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RESUMO

O acelerado crescimento da populacdo idosa é uma realidade mundial, configurando-se como
um grande desafio para a salde publica contemporanea. O aumento global do envelhecimento
da populacdo impde maiores desafios sobre os sistemas e servicos de saude para 0s idosos.
Este grupo populacional estd em evidéncia epidemioldgica e demografica, tornando-se
prioritario em estudos e intervengdes em saude, particularmente no Brasil. Nesse contexto,
uma abordagem para medir a qualidade e disponibilidade da atencdo a saude do idoso, é
avaliar as taxas de admissdo hospitalar, pois sendo essas pessoas tratadas precocemente e
adequadamente evitaria essas hospitalizagbes. A presente pesquisa tem como objetivo
principal analisar, com enfoque cartografico, a prevaléncia de internagdo por Hipertensao
Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus Tipo 2 e Indice de Desenvolvimento Humano na rede
hospitalar em idosos no Brasil. Trata-se de um estudo ecoldgico de séries temporais,
utilizando dados secunddrios e retrospectivos, sobre a distribuicdo dos coeficientes de
prevaléncia de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus tipo 2 a partir de 534.691
casos de internagdes dispostos nos 27 Estados brasileiros, nos anos de 2010 e 2016. Os dados
foram notificados por ano e por local de residéncia sendo obtidos pelo Sistema de Informacao
Hospitalar do banco de dados do Sistema Unico de Satide. As anélises estatisticas foram feitas
utilizando o programa estatistico R, usando-se o coeficiente de prevaléncia das doengas em
cada estado e regido, permitindo uma visualizagdo do padrdo espacial dessas morbidades
usando o método de k-means clustering. Foi explorada a distribui¢do espacial destes padroes,
bem como desenvolveu-se um modelo de regressdao multipla para estimar a relacdo entre os
indicadores de prevaléncia e varidveis sociodemograficas (renda per capita, taxa de
analfabetismo e indice de desenvolvimento humano). No presente estudo, observou-se relagéo
entre prevaléncia de internacdo por  Hipertensdo Arterial Sistémica e Indice de
Desenvolvimento Humano (IC 95%=-5,4%; -2,6% e coeficiente -4,040% e p=0,000); e
prevaléncia de internagdo por Diabetes Mellitus e indice de Desenvolvimento Humano (IC
95%=-4,8%); -1,7% e coeficiente -3,293% e p=0,000), como também relacéo entre prevaléncia
de internagdo por Hipertensdo Arterial e renda familiar per capita (IC 95%=-1,7%; -0,3% e
coeficiente 0,773% e p= 0,000) e relacdo entre prevaléncia de internacdo por Diabetes
Mellitus e taxa de analfabetismo (IC 95%=0,0; 0,5%; coeficiente 0,278% e p= 0,039) no
modelo de regressdo multipla com dados em painel. Concluimos que, ocorreu uma tendéncia
para estabilizacdo e reducdo nas prevaléncias de internacdes por Hipertenséo e Diabetes
Mellitus Tipo 2 na maioria dos estados e nas diferentes regides brasileiras, maiores
prevaléncias de internacdo no sexo masculino, e em faixa etaria mais elevadas. Ressalta-se
que foi identificada uma relagdo negativa entre indice de Desenvolvimento Humano com
prevaléncias de internacdes para ambas as doencas crénicas ndo transmissiveis. Embora o
tratamento e controle da Hipertensdo e Diabetes tenham melhorado, os valores dessas
variaveis permanecem em patamares elevados.

Palavras-chave: Cartografia. Mapeamento Geografico. Hipertensdo Arterial. Diabetes
Mellitus Tipo 2. Epidemiologia. Saude do Idoso. Desenvolvimento Humano.



ABSTRACT

The accelerated growth of the elderly population is a worldwide reality, becoming a major
challenge for contemporary public health. The global increase in population aging poses
greater challenges on health systems and services for the elderly. This population group is in
epidemiological and demographic evidence, becoming a priority in studies and interventions
in health, particularly in Brazil. In this context, one approach to measuring the quality and
availability of health care for the elderly is to assess hospital admission rates, as they are
treated early and appropriately to avoid hospitalization. The main objective of this research is
to analyze the prevalence of systemic arterial hypertension and type 2 diabetes mellitus and
human development index in the hospital network in the elderly in Brazil. This is an
aggregate, quantitative and qualitative, ecological time-series study on the distribution of
prevalence coefficients of Systemic Arterial Hypertension and Type 2 Diabetes Mellitus from
534,691 cases of hospitalizations in the 27 Brazilian states, years of 2010 and 2016. The data
were notified by year and by place of residence being obtained from the Hospital Information
System of the database of the Unified Health System. Statistical analyzes were done using the
statistical program R, using the coefficient of prevalence of diseases in each state and region,
allowing a visualization of the spatial pattern of these morbidities using the k-means
clustering method. The spatial distribution of these patterns was explored, and a multiple
regression model was developed to estimate the relationship between prevalence indicators
and sociodemographic variables (per capita income, illiteracy rate, and human development
index). In the present study, the relationship between the prevalence of hospitalization for
systemic arterial hypertension and the human development index (95% CI = -5.4%, -2.6% and
-4.040% and p = 0.000) was observed; and prevalence of hospitalization for Diabetes Mellitus
and Human Development Index (95% CI = -4.8%, -1.7% and coefficient -3.293% and p =
0.000), as well as a relation between the prevalence of hospitalization for Arterial
Hypertension and income (95% CI = -1.7%, -0.3% and coefficient 0.773% and p = 0.000) and
the relationship between the prevalence of hospitalization for diabetes mellitus and the rate of
illiteracy (95% CI = 0.0; 0,5%, coefficient 0.278% and p = 0.039) in the multiple regression
model with panel data. We conclude that there was a trend towards stabilization and reduction
in the prevalence of hospitalizations for Hypertension and Diabetes Mellitus in most states
and in different Brazilian regions, higher prevalences of hospitalization in males, and in the
higher age range. It should be noted that a negative relationship between the Human
Development Index and the prevalence of hospitalizations for both chronic non-
communicable diseases was identified. Although treatment and control of Hypertension and
Diabetes improved, the values of these variables remained at high levels.

Keywords: Cartography. Geographic Mapping. Arterial Hypertension. Diabetes Mellitus,
Type 2. Epidemiology. Health of the Elderly. Human Development.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento da populacdo mundial vem ocorrendo devido a tendéncia de
diminuicdo da mortalidade, fecundidade e o prolongamento da expectativa de vida,
ocasionando mudancas no perfil epidemioldgico no qual prevalecem as doencas cronicas nao
transmissiveis (DCNT) (CARDOSO et al., 2015).

Devido ao aumento populacional dos idosos, surge a necessidade de maior uso dos
servicos de saude devido ao perfil epidemioldgico dessa populacéo, caracterizado por doencas
cronicas, declinio funcional e aumento de morbidade (ALVES et al., 2007; AMORIN et al.,
2017). Além de constituirem o grupo etario com maior utilizacdo dos servi¢os de saude,
possuem alta taxa de morbidade hospitalar, levando a internacdes recorrentes e maior
permanéncia nos leitos hospitalares (AMORIN et al., 2017).

Por outro lado, a Atengdo Priméaria a Saude (APS) tem como concepcao de atender as
necessidades de salide da populagdo, em conformidade com as diretrