27 (Tabela 6).



Figura 5 - Tendéncia das taxas de interna¢do por doencas do aparelho circulatdrio
sensiveis a atencdo primaria na populacdo masculina por faixa etaria
estratificada, Parand e macrorregionais de saude, 2000 a 2012.
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Tabela 6 — Analise da tendéncia das taxas de internac¢ao por doengas do aparelho circulatorio
sensiveis a atencdo primdria na populacdo masculina, por faixa etéria estratificada,

Parané e macrorregionais de saude, 2000 a 2012.

Regido Modelo R2autdo  pyalor Tendéncia

40 a 59 anos
Norte y=93,5-5,13x-(0,09)*+(0,12)* 0,80 0,003 Crescente/decrescente/estavel
Noroeste y=75,2-2,31x+(0,54)? 0,90 0,002 Decrescente/estavel
Oeste y=65,6-3,03x+(0,22)? 0,94 <0,001 Decrescente/estavel
CentroLS y=75,9-5,49x 0,83 <0,001 Decrescente
PR y=77,5-4,53x 0,90 <0,001 Decrescente

60 a 74 anos
Norte y=352,3-11,90x 0,83 <0,001 Decrescente
Noroeste y=337,4-24,27x+(2,34)? 0,95 <0,001 Decrescente/estavel
Oeste y=309,1-17,31x+(1,50)? 0,92 <0,001 Decrescente/estavel
CentroLLS y=307,8-14,50x 0,92 <0,001 Decrescente
PR y=321,5-16,43x+(1,08)? 0,95 <0,001 Decrescente/estavel

*Modelo y= taxa de internagdo (por 10.000 homens);

**x=ano - 2006;

R? ajustado= coeficiente de determinagio

Figura 6 - Tendéncia das taxas de internagdo por doengas do aparelho circulatorio
sensiveis a atencdo primdria na populacdo feminina por faixa etéria
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A tendéncia das taxas de internagdo para a populagcdo feminina (Figura 6)

apresentou maior homogeneidade entre as macrorregionais ¢ Parand. Na faixa de 40 a 59
anos, as macros Norte e Centro-Leste-Sul tiveram decréscimo linear; as macrorregionais
Noroeste, Oeste e Parana demonstraram decréscimo até 2008 e estabilidade até o final do
periodo. Para a faixa de 60 até 74 anos, a macro Norte apresentou taxa com decréscimo
linear, as demais localidades, tendéncia decrescente até 2008, com estabilidade nos ultimos
quatro anos do periodo. A taxa média de internacdo para as mulheres de 40 a 59 anos variou
de 61,4 (macro Oeste) a 79,6 (macro Noroeste) internagdes/10.000 mulheres, enquanto a taxa
média para as mulheres de 60 a 74 anos variou de 258,6 (macro Centro-Leste-Sul) a 317,9
(macro Noroeste) internagdes/10.000 mulheres. A velocidade de inclinacao da reta foi maior
para a macro Noroeste em ambas as faixas etarias, sendo o 1= -6,80 para a populacdo de 40 a

59 anos e B1=-26,89 para a populacdo de 60 a 74 anos (Tabela 7).

Tabela 7 -Analise de tendéncia das taxas de internacdo por doencas do aparelho circulatorio
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sensiveis a atengdo primaria na populagdo feminina por faixa etéria estratificada,
Parand e macrorregionais de saude, 2000-2012

Regido Modelo R? alustado P-valor Tendéncia
40 a 59 anos
Norte y=77,1-3,72x 0,92 <0,001 Decrescente
Noroeste  y=79,6-6,80x+(0,40)x> 0,97 0,002 Decrescente/estavel
Oeste y=61,4-4,50x+(0,37)x? 0,98 <0,001 Decrescente/estavel
CentroLS  y=69,1-4,12x 0,95 <0,001 Decrescente
PR y=69,8-4,56x+(0,23)x> 0,97 0,007 Decrescente/estavel
60 a 74 anos
Norte y=287,3-14,76x 0,97 <0,001 Decrescente
Noroeste  y=317,9-26,89x+(1,59)x> 0,95 0,012 Decrescente/estavel
Oeste y=279,5-22,55x+(2,19)x> 0,98 <0,001 Decrescente/estavel
CentroLS y=258,5-14,74x+(0,94)x? 0,95 0,008 Decrescente/estavel
PR y=278,5-17,81x+(1,14)x> 0,97 0,002 Decrescente/estavel

*Modelo y= taxa de internagdo (por 10.000 mulheres) ;
**x=ano - 2006;
R? ajustado= coeficiente de determinagio

No periodo estudado, a populagdo masculina teve as maiores taxas médias
de internagao (93,5; 352,3/10.000 homens) quando comparada a populacao feminina (79,6;
317,9/10.000 mulheres) para a populagdo de 40 a 59 anos e 60 a 74 anos, respectivamente, o
que foi percebido em todas as macrorregionais de saide do Estado. A velocidade de queda foi

maior para a populacdo de 60 a 74 anos (Tabelas 6 ¢ 7).

6.3 ANALISE DE TENDENCIA POR AGRAVO

6.3.1 Tendéncia das Taxas de Internagdao por Angina

Na analise de tendéncia das taxas de internacdo por causas especificas, no
caso da angina, para todas as macrorregionais e Parand, o melhor modelo avaliado foi o
cubico. O comportamento observado para as macrorregionais ¢ Parana foi de ascendéncia
entre 0 ano 2000 e 2004, entre 2005 ¢ 2008 estabilidade e a partir de 2009 até 2012, nova
ascensao, como mostrado na figura 7. A taxa média observada para o Parana foi de 30,9
internacdes por 10.000 hab. e a velocidade de inclinacdo para o Estado foi de f1=-0,65, como

demonstrado na tabela .



56

Figura 7 - Tendéncia das taxas de internag@o por angina em adultos de 40 a 74 anos, Parana e
macrorregionais de saude, 2000 a 2012.
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Tabela 8 — Analise da tendéncia das taxas de internag@o por angina em adultos de 40 a 74 anos,

Parana e macrorregionais de satde, 2000 a 2012.

Regido Modelo R2austade  pyalor Tendéncia
Norte y=38,0-0,15x- (0,32)x*+(0,09)x3 0,89 0,005 Crescente/estavel/crescente
Noroeste y=24,1+0,24x-(0,06)x>+(0,05)x> 0,76 0,07 Crescente/estavel/crescente
Oeste y=22,8-0,58x-(0,05)x*+(0,06)x> 0,95 <0,001 Crescente/estavel/crescente
CentroLS y=33,0-1,21x-(0,19)x*+(0,08)x3 0,48 0,04 Crescente/estavel/crescente
PR y=30,9-0,65x-(0,17)x*+(0,07)x> 0,74 0,01 Crescente/estavel/crescente

*Modelo y= taxa de internagdo (por 10.000 hab);
**x=ano - 2000;
R? ajustado = coeficiente de determinacao

As curvas de tendéncia para o sexo masculino (Figura 8) tiveram o mesmo

comportamento entre as macrorregionais e Parana, crescente/estavel/crescente, para ambas as

faixas etarias analisadas.



Figura 8 — Tendéncia das taxas de interna¢do por angina na populagdo masculina
por faixa etéria estratificada, Parand e macrorregionais de saude, 2000

a2012.
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As taxas médias das internagdes por angina na populagdao de 40 a 59 anos
variaram de 18,5 (macro Noroeste) a 31,2 (macro Norte) internagdes/10.000hab. Ja, as taxas
médias de internagdo para a populacdo de 60 a 74 anos foram maiores do que as taxas
observadas para a faixa etdria de 40 a 59 anos, variando de 50,4 (macro Noroeste) a 79,4
(macro Centro-Leste-Sul) internagdes/10.000hab. (Tabela 9). A velocidade de inclinagdo da
reta para a populacdo do Parand e macrorregionais de saude variou de 1= -1,05 a 0,07 para a

populagdo de 40 a 59 anos, e de f1=-1,46 a -0,45 para a populacio de 60 a 74 anos.

Tabela 9 — Analise da tendéncia das taxas de internag@o por angina na populagdo masculina
por faixa etdria estratificada, Parana e macrorregionais de saude, 2000 a 2012.

Regido Modelo R2awtde  p_yalor Tendéncia
40 a 59 anos
Norte y=31,2+0,07x-(0,26)x*+(0,07)x*> 0,90 0,004 Crescente/estavel/crescente
Noroeste y=18,5+ (0,06)x> 0,76 <0,001 Crescente/estavel/crescente
Oeste y=18,6-0,24x-(0,07)x*+(0,03)x? 0,73 0,01 Crescente/estavel/crescente
CentroLS y=27,7-1,05x-(0,22)x*+(0,06)x> 0,40 0,08 Crescente/estavel/crescente
PR y=25,4-0,45x-(0,17)x*+(0,05)x? 0,70 0,03 Crescente/estavel/crescente
60 a 74 anos
Norte y=74,4-(1,18)x>+(0,14)x? 0,87 <0,001 Crescente/estavel/crescente
Noroeste y=50,4+(0,14)x? 0,79 <0,001 Crescente/estavel/crescente
Oeste y=56,6-0,95x-(0,10)x>+(0,13)x*> 0,93 <0,001 Crescente/estavel/crescente
CentroLS y=79,4-1,46x-(0,48)x*+(0,16)x>* 0,65 0,03 Crescente/estavel/crescente
PR y=71,1-0,45x-(0,41)x*+(0,15)x> 0,82 0,01 Crescente/estavel/crescente

*Modelo y= taxa de internagdo (por 10.000 homens);
**x=ano - 2000;
R?ajustado= coeficiente de determinacao

A tendéncia das taxas de internag¢@o das macrorregionais de satide e Parana,
para as mulheres de 40 a 59 anos, foi crescente até 2003/2004, estavel até 2010 e crescente a
partir de 2011. Para as mulheres de 60 a 74 anos, as curvas de tendéncia apresentaram

comportamento parecido entre as macrorregionais, crescente/estavel/crescente (Figura 9).



Figura 9 — Tendéncia das taxas de interna¢ao por angina na populagdo feminina por
faixa etdria estratificada, Parand e macrorregionais de saude, 2000 a

2012.
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As taxas médias de internacdo na populacdo feminina de 40 a 59 anos das
macrorregionais € Parand foram menores, variando de 11,1 (macro Oeste) a 19,7 (macro
Norte) internagdes/ 10.000 mulheres, quando comparadas a populacdo de 60 a 74 anos, que
variaram de 37,5 (macro Noroeste) a 61,5 (macro Norte) internagdes/10.000 mulheres.
(Tabela 10). A macrorregional Norte revelou as maiores taxas médias de internagdo por
angina para o sexo feminino. A velocidade de inclinacao da reta para a populagao feminina do
Parana e macrorregionais de satde variou de B1=-0,96 a -0,13 para a populacdo feminina de

40 a 59 anos e de B1=-1,74 a 2,41 para as mulheres de 60 a 74 anos.

Tabela 10 - Analise da tendéncia das taxas de internagdo por angina na populagdo feminina por
faixa etdria estratificada, Parana e macrorregionais de satde, 2000 a 2012.

Regido Modelo R2wtade  p_yalor Tendéncia
40 a 59 anos
Norte y=19,7-0,13x-(0,11)x>+(0,04)x> 0,75 0,03 Crescente/estavel/crescente
Noroeste y=14,6-(0,06)x>*+(0,03)x3 0,70 0,07 Crescente/estavel/crescente
Oeste y=11,1-0,44x-(0,03)x>+(0,03)x> 0,83 <0,001 Crescente/estavel/crescente
CentroLS y=17,6-0,96x-(0,10)x*+(0,05)x> 0,35 0,04 Crescente/estavel/crescente
PR y=16,4-0,57x-(0,09)x*+(0,04)x? 0,72 0,01 Crescente/estavel/crescente
60 a 74 anos
Norte y=61,5+1,99x-(0,54)x>+(0,17)x3 0,84 <0,001 Crescente/estavel/crescente
Noroeste y=37,5+(0,08)x* 0,69 <0,001 Crescente/estavel/crescente
Oeste y=37,7-1,74x+(0,14)x3 0,93 <0,001 Crescente/estavel/crescente
CentroLS y=54,9+2,41x-(0,19) x>+(0,14)x> 0,43 0,03 Crescente/estavel/crescente
PR y=50,7+1,78x-(0,21)x>+(0,13)x> 0,72 0,005 Crescente/estavel/crescente

*Modelo y= taxa de internagéo (por 10.000 mulheres);
**x=ano - 2000;

R?ajustado= coeficiente de determinagio

O sexo masculino apresentou as maiores taxas médias para angina (31,2;
79,4/10.000 homens), quando comparadas as do sexo feminino (19,7; 61,5/10.000 mulheres),

na populacdo de 40 a 59 anos e 60 a 74 anos, respectivamente.

6.3.2 Tendéncia das Taxas de Internagdo por Doenga Cerebrovascular

As linhas de tendéncia das taxas de internacdao por doenga cerebrovascular
demonstraram comportamento semelhante entre as macrorregionais ¢ o Estado, uma vez que
ao longo do periodo, se observou tendéncia decrescente até o ano de 2005/2006 e, a partir de
2006/2007, estabilizacdo das mesmas (Figura 10). A taxa média do Estado foi de 24,4
internacdes/10.000 hab. O maior declinio da reta de tendéncia foi observado na

macrorregional Noroeste (3;=-2,90), como exposto na tabela 11.



Figura 10 - Tendéncia das taxas de internag¢ao por doenga cerebrovascular em adultos
de 40 a 74 anos, Parana e macrorregionais de satde, 2000 a 2012.
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Tabela 11 — Analise da tendéncia das taxas de internagdo por doenga cerebrovascular em
adultos de 40 a 74 anos, Parana e macrorregionais de satde, 2000 a 2012.
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Regido Modelo R?ajustado P-valor Tendéncia
Norte y=27,0 -1,03x+(0,21)x> 0,81 <0,001 Decrescente/estavel
Noroeste y=28,7-2,90x+(0,46)x> 0,91 <0,001 Decrescente/estavel
Oeste y=24,0-1,53x+(0,20)x> 0,93 <0,001 Decrescente/estavel
CentroLS y=21,9- 1,31x+(0,20)x> 0,95 <0,001 Decrescente/estavel
PR y=24,4-1,08x+(0,25)x> 0,94 <0,001 Decrescente/estavel

*Modelo y= taxa de internagdo (por 10.000 hab);
**x=ano - 2006;
R? ajustado = coeficiente de determinagéo
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A tendéncia das internagdes por doenga cerebrovascular na populacao masculina
de 40 a 59 anos foi decrescente at¢ 2004; para os homens de 60 a 74 anos, a tendéncia foi
decrescente até 2005; apos esses periodos de decréscimo houve estabilizacdo das curvas de
tendéncia para ambas as faixas etéarias até 2012 (Figura 11). As taxas médias de internagao para os
homens na faixa etaria de 40 a 59 anos tiveram variagdo de 12,5 (macro Centro-Leste-Sul) a 16,3
(macro Noroeste) por 10.000 homens, e para a faixa etaria de 60 a 74 anos variou de 65,0 (macro
Centro-Leste-Sul) a 80,6 (macro Noroeste) por 10.000 homens. Dentre as macrorregionais, a
Noroeste foi a que apresentou maior velocidade de inclinacdo da reta 1= -1,48 para a populagdo

de 40 a 59 anos e B1=-7,77 para a populagdo de 60 a 74 anos (Tabela 12).

Tabela 12 — Analise da tendéncia das taxas de internagdo por doenga cerebrovascular na
populagdo masculina por faixa etéria estratificada, Parand e macrorregionais de
saude, 2000 a 2012.

Regi&o Modelo R alustado P-valor Tendéncia
40 a 59 anos
Norte y=15,7-0,53x+(0,14)x> 0,83 <0,001 Decrescente/estavel
Noroeste y=16,3-1,48x+(0,26)x> 0,85 <0,001 Decrescente/estavel
Oeste y=12,9-0,92x+(0,13)x? 0,87 <0,001 Decrescente/estavel
CentroLS y=12,5-0,81x+(0,12)x> 0,93 <0,001 Decrescente/estavel
PR y=13,8-0,89x+(0,15)x? 0,93 <0,001 Decrescente/estavel
60 a 74 anos
Norte y=75,3-3,29x+(0,59)x> 0,73 0,013 Decrescente/estavel
Noroeste y=80,6-7,77x+(1,15)x? 0,92 <0,001 Decrescente/estavel
Oeste y=67,2-4,08x+(0,53)x> 0,89 0,002 Decrescente/estavel
CentroLS y=65,0-4,11x+(0,63)x> 0,96 <0,001 Decrescente/estavel
PR y=70,6-4,70x+(0,72)x> 0,95 <0,001 Decrescente/estavel

*Modelo y= taxa de internacao (por 10.000 homens);
**x=ano - 20006;
R? ajustado = coeficiente de determinagao

A linha de tendéncia das taxas de internag¢do por doenga cerebrovascular
para as mulheres de 40 a 59 anos apresentou comportamento de declinio entre os anos de
2005 a 2007, seguido de estabilidade até o final do periodo para as macrorregionais Noroeste,
Oeste, Centro-Leste-Sul e Parand. Para a macro Norte, apresentou tendéncia decrescente até
2004, crescente até 2007 e estabilizagdo da curva a partir de 2008. Quando observada a curva
de tendéncia das mulheres entre 60 a 74 anos, essa demonstrou, para as macrorregionais e

Parand, periodo de declinio até 2005 e estabilizagdo a partir de 2006 (Figura 12).



Figura 12 —Tendéncia das taxas de internagdo por doenca cerebrovascular na
populacdo feminina por faixa etaria estratificada, Parand e

macrorregionais de saude, 2000 a 2012.
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As taxas médias de internagdo para as mulheres variaram de 10,7 (macro
Centro-Leste-Sul) a 12,5 (macro Noroeste) internagdes por 10.000 mulheres na faixa etaria de
40 a 59 anos, e de 45,1 (macro Centro-Leste-Sul) a 54,2 (macro Noroeste) internagdes por
10.000 mulheres, na faixa etaria de 60 a 74 anos, sendo a macro Noroeste a que demonstrou
as maiores taxas médias de internagdo. Dentre as macrorregionais, a Noroeste foi a que
apresentou maior velocidade de inclinagdo da reta 1= -1,46 para a populacao de 40 a 59 anos

e B1=-5,48 para a populagdo de 60 a 74 anos (Tabela 13).

Tabela 13 — Analise da tendéncia das taxas de internagdo por doenga cerebrovascular na
populacdo feminina por faixa etaria estratificada, Parand e macrorregionais de

saude, 2000 a 2012.
Regido Modelo R2awtde  p_yalor Tendéncia
40 a 59 anos
Norte y=12.3 +(0,09)X2—(0,02)X3 0,80 p<0,001 Decrescente/crescente/estavel
Noroeste y=12,5-1,46x+(0,25)x> 0,92 p<0,001 Decrescente/estavel
Oeste y=11,7-0,84x+(0,11)x> 0,95 p<0,001 Decrescente/estavel
CentroLS y=10,7-0,59x+(0,10)x> 0,88 p<0,001 Decrescente/estavel
PR y=11,4-0,75x+(0,13)x? 0,93 p<0,001 Decrescente/estavel
60 a 74 anos
Norte y=48,5-2,01x+(0,33)x> 0,81 0,005 Decrescente/estavel
Noroeste y=54,2-5,48x+(0,83)x> 0,89 p<0,001 Decrescente/estavel
Oeste y=51,4-3,43x+(0,39)x> 0,93 p<0,001 Decrescente/estavel
CentroLS y=45,1-2,08x+(0,37)x> 0,92 p<0,001 Decrescente/estavel
PR y=48,4-3,24x+(0,45)x> 0,93 p<0,001 Decrescente/estavel

*Modelo y= taxa de internagéo (por 10.000 mulheres);

**x=ano - 2006;

R? ajustado = coeficiente de determinagao

Quando verificadas as taxas de internag¢do por doenga cerebrovascular por

sexo ¢ faixa etaria estratificada, notou-se que a taxa média de internagdo do periodo é maior
entre populacdo masculina (16,3; 80,6/10.000 homens) quando comparado a populagdo
feminina (12,5; 54,2/10.000 mulheres) para ambas as faixas etarias de 40 a 59 e 60 a 74 anos,
respectivamente, sendo que as maiores taxas de internagdo estdo compreendidas entre os

adultos de 60 a 74 anos.

6.3.3 Tendéncia das Taxas de Internacao por Hipertensdo Arterial Sistémica

As taxas de internagdo por hipertensdo arterial sistémica para as

macrorregionais Norte e Noroeste tiveram comportamento ascendente até 2003/2004,

respectivamente, descendente até 2010 e estabilidade apods esse periodo; ja a macrorregional



66

Oeste, apresentou tendéncia decrescente até 2003, estabilidade até 2010, e novo decréscimo a

partir de 2011. A macrorregional Centro-Leste-Sul teve comportamento decrescente desde o

inicio do periodo e o Paranad apresentou tendéncia estavel até 2007 e a partir de 2008,

tendéncia decrescente (Figura 13). A taxa média de interna¢do para o Estado foi de 18,4

internagdes por 10.000 habitantes, e a maior taxa média de internagdo foi a da macro

Noroeste, com 29,1 internagdes 10.000 hab. A maior velocidade de inclinacao da reta foi para

a macro Norte f1=-3,22 (Tabela 14).

Figura 13 - Tendéncia das taxas de internagdo por hipertensao arterial sist€émica em adultos
de 40 a 74 anos, Parana e macrorregionais de satide, 2000 a 2012.
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Tabela 14 — Analise da tendéncia das taxas de internag@o por hipertensao arterial sistémica em
adultos de 40 a 74 anos, Parand e macrorregionais de saude, 2000 a 2012.

Regido Modelo R? justado P-valor Tendéncia
Norte y=23,0-3,22x-(0,16)x*+(0,05)x> 0,95 <0,001 Crescente/decrescente/estavel
Noroeste  y=29,1-2,38x-(0,31)x*+(0,04)x? 0,98 <0,001 Crescente/decrescente/estavel
Oeste y=12,9-0,77x3 0,67 <0,001 Decrescente/estavel/decrescente
CentroLS y=14,8-1,58x 0,90 <0,001 Decrescente
PR y=18,4-1,49x-(0,07)x? 0,95 <0,004 Estavel/decrescente

*Modelo y= taxa de internagdo (por 10.000 hab);
**x=ano - 2006;
R? ajustado = coeficiente de determinacao
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Ao analisar as linhas de tendéncia das taxas de internagcdo na populagdo
masculina de 40 a 59 anos da macrorregional Noroeste, notou-se comportamento ascendente
até 2004 e descendente apds esse periodo; para a macro Norte tendéncia crescente até 2003,
decrescente até 2008 e estabilizagdo a partir de 2009; para as macrorregionais Oeste e Centro-
Leste-Sul, tendéncia decrescente para ambas as faixas etdrias e, para o Parana, tendéncia
estavel at¢ 2006 e decrescente apds esse periodo (Figura 14). J4, as tendéncias das taxas de
internacao observadas para os adultos de 60 a 74 anos apresentaram comportamento crescente
até 2003/2004, decrescente até 2008 e estavel a partir de 2009 para as macrorregionais
Noroeste e Norte; tendéncia decrescente até¢ 2003, estavel até 2009 e decrescente a partir de
2010 para a macro Oeste. A macro Centro-Leste-Sul apresentou tendéncia decrescente; € o

Parana tendéncia estavel até 2007 e a partir de 2008, tendéncia decrescente.

Figura 14 — Tendéncia das taxas de internagdo por hipertensao arterial sistémica na
populagdo masculina por faixa etdria estratificada, Parana e
macrorregionais de satde, 2000 a 2012.
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As taxas médias de internagdo da populagcdo masculina por faixa etaria foram

maiores para a macrorregional Noroeste (16,1; 46,9) e menores para a macro Oeste (6,4; 19,5)

para a populacdo entre 40 a 59 e 60 a 74, respectivamente. A populagdo de 60 a 74 anos

apresentou as maiores taxas de internacdo. A maior velocidade de inclinacdo foi para a macro

Norte B1= -1,86 para a populagdo masculina de 40 a 59 anos e de 1= -5,57 para os homens de

60 a 74 anos.

Tabela 15 — Analise da tendéncia das taxas de internagdo por hipertensao arterial sistémica na
populacdo masculina por faixa etéria estratificada, Parana e macrorregionais de

saude, 2000 a 2012.

Regido Modelo R2alustado p_yalor Tendéncia
40 a59
Norte y=12,9-1,86x-(0,08)x*+(0,03)x> 0,93 0,003 Crescente/decrescente/estavel
Noroeste y=16,1-0,67x-(0,19)x? 0,90 <0,001 Crescente/decrescente
Oeste y= 6,4-(0,39)x 0,62 0,003 Decrescente
CentroLS  y=7,9-0,80x 0,90 <0,001 Decrescente
PR y=10,3-0,76x-(0,06)x? 0,93 0,007 Crescente/decrescente
60 a 74 anos

Norte y=41,1-5,57x-(0,37)x*+(0,10)x? 0,89 0,009 Crescente/decrescente/estavel
Noroeste y=46,9-3,64x-(0,49)x*+(0,07)x> 0,95 0,007 Crescente/decrescente/estavel
Oeste y=19,5-(0,04)x3 0,62 0,05 Decrescente/estavel/decrescente
CentroLS  y=24,7-2,25x 0,8 <0,001 Decrescente
PR y=32,1-2,16x-(0,20)x? 0,93 <0,004 Estavel/decrescente

*Modelo y= taxa de internacgao (por 10.000 homens);
**x=ano - 2000;
R? ajustado = coeficiente de determinagéo
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A tendéncia das taxas de internacdo por HA da populacao feminina entre 40
a 59 anos foi crescente até 2002/2003, decrescente até 2009 e estavel a partir de 2010 para as
macrorregionais Noroeste e Norte; a macro Oeste apresentou tendéncia decrescente até 2003,
estabilizacdo até¢ 2009 e decresceu novamente a partir de 2010. A macro Centro-Leste-Sul
demonstrou tendéncia decrescente até 2008 e a partir de 2009, estabilizagdo da curva ¢ o
Estado do Parand tendéncia decrescente. Para a populacao de 60 a 74 anos, a tendéncia foi
decrescente para as macrorregionais Oeste, Centro-Leste-Sul e Parand; para a macro Noroeste
foi crescente até¢ 2005 e decrescente a partir de 2006 e para a macro Norte apresentou
tendéncia crescente até 2003, decrescente até 2009 e estabilizagdo a partir de 2010 (Figura

15).

Figura 15 — Tendéncia das taxas de internagdo por hipertensdo arterial sistémica na
populagdo feminina por faixa etdria estratificada, Parand e
macrorregionais de saude, 2000 a 2012.
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As taxas médias de internacdo por hipertensdo arterial para as mulheres
foram maiores para a macrorregional Noroeste (23,2 ¢ 60,5 /10.000 mulheres) e menores para
a Oeste (10,8 e 31,4 /10.000 mulheres) nas faixas etarias de 40-59 ¢ 60 a 74 anos,
respectivamente. A populacdo de 60 a 74 anos apresentou as maiores taxas médias de
internagdo (Tabela 16). As maiores inclinagdes da reta foram observadas para a macro Norte,

sendo para as mulheres de 40 a 59 anos B1=-2,67 e para as mulheres de 60 a 74 f1=—5,99.

Tabela 16 — Analise de tendéncia das taxas de internagdo por hipertensao arterial sistémica na
populagdo feminina por faixa etéria estratificada, Parana e macrorregionais de
saude, 2000 a 2012.

Regido Modelo R?austado P-valor Tendéncia

40 a 59 anos
Norte y=17,0-2,67x-(0,08)x?+(0,04)x> 0,96 0,005 Crescente/decrescente/estavel
Noroeste  y=23,2-2,31x-(0,22)x*+(0,03)x? 0,99 <0,001 Crescente/decrescente/estavel
Oeste y=10,8-(0,02)x? 0,73 <0,001 Decrescente/estavel/decrescente
CentroLS y=11,2-1,50x+(0,10)x> 0,94 <0,001 Decrescente/estavel
PR y=14,3-1,42x 0,96 <0,001 Decrescente

60 a 74 anos
Norte y=46,5-5,99x-(0,40)x*+(0,10)x* 0,96 0,003 Crescente/decrescente/estavel
Noroeste  y=60,5-2,68x-(0,75)x> 0,83 <0,001 Crescente/decrescente
Oeste y=31,4-2,01x 0,68 <0,001 Decrescente
CentroLS y=32,3-3,55x 0,89 <0,001 Decrescente
PR y=39,4-3,15x 0,95 0,05 Decrescente

*Modelo y= taxa de internagdo (por 10.000 mulheres);
**x=ano - 2006;
R? ajustado = coeficiente de determinagao
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As taxas médias de internacao do periodo foram maiores na populagdo
feminina (23,2; 60,5/10.000 mulheres), quando comparadas as taxas da populacao masculina
(16,1; 46,9/10.000 homens) para ambas as faixas etdrias de 40 a 59 e 60 a 74 anos,

respectivamente.

6.3.4 Tendéncia das Taxas de Internacao por Insuficiéncia Cardiaca

As curvas de tendéncia das taxas de internacdo por IC, para as
macrorregionais ¢ Estado, comportaram-se de forma semelhante, decrescendo até o ano de
2008 e estabilidade a partir de 2009 (Figura 16). A taxa média de internagcdo do Parand foi de
57,9 internagdes por 10.000 habitantes, sendo que a macro Noroeste apresentou a maior taxa
média de internacdo por IC encontrada no Estado, com 69,8 internagdes por 10.000 hab. Essa
macrorregional também exibiu a maior inclinagdo da reta quando comparada com as outras

macrorregionais de saude e o Parana, com 1= -8,80 (Tabela 17).

Figura 16 - Tendéncia das taxas de internagdo por insuficiéncia cardiaca em adultos de 40
a 74 anos, por sexo, Parana e macrorregionais de saude, 2000 a 2012.
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Tabela 17 — Analise da tendéncia das taxas de internacdo por insuficiéncia cardiaca em
adultos de 40 a 74 anos, Parana e macrorregionais de saude, 2000 a 2012.

Regido Modelo R? ajustado P-valor Tendéncia
Norte y=56,9-4,31x+(0,50)x> 0,96 <0,001 Decrescente/estavel
Noroeste y=69,8-8,80x+(0,61)x> 0,99 <0,001 Decrescente/estavel
Oeste y=61,3-6,06x+(0,52)x> 0,96 <0,001 Decrescente/estavel
CentroLS y=52,9-4,11x+(0,16)x> 0,98 <0,001 Decrescente/estavel
PR y=57,9-5,30x+(0,36)x> 0,98 <0,001 Decrescente/estavel

*Modelo y= taxa de internagdo (por 10.000 hab.);
**x=ano - 2006;
R? ajustado = coeficiente de determinagdo

As curvas de tendéncia das internagdes por IC entre os homens
apresentaram periodo decrescente até 2008 e periodo de estabilizagdo a partir de 2009 para os
dois grupos etarios para as macrorregionais Norte, Noroeste, Oeste e Parand. A
macrorregional Centro-Leste-Sul apresentou tendéncia estavel até 2003, decrescente até 2008
e nova estabilizagdo a partir de 2009 para homens de 40 a 59 anos e tendéncia decrescente até

2008 e estabilizacdo da reta a partir de 2009 para homens de 60 a 74 anos (Figura 17).

Figura 17 —Tendéncia das taxas de internacdo por insuficiéncia cardiaca na
populacdo masculina por faixa etaria estratificada, Parand e
macrorregionais de saude, 2000 a 2012.
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As taxas médias de internagdo por IC para os homens tiveram pouca
variagdo entre as macrorregionais de saide e Parand na faixa de 40 a 59 anos (27,2 a 32,6
/10.000 homens), e maior variagdo entre as taxas médias de internagdo para os homens de 60
a 74 anos, variando de 137,6 a 183,9/ 10.000 homens (tabela 18). Os homens de 60 a 74 anos
apresentaram os maiores coeficientes de inclinagcdo da reta, sendo o maior deles observado

para a macro Noroeste 1= -20,43 (tabela 18).

Tabela 18 — Analise da tendéncia das taxas de internagdo por insuficiéncia cardiaca na populagéo
masculina por faixa etaria estratificada, Parana e macrorregionais de satude, 2000 a 2012.

Regi&o Modelo R’ P-valor Tendéncia
40 a 59 anos
Norte y=29,7-2,13x+(0,22)x> 0,91 0,005 Decrescente/estavel
Noroeste y=32,6-4,03x+(0,25)x> 0,99 <0,001 Decrescente/estavel
Oeste y=27,2-2,27x+(0,20)x> 0,94 0,002 Decrescente/estavel
CentroLS y=27,4-3,20x+(0,04)xz-(0,03)x3 0,97 0,01 Estavel/decrescente/estavel
PR y=28,7-2,59x+(0,14)x? 0,98 <0,001 Decrescente/estavel
60 a 74 anos
Norte y=137,6-7,68x+(1,34)x? 0,96 <0,001 Decrescente/estavel
Noroeste y=183,9-20,43x+(0,99)x> 0,98 0,005 Decrescente/estavel
Oeste y=165,6-14,73x+(1,07)x> 0,91 0,02 Decrescente/estavel
CentroLS y=137,9-10,09x+(1,34)x> 0,98 0,005 Decrescente/estavel
PR y=151,0-13,18x+(0,87)x> 0,98 <0,001 Decrescente/estavel

*Modelo y= taxa de internacao (por 10.000 homens);
**x=ano - 20006;
R? ajustado = coeficiente de determinagéo
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As tendéncias das taxas de internagao por IC para as mulheres de ambas as
faixas etarias demonstraram comportamento decrescente até¢ o ano de 2008 e, a partir de 2009,

estabilidade da reta para as macrorregionais de satide e para o Parana (figura 18).

Figura 18 — Tendéncia das taxas de internagdo por insuficiéncia cardiaca na populagao
feminina por faixa etaria estratificada, Parana e macrorregionais de saude,

2000 a 2012.
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As taxas médias de internacdo por IC para as mulheres entre 40 a 59

variaram de 25,8 a 29,6 internagdes por 10.000 mulheres; e para as de 60 a 74 anos variaram

de 128,5 a 163,8 internacdes por 10.000 mulheres (tabela 19). A macro Noroeste foi a que

apresentou a maior velocidade de inclinagdo da reta para ambas as faixas etérias, sendo P1= -

3,74 para as mulheres entre 40 a 59 anos e f1= -20,90 para as mulheres entre 60 a 74 anos

(tabela 19).

Tabela 19 — Analise da tendéncia das taxas de internagdo por insuficiéncia cardiaca na
populacdo feminina por faixa etdria estratificada, Parand e macrorregionais de

saude, 2000 a 2012.

Regido Modelo R? P-valor Tendéncia
40 a 59 anos
Norte y=25,8-2,44x+(0,28)x> 0,93 <0,001 Decrescente/estavel
Noroeste y=29,6-3,74x+(0,43)x> 0,98 <0,001 Decrescente/estavel
Oeste y=27,9-3,28x+(0,28)x> 0,97 <0,001 Decrescente/estavel
CentroLS y=27,5-2,30x+(0,05)x> 0,98 <0,001 Decrescente/estavel
PR y=27,6-2,88x+(0,20)x> 0,98 <0,001 Decrescente/estavel
60 a 74 anos
Norte y=130,2-6,51x+(1,07)x? 0,96 <0,001 Decrescente/estavel
Noroeste y=163,8-20,90x+(1,59)x? 0,98 <0,001 Decrescente/estavel
Oeste y=158,6-18,61x+(1,84)x> 0,96 <0,001 Decrescente/estavel
CentroLS y=128,5-9,62x+(0,60)x> 0,97 0,002 Decrescente/estavel
PR y=139,8-13,04x+(1,06)x> 0,98 <0,001 Decrescente/estavel

*Modelo y= taxa de internagdo (por 10.000 mulheres);
**x=ano - 2006;
R? ajustado = coeficiente de determinagao
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As taxas médias de internagdo foram ligeiramente maiores para os homens
do que para as mulheres para ambas as faixas etdrias. No entanto, as maiores taxas de
internagdo por IC foram observadas na populagdo de 60 a 74 anos, em que os homens
apresentaram taxa média de 183,9/10.000 homens, e as mulheres taxas médias de
163,8/10.000 mulheres. De toda sorte, a populagdo de 60 a 74 anos apresentam taxas médias
mais elevadas que as apresentadas pelos adultos de 40 a 59 anos, o que ficou ainda mais

evidente para nas internacdes por IC.
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7 DISCUSSAO

O estudo aponta que houve decréscimo das taxas de internagdo para as
doencas do aparelho circulatério sensiveis a APS como um todo e na maioria das causas
especificas quando analisadas de forma isolada. No entanto foram identificados periodos e
locais cujas curvas de tendéncia apresentaram estabilidade e até crescimento.

A proporcdo de internagdes do aparelho circulatorio sensiveis a APS foi
30,4% menor em 2012, quando comparada ao inicio do periodo, e menores proporgdes de
internacdes por doengas sensiveis a APS, também foram verificadas nos estudos de Batista et
al (2012) e Rodrigues-Bastos et al (2013). Sobre a distribui¢ao destas internagdes por sexo, a
proporcao de homens e mulheres foi muito proxima entre ambas, como observado em estudos
com a totalidade de internagdes por CSAP (FERNANDES et al, 2009; BOING et al, 2012). A
maior frequéncia de internacdes em pessoas de 60 a 74 anos também coincide com outras
pesquisas que tratam das CSAP (BARDSLEY et al.,2013; XAVIER et al, 2008).

A tendéncia das taxas de interna¢do por todas as doencas do aparelho
circulatorio sensiveis & APS verificadas no Parana e macrorregionais foi decrescente no inicio
do periodo, alguns locais passaram por periodos de estabilizacdo, e, dificilmente foi observada
tendéncia crescente, corroborando com estudo de Boing et al (2012), em que as Unidades
Federativas do Brasil, também ndo apresentaram tendéncia crescente para a totalidade de
internacdes por CSAP. A reducdo das taxas de internacdo por doencas do aparelho
circulatorio ¢ de suma importancia para a saude publica, especialmente pelo reconhecimento
da melhoria e efetividade da atencao primaria a satde (BRASIL, 2011).

A tendéncia de decréscimo das internagcdes por doengas do aparelho
circulatorio sensiveis a APS apresentados nessa pesquisa ndo pode levar em consideragdo
apenas as mudangas ocorridas nas politicas de saude a partir da criagdo do Programa Saude da
Familia, em 1994, e de sua franca ampliacao a partir de 2002 (BRASIL, 2003b), pois elas
certamente foram influenciadas pelos inumeros avangos dos servicos de saude e de
tecnologias que ocorreram no Brasil desde a criagdo do SUS.

As maiores taxas de internacdo por doenga do aparelho circulatorio
sensiveis a APS observadas para o sexo masculino também foram mencionadas em outros
estudos (AGABITI et al, 2009; MAGAN et al, 2011; MARQUES, 2012). Os homens
geralmente retardam a busca por assisténcia e demonstram resisténcia a adog¢ao de medidas de

prevencdo primadria, esse tipo de conduta contribui para que cuidem menos de si e se
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exponham a situagdes de risco, deixando de evitar muitos agravos por ndo realizarem
cuidados basicos de saude (SCHRAIBER et al, 2010; BRASIL, 2008¢).

As mulheres acima dos 50 anos apresentam maiores riscos para eventos
cardiovasculares, uma vez que apds a menopausa, aumenta a incidéncia de diabetes,
obesidade e hipertensdo (ACELAS; OCHOA, 2010). Apesar disso, as taxas médias de
internagao por doengas do aparelho circulatério sensiveis a APS apresentadas pelas mulheres,
com exce¢do da hipertensdo arterial, demonstraram reducdo efetiva e, de acordo com Guanais
e Macinko (2009), essa reducdo se d4, especialmente, para as mulheres que residem em areas
cobertas pela ESF. Ao contrario dos homens, as mulheres procuram mais os servigos de satde
para realizarem exames de rotina e prevencao (PINHEIRO, 2002).

As maiores taxas na populacdo de 60 a 74 anos reafirmam a transi¢do
epidemioldgica, em que ha o deslocamento da carga de morbimortalidade para as parcelas
mais idosas da populacdo, podendo causar incapacidade e redugdo da qualidade de vida
desses idosos (CHAIMOWICZ, 1997; LEBRAO, 2007).

Acerca das tendéncias das taxas de internacdo por causas especificas, a
angina foi a que mais se diferenciou, pois além de ter o modelo ctibico como o mais adequado
para todas as macrorregionais de saude, evidenciou ascendéncia, estabilidade e nova
ascendéncia, o que ndo ocorreu para as outras causas especificas. As taxas médias de
internacdo por angina foram maiores para a populacdo masculina, assim como observado por
Burgdorf e Sundmacher (2014), na Alemanha.

Clinicamente, a angina pode ser classificada de duas formas, a angina
estavel cronica, que pode ser tratada com medicagao oral e/ou procedimento transcutaneo e a
angina instavel, a qual na presenca de isquemia miocardica necessita internagdo hospitalar e
uso de medicacdio intravenosa (GUIMARAES e cols, 2004a). A analise das taxas de
internagdo por angina pode trazer a tona as falhas no sistema de saude em prevenir e controlar
os fatores de risco para doencas cardiovasculares, uma vez que um bom manejo e controle das
doengas cardiovasculares reduziriam eventos cardiacos mais graves, como infarto agudo do
miocardio, e, também, reduziriam as taxas de internagcdo por angina (WILL et al, 2013;
AHRQ,2007).

No entanto, como somente as curvas de angina apresentaram tendéncia
crescente, estavel e crescente, também ¢ possivel supor que isso poderia ser explicado pelo
maior acesso aos servicos de saude e a procedimentos clinicos e cirirgicos, uma vez que os
procedimentos e materiais para a angioplastia foram incorporados ao Sistema Unico de Saude,

a partir de dezembro de 1999 (BRASIL, 1999a; 1999b). Esta oferta pode ter gerado aumento
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da demanda por este tipo de tratamento e, somando-se a esse fato, a migragao de pessoas com
planos de satde para o SUS, devido a ndao cobertura destes para a implantacdo de stent
(SCHEFFER, 2006).

Ademais, estudo de Viacava et al. (2012) também identificou que as taxas
padronizadas de internagdo por angioplastia tiveram tendéncia de crescimento, passando de
27,5 por 100 mil habitantes, em 2002 para 39 por 100 mil em 2010, sendo a regiao Sul a que
apresentou maiores taxas de internagdo para angioplastia e revascularizagdo do miocardio. A
regido Sul também apresentou as maiores taxas de leitos cirirgicos, leitos de Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) e de Unidades Coronarianas (UCOQO) disponiveis ao SUS, assim como
a maior taxa de cirurgides cardiovasculares por cem mil habitantes que tinham vinculo com o
SUS.

Existe ainda a possibilidade de a angina ser superestimada devido a erro na
codificacdo da CID-10 para a AIH, pois outras doencas e procedimentos poderiam ser
classificados como angina, como, por exemplo, dores toracicas relacionadas ao esofago,
estdbmago, pulmio, mediastino (GUIMARAES e cols. 2004b). E, ainda, poderia ser
subestimada, uma vez que o sintoma angina também poderia ser codificado numa categoria
mais geral como doenga isquémica do coracdo (BITTENCOURT, CAMACHO, LEAL,
2006).

As doengas cerebrovasculares sao consideradas sensiveis a APS no Brasil e
em mais duas listas estadunidenses (LADITKA, LADITKA, MASTANDUNO, 2003;
WEISMANN, GATSONIS, EPSTEIN, 1992). Para os locais onde essa condigdo esta incluida,
possivelmente, a doenca cerebrovascular representa altas taxas de prevaléncia e sua
ocorréncia ¢ passivel de ser evitada pela APS (CAMINAL, 2004; ALFRADIQUE, 2009),
uma vez que sua incidéncia esté relacionada aos fatores de risco como a hipertensdo arterial,
diabetes, obesidade, fumo, entre outros (GARRITANO et al, 2012).

Para todas as macrorregionais de saude do Parana o melhor modelo de
tendéncia das taxas de internacdo por doencas cerebrovasculares foi o quadratico, com
periodo decrescente, até 2005, seguido de estabilizagdo. As taxas de internacdo em mulheres
foram menores do que a dos homens, assim como os achados de Macinko et. al (2004). O
decréscimo das taxas de internacao por doengas cerebrovasculares sao de grande impacto para
a saude publica, pois, estdo relacionadas com o decréscimo da mortalidade por acidente
vascular encefalico em ambos os sexos ¢ faixa etaria (GARRITANO et al, 2012).0s motivos
para a redugdo das internagdes por doengas cerebrovasculares neste estudo podem estar

relacionadas a expansao da atencao primaria, a melhoria do acesso aos servigos de satde e a
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reducdo da prevaléncia do tabagismo, razdes que, também, foram destacadas pelo Plano de
Acgdes Estratégias para o Enfrentamento das DCNT no Brasil (2011).

A insuficiéncia cardiaca apresentou a maior frequéncia de internagdes entre
as doencas do aparelho circulatdrio sensiveis a APS no Parana. A IC também foi a causa mais
frequente entre as internagdes por condigdes cardiovasculares em outros estados e municipios
brasileiros (RODRIGUES-BASTOS, 2013), e também em outros paises como Alemanha
(NEUMANN et al, 2009) e, na Espanha, para as pessoas acima de 65 anos (MARTINEZ,
ISLA, ALBERO, 2002).

Nesse estudo, a tendéncia das taxas de internagdo por insuficiéncia cardiaca
demonstrou comportamento quadratico, semelhante entre as macrorregionais de saude,
apresentando queda, até 2008 e, estabilidade a partir de 2009, para ambos os sexos e faixa
etaria. No entanto, as maiores taxas foram encontradas para o sexo masculino e para pessoas
de 60 a 74 anos, com a maior velocidade de inclinagdo para esse grupo etario.

A IC ¢ uma doenga cronica de alta prevaléncia, que incide
predominantemente nos mais idosos e que tem caracteristica de reinternacdes frequentes
(GAUIU, KLEIN, OLIVEIRA 2010; AGABITI, 2009). As descompensagdes da IC que
levam a reinternacdo podem ser influenciadas pela idade avangada, pelo pouco conhecimento
dos pacientes sobre a doenga e seu tratamento, pela incapacidade do reconhecimento dos
sinais de piora, dificuldades de acesso aos servicos de saude e, também, pelo isolamento
social (MUSSI, 2013).

Entretanto, a maior cobertura da ESF pode ter influenciado a reducdo das
internagdes por IC na populagdo brasileira com idade superior a 40 anos, pois, esta passou de
77,43/ 10.000hab., em 2002, para 62,34/ 10.000 hab., em 2006 (BRASIL, 2008d). No Parana,
também, houve aumento da cobertura da ESF no periodo de estudo, a qual passou de 22,9%
em 2000, para 57,6%, em 2012 (BRASIL, 2014a), o que igualmente poderia ter influenciado a
redu¢do das internagdes por IC e demais doencas do aparelho circulatorio sensiveis a APS. A
expansdo da ESF facilita o acesso ao tratamento farmacoldgico, como o uso de
betabloqueadores e da enzima conversora de angiotensina, tratamentos ndo farmacologicos,
como orientacdes de controle de peso, restricao hidrossalina, pratica de atividade fisica, bem
como esclarecimentos de duvidas dos pacientes e seus familiares (PEREIRA BARRETO e
cols., 2008; MUSSI, 2013; OLIVEIRA et al, 2013).

As internagdes por hipertensdo arterial tiveram tendéncias bem distintas
entre as macrorregionais de saude, mostrando modelos lineares, quadraticos e cubicos. A

tendéncia decrescente linear das taxas de internagao por HAS ocorrida na macrorregional
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Centro-Leste-Sul, chamou a atenc¢do, inferindo-se melhor controle da HAS pela atengdo
basica.

Curitiba, a maior cidade dessa macrorregional, aderiu ao Programa Saude
da Familia (PSF) em 1996, porém a capital paranaense ja investia na proposta da atencao
primaria desde 1991 (GIL, 2006). Este diferencial pode ter interferido na evolugdo na curva
de tendéncia para internacao por HAS, uma vez que as internacdes ocorridas nos residentes na
regido metropolitana de Curitiba tém forte influéncia nas taxas de internacdo e nas curvas de
tendéncia dessa macrorregional.

De acordo com a V Diretriz de Hipertensao Arterial (2006) a prevaléncia da
HAS em adultos ¢ semelhante entre homens e mulheres, no entanto, ¢ mais elevada para as
mulheres a partir da quinta década de vida. Na presente pesquisa, além de maior frequéncia,
as mulheres apresentaram taxas médias de internacdo por hipertensdo maiores que os homens
em ambas as faixas etdrias, coincidente ao observado por Burgdorf e Sundmacher (2014).
Entretanto, em relacao a faixa etaria, os adultos de 60 a 74 possuiram as maiores taxas médias
de internagdo, o que esta de acordo com a literatura, pois a prevaléncia de HAS ¢ superior a
60% na faixa etdria acima de 65 anos (HERMASEN, 2000).

Apesar da HAS ser uma doenca de alta prevaléncia, ela possui baixas taxas
de controle e tem sido considerada como um dos principais fatores de risco modificaveis,
pois, sua detec¢do, tratamento e controle sdo fundamentais para a reducdo dos eventos
cardiovasculares que levam a internagdo e a 6bitos (NOBRE, 2010).

A analise de tendéncia realizada neste estudo demonstrou que as curvas
entre as macrorregionais tiveram, na maioria dos casos, comportamentos semelhantes para as
internacdes por angina (estdvel, crescente e estdvel) e para as internagdes por doenca
cerebrovascular e insuficiéncia cardiaca (decrescente e estdvel). As curvas de tendéncia
apresentadas pelas internagdes por hipertensdo arterial foram as que mais se diferenciaram
entre as macrorregionais. No entanto, ao analisar as taxas médias de internagdo do periodo,
ndo foram observadas grandes variagdes entre as taxas das macrorregionais de saiide e Parané
no mesmo grupo etario. A maior variagao encontrada foi para a macrorregional Noroeste na
internacao por hipertensao arterial na populacdo feminina e masculina entre 60 a 74 anos e na
internagao por IC na populagdo feminina e masculina de ambas faixas etarias. Dessa forma, a
suposta inferéncia ¢ que tanto as acles realizadas, quanto as dificuldades para o
enfrentamento das doencas do aparelho circulatorio sdo relativamente homogéneas em todo o

Estado.
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Devido as curvas de tendéncias encontradas ndo serem todas decrescentes,
mas, apresentarem curvas tanto de estabilidade, quanto de acréscimo, foram realizadas
algumas suposi¢des para compreender esse comportamento.

O uso prolongado e em altas doses dos anti-inflamatérios ndo esterdides
(AINE), considerados atualmente um dos medicamentos mais prescritos em todo o mundo,
utilizados para tratamento de inflamacao, dor, edema, osteoartrite, artrite reumatoide e
desordens musculoesqueléticas (BATLOUNI, 2010; KEARNEY et al, 2006) podem
influenciar efeitos cardiovasculares adversos como infarto agudo do miocérdio, acidente
cerebrovascular, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal e hipertensdo arterial. Como estes
medicamentos sao disponiveis na APS e muito utilizados pela populacao da faixa etaria deste
estudo (40 a 74 anos), especialmente entre os idosos, € possivel que seja um dos motivos de
estabilizacdo e/ou da ndo reducdo das taxas de internagdo por doencas do aparelho circulatorio
sensiveis a APS no Parana.

A outra inferéncia € a de que ndo basta, apenas, a atencdo primaria ser uma
das portas de entrada para usudrios, ¢ preciso ter condigdes para que sejam trabalhados os
quatro dominios essenciais do cuidado para as pessoas com doengas cronicas nao
transmissiveis. O primeiro seriam os recursos fisicos (UBS e equipamentos diagndsticos) para
o reconhecimento das pessoas que necessitem de cuidados; o segundo seriam 0s recursos
humanos (trabalhadores capacitados e insumos) para que o tratamento seja iniciado; o terceiro
seriam os recursos técnicos (protocolos de tratamento) para acompanhamento desse usuario e
0 quarto, seriam 0s recursos sociais (capital social e participagdo) para auxiliar a adesdo ao
tratamento proposto (MAIMARIS et al, 2013).

Além do exposto, considerando que a APS ¢ a ordenadora da rede
poliarquica (Mendes, 2010), pressupde-se que deveriam existir outros pontos de ateng¢do para
a continuidade de tratamento, oportunizando a efetividade e resolutividade de cada caso. E
neste sentido que a Secretaria de Saude do Estado do Parand, reconhece a necessidade da
mudanga do sistema de saude do ponto de vista da organizagdo dos servicos € do modelo de
atencdo e tem proposto, desde 2011, a implantacdo das Redes de Atengdo a Satde como
estratégia de mudanca do modelo assistencial no Parana, buscando garantir a autossuficiéncia
municipal pela atencdo primaria, a regional pela atencdo secundaria e a macrorregional pela
atencao terciaria (SESA, 2011).

De toda sorte, a expansdo da Satde da Familia pode ter contribuido para a

qualificacdo da ateng@o basica sendo percebida pela diminui¢do nas taxas de internagdes por
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condigdes sensiveis a APS (DIAS-DA-COSTA et al, 2008; VELOSO, ARAUIJO, 2009;
SILVA, 2013).

De acordo com Xavier et al (2008) a ESF ¢ fator de protecdo para eventos
cardiovasculares e cerebrovasculares independentemente da idade e sexo. Isso se deve ao fato
da ESF ndo focar somente no controle das patologias mais prevalentes, mas, também, no
desenvolvimento de programas e atividades que evitem a ocorréncia e agravo das doengas
crOnicas ndo transmissiveis como o incentivo e pratica de atividade fisica, cessacdo do
tabagismo, educacdo em satde, prevencgdo primaria e rastreio de fatores de risco para doengas
cardiovasculares e/ou cerebrovasculares (XAVIER 2008; MACINKO, GUANALIS, 2011).

Contudo, essas sdo, apenas, algumas inferéncias para tentar explicar o
comportamento das tendéncias das curvas apresentadas nessa pesquisa. E importante destacar
que delineamentos ecoldgicos apresentam limitagcdes, sendo uma das principais a
impossibilidade de extrapolar seus resultados para o individuo, pois, caso isso ocorra, pode
acarretar no erro denominado de falacia ecoldgica, uma vez que a correlagdo existente para a
populacdo total, ndo ¢ equivalente a correlagdo individual (ALMEIDA FILHO, BARRETO,
2011).

Outra limitagdo ¢ a utilizacdo dos dados do SIH/SUS. Isso implica que a
presente analise incluiu, apenas, pacientes internados em hospitais do SUS, ou pago pelo
SUS; nao foram abrangidas as pessoas que estiveram em pronto atendimento e em salas de
emergéncia uma vez que nao geraram AlIH, e, consequentemente, ndo estavam registrados no
SIH/SUS. Além disso, o SIH/SUS, também pode possuir erros de registro devido aos
problemas de diagnostico na internagdo, a precariedade das informacdes no prontuario do
paciente, aos problemas inerentes a codificagdo de diagnostico pela Classificacao
Internacional de Doencas e, também, as fraudes para aumentar o reembolso financeiro das
internagdes (BITTENCOURT, CAMACHO, LEAL, 2006).

No entanto, os dados secundarios sdo fundamentais para avaliar as
tendéncias de internagdo e uteis para planejamento e execucdo de agdes preventivas e de
controle das doengas, inclusive as cronicas ndo transmissiveis e, ¢ nesse contexto que a
Secretaria de Saude do Estado do Parana vem, desde 2013, oferecendo oficinas de
capacitagdes para a vigilancia das DCNT, iniciando pela macrorregional Oeste, com intuito de
expandir para as outras trés macrorregionais do Estado (SESA, 2013).

Ademais, esse estudo, por uma questdo de factibilidade, ndo abordou alguns

possiveis fatores que poderiam explicar as alteragdes nas curvas de tendéncia das taxas de
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internagdo, como a influéncia do meio ambiente e de fatores socioecondmicos na saude da

populagdo do Estado do Parana e, consequentemente, de suas macrorregionais de saude.
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8 CONCLUSAO

A proporcao de internagdes por doengas do aparelho circulatdrio sensiveis a
APS foi de 14,2% do total de internagdes da faixa etaria ocorridas no estado do Parana entre
2000 e 2012. As internagdes por doenga do aparelho circulatério sensiveis a APS foram em
maior propor¢ao para o sexo masculino, na faixa etaria de 60 a 74 anos, com duracao de até 7
dias, em hospitais conveniados ao SUS, e, aproximadamente, 5% das interna¢des terminaram
em Obito.

Houve redu¢ado das taxas de internagdo por doengas do aparelho circulatorio
sensiveis a APS no estado como um todo e nas quatro macrorregionais, quando comparado o
ano de 2000 ao ano de 2012. Para a macro Centro-Leste-Sul, a tendéncia foi linear
decrescente; as macros Noroeste, Oeste e Parana tiveram periodo inicial de queda e
estabilizacdo e a macro Norte iniciou com decréscimo, estabilizacdo da reta ¢ encerrou o
periodo com tendéncia decrescente. As curvas de tendéncia entre os sexos ¢ faixas etdrias
estratificadas, para a maioria das macrorregionais apresentaram-se com tendéncia decrescente
seguida de estabilidade da reta.

Quando analisadas as taxas de internacdo por sexo, tanto para as
macrorregionais de saude, quanto para o Parand, elas foram maiores para o sexo masculino e,
quando por idade, as maiores taxas foram da populagdo entre 60 a 74 anos, em ambos 0s
S€XO0s.

A angina mostrou comportamento da curva de tendéncia diferente das
outras causas, pois apresentou tendéncia crescente, estdvel e crescente para ambos os sexos €
faixas etarias. As internagdes por doencas cerebrovasculares e por insuficiéncia cardiaca,
demonstraram tendéncias similares, com curvas decrescentes, seguidas de estabilidade da reta
para ambos 0s sexos ¢ faixa etarias. As taxas encontradas para as internagdes por IC foram as
maiores dentre todas as causas, sobretudo, para a faixa etaria entre 60 a 74 anos, em ambos 0s
sexos. As curvas de tendéncia da internacdo por HA foram as que apresentaram as maiores
variagdes entre as macrorregionais de saide e Parand e a que apresentou maior taxa de
internacao entre as mulheres.

Este estudo demonstrou que houve reducao das taxas de internagdo por
hipertensdo, doenga cerebrovascular e IC, e aumento da interna¢do por angina. As maiores
quedas nos primeiros anos sugerem o efeito positivo representado pela implantacdo da

Estratégia Saude da Familia, em que os usuarios tiveram maior acesso aos servigos basicos de
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saude em seu territério, obtendo diagnostico precoce, exames laboratoriais e controlando a
pressao por meio do tratamento medicamentoso.

No entanto, as tendéncias foram se estabilizando, o que ratifica que, para o
controle das doencas cronicas ndo transmissiveis, ¢ preciso atitudes que vao além do
diagnéstico e da terapéutica medicamentosa, que seria o incentivo a boa alimentacdo, o
abandono do tabagismo e a pratica da atividade fisica, as quais estdo cada vez mais acessiveis
pelas equipes de saude familia com a implantagdo dos nucleos de apoio a satde da familia,
que refor¢cam as acdes acima propostas. Além disso, € preciso também o fortalecimento das
redes de atencdo para que a APS possa exercer o seu papel de coordenagdo do cuidado de
forma mais eficiente e resolutiva.

No presente estudo, tanto a tendéncia crescente quanto a de estabilizagdao
sugerem atencdo especial dos gestores publicos, para o planejamento de melhoria desses
indicadores, fortalecendo a APS, por meio da ampliagdo das equipes de saude da familia e dos
nucleos de apoio a saude da familia, além da reorganizagao das redes de atengdo a saude, para
que a populacdo tenha acesso de qualidade as acdes preventivas e promocionais, melhoria do
diagnostico, do tratamento e da qualidade da atencdo, para que os indicadores de internagdes

do aparelho circulatorio sensiveis a APS sejam reduzidos.
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ANEXO A

Quadro 1 — Lista das Internagdes por Condi¢des Sensiveis a Atengdo Primaria

Diagnéstico CID 10

Caddigos Selecionados

. Doengas preveniveis por imunizag@o e condigdes sensiveis

A37; A36; A33 a A35; B26; B06; B05; A95; B16; G00.0;
A17.0 A19; A15.0 a A15.3; A16.0a A16.2, Al15.4 a
A159,A16.3aA169, A17.1 a A17.9; A18;100 a 102;
A51 a AS3; B50 a B54

2. Gastroenterites infecciosas e complicagdes E86; A00 a A09

3. Anemia D50

4. Deficiéncias nutricionais E40 a E46; ES0 a E64

5. Infecgdes de ouvido, nariz e garganta H66; J00; JO1; J02; JO3; J06; J31

6. Pneumonias bacterianas J13;J14; J15.3,J15.4;J15.8, J15.9; J18.1

7. Asma J45, J46

8. Doengas pulmonares J20, J21; J40; J41; J42; J43; J47; J44;

9. Hipertensao 110; 111

10. Angina 120

11. Insuficiéncia cardiaca 150; J81

12. Doengas cerebrovasculares 163 a167; 169, G45 a G46
E10.0, E10.1,E11.0, E11.1, E12.0, E12.1;E13.0, E13.1;

13, Diabetes melitus E14.0,E14.1; E10.2aE10.8,E11.2aEI1.8; E12.2 a
E12.8;E13.2aE13.8; E14.2 a E14.8; E10.9, E11.9;
E12.9,E13.9; E14.9

14. Epilepsias G40, G41

15. Infecgdo no rim e trato urinario N10; N11; N12; N30; N34; N39.0

16. Infeccdo da pele e tecido subcutaneo A46;1.01; L02; L03; L04; LO8

17. Doenga inflamatoria 6rgéos pélvicos femininos N70; N71; N72; N73; N75; N76

18. Ulcera gastrointestinal K25 a K28, K92.0, K92.1, K92.2

19. Doengas relacionadas ao pré-natal e parto 023; A50; P35.

Fonte: Portaria SAS/MS n°221, de 17 de abril de 2008.
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Quadro 2 — Macrorregionais de saude do Estado do Parana, 2012.

CENTRO-LESTE-SUL

NORTE

NOROESTE

OESTE

12 RS — Paranagua

22 RS — Metropolitana
de Curitiba

32 RS — Ponta Grossa

42 RS — Irati

52 RS — Guarapuava

62 RS — Unido da Vitoria
7% RS — Pato Branco
21%RS — Telémaco Borba

162 RS — Apucarana
172 RS - Londrina
182RS - Cornélio
Procopio

192 RS — Jacarezinho
222 RS - Ivaipora

112 RS — Campo Mourao
122 RS — Umuarama

132 RS — Cianorte

142 RS — Paranavai

152 RS — Maringa

82 RS — Francisco Beltrao
92 RS — Foz do Iguagu
102 RS - Cascavel

202 RS - Toledo

Fonte: Deliberagdo n° 049/2012 - Secretaria de Saude do Estado do Parana, 2012.
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APENDICE A

Quadro 3 - Regionais de satde segundo municipios de abrangéncia do Estado do Parana,

2012

Regional de Saude

Municipios de Abrangéncia

12 RS — Paranagué

Antonina, Guaraquegaba, Guaratuba, Matinhos, Morretes, Paranagud, Pontal do

Parana.

22 RS — Curitiba

Adrianépolis, Agudos do Sul, Almirante Tamandaré, Araucaria, Balsa Nova,
Bocaitiva do Sul, Campina Grande do Sul, Campo do Tenente, Campo Largo,
Campo Magro, Cerro Azul, Colombo, Contenda, Curitiba, Doutor Ulysses,
Fazenda Rio Grande, Itaperugu, Lapa, Mandirituba, Pién, Pinhais, Piraquara,
Quatro Barras, Quitandinha, Rio Branco do Sul, Rio Negro, Sdo José dos Pinhais,

Tijucas do Sul, Tunas do Parana.

32 RS - Ponta Grossa

Arapoti, Carambei, Castro, Ipiranga, Ivai, Jaguariaiva, Palmeira, Pirai do Sul,

Ponta Grossa, Porto Amazonas, Sao Jodo do Triunfo, Senges.

42 RS — Irati

Fernandes Pinheiro, Guamiranga, Imbituva, Inacio Martins, Irati, Mallet,

Rebougas, Rio Azul, Teixeira Soares.

52 RS - Guarapuava

Boa Ventura de Sao Roque, Campina do Simao, Candoéi, Cantagalo, Foz do
Jordao, Goioxim, Guarapuava, Laranjal, Laranjeiras do Sul, Marquinho, Nova
Laranjeiras, Palmital, Pinhao, Pitanga, Porto Barreiro, Prudentopolis, Reserva do

Iguacu, Rio Bonito do Iguagu, Turvo, Virmond.

62 RS - Unidao da

Vitoria

Antonio Olinto, Bituruna, Cruz Machado, General Carneiro, Paula Freitas, Paulo

Frontin, Porto Vitoria, Sdo Mateus do Sul, Unido da Vitéria.

72 RS — Pato Branco

Bom Sucesso do Sul, Chopinzinho, Clevelandia, Coronel Domingo Soares,
Coronel Vivida, Honério Serpa, Itapejara D’oeste, Mangueirinha, Mariopolis,

Palmas, Pato Branco, Sao Jodo, Saudade do Iguagu, Sulina, Vitorino.

Ampére, Barracao, Bela Vista do Carobd, Boa Esperanga do Iguagu, Bom Jesus do
Sul, Capanema, Cruzeiro do Iguacu, Dois Vizinhos, Enéas Marques, Flor da Serra
do Sul, Francisco Beltrdo, Manfrinopolis, Marmeleiro, Nova Esperanca do
Sudoeste, Nova Prata do Iguagu, Pérola D oeste, Pinhal de Sao Bento, Planalto,
Prachita, Realeza, Renascenca, Salgado Filho, Salto do Lontra, Santa Izabel do

Oeste, Santo Antonio do Sudoeste, Sao Jorge D oeste, Veré.

82 RS - Francisco
Beltrdo
99 RS - Foz do
Iguacu

Foz do Iguacgu, Itaipulandia, Matelandia, Medianeira, Missal, Ramilandia, Santa

Terezinha do Itaipu, Sdo Miguel do Iguagu, Serrandpolis do Iguagu.

102 RS — Cascavel

Anahy, Boa Vista Da Aparecida, Braganey, Cafelandia, Campo Bonito, Capitao
Leonidas Marques, Cascavel, Catanduvas, Céu Azul, Corbélia, Diamante do Sul,

Espigdo Alto Iguagu, Formosa do Oeste, Guaraniagu, Ibema, Iguatu, Iracema do




103

Oeste, Jesuitas, Lindoeste, Nova Aurora, Quedas do Iguagu, Santa Lucia, Santa

Tereza do Oeste, Trés Barras do Parana, Vera Cruz do Oeste.

112 RS -

Mourao

Campo

Altamira do Parana, Araruna, Barbosa Ferraz, Boa Esperanga, Campina da Lagoa,
Campo Mourgo, Corumbatai do Sul, Engenheiro Beltrdo, Farol, Fénix, Goioer¢,
Iretama, Janidpolis, Juranda, Luiziana, Mamboré, Moreira Sales, Nova Cantq,
Peabiru, Quarto Centenario, Quinta do Sol, Rancho Alegre D’ oeste, Roncador,

Terra Boa, Ubirata.

122 RS - Umuarama

Alto Piquiri, Altonia, Brasilandia do Sul, Cafezal do Sul, Cruzeiro do Oeste,
Douradina, Esperanga Nova, Francisco Alves, Icaraima, Ipora, Ivaté, Maria
Helena, Mariluz, Nova Olimpia, Perobal, Pérola, Sao Jorge do Patrocinio, Tapira,

Umuarama, Alto Paraiso, Xambré.

132 RS - Cianorte

Cianorte, Cidade Gaticha, Guaporema, Indianapolis, Japura, Jussara, Rondon, Sao

Manoel do Parana, Sao Tomé, Tapejara, Tuneiras do Oeste

142 RS — Paranavai

Alto Parana, Amapord, Cruzeiro do Sul, Diamante do Norte, Guairaga, Inaja,
Itatina do Sul, Jardim Olinda, Loanda, Marilena, Mirador, Nova Alian¢a do Ivai,
Nova Londrina, Paraiso de Norte, Paranapoema, Paranavai, Planaltina do Parana,
Porto Rico, Queréncia do Norte, Santa Cruz de Monte Castelo, Santa Isabel do
Ivai, Santa Monica, Santo Antonio do Caiua, Sdo Carlos do Ivai, Sdo Jodo do

Caiua, Sao Pedro do Parana, Tamboara, Terra Rica.

15% RS — Maringéa

Angulo, Astorga, Atalaia, Colorado, Doutor Camargo, Florai, Floresta, Florida,
Iguaracu, Itaguajé, Itambé, Ivatuba, Lobato, Mandaguacu, Mandaguari, Marialva,
Maringa, Munhoz de Melo, Nossa Senhora das Gragas, Nova Esperanca,
Ourizona, Pai¢andu, Paranacity, Presidente Castelo Branco, Santa F¢, Santa Inés,

Santo Inacio, Sao Jorge do Ivai, Sarandi, Unifllor.

162 RS — Apucarana

Apucarana, Arapongas, Bom Sucesso, Borrazopolis, Califérnia, Cambira, Faxinal,
Grandes Rios, Jandaia do Sul, Kaloré, Marumbi, Maua da Serra, Novo Itacolomi,

Rio Bom, Sabaudia, Sdo Pedro do Ivai.

172 RS - Londrina

Alvorada do Sul, Assai, Bela Vista do Paraiso, Cafeara, Cambé, Centenario do

Sul, Florestopolis, Guaraci, Ibipord, Jaguapitd, Jataizinho, Londrina,

Lupionopolis, Miraselva, Pitangueiras, Porecatu, Prado Ferreira, Primeiro de

Maio, Rolandia, Sertanopolis, Tamarana

182 -

Procopio

Cornélio

Abatia, Andira, Bandeirantes, Congoinhas, Cornélio Procdpio, Itambaraca,
Leépolis, Nova América da Colina, Nova Fatima, Nova Santa Barbara, Rancho
Alegre, Ribeirdo do Pinhal, Santa Amélia, Santa Cecilia do Pavao, Santa Mariana,
Santo Antoénio do Paraiso, Sdo Jeronimo da Serra, Sdo Sebastido da Amoreira,

Sapopema, Sertaneja, Urai.
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192 RS - Jacarezinho

Barra do Jacaré, Cambara, Carlopolis, Conselheiro Mairinck, Figueira,
Guarapirama, Ibaiti, Jaboti, Jacarezinho, Japira, Joaquim Tavora, Jundiai do Sul,
Pinhaldo, Quatigua, Ribeirdo Claro, Salto do Itararé, Santana do Itararé, Santo
Antdnio da Platina, Sdo José do Boa Vista, Siqueira Campos, Tomazina,

Wennceslau Braz.

202 RS — Toledo

Assis Chateaubriand, Diamante D oeste, Entre Rios do Oeste, Guaira, Marechal
Candido Rondon, Maripa, Mercedes, Nova Santa Rosa, Ouro Verde do Oeste,
Palotina, Pato Bragado, Quatro Pontes, Santa Helena, Sdo José das Palmeiras, Sdo

Pedro do Iguagu, Terra Roxa, Toledo, Tupassi.

212 RS - Telémaco
Borba

Curitiva, Imbat, Ortigueira, Reserva, Telémaco Borba, Tibagi, Ventania.

228 RS - lvaipora

Arapua, Ariranha do Ivai, Candido Abreu, Cruzmaltina, Godoy Moreira, Ivaipora,
Jardim Alegre, Lidianopolis, Lunardelli, Manoel Ribas, Mato Rico, Nova Tebas,

Rio Branco do Ivai, Sdo Jodo do Ivai.

Fonte: Parana, 2012.




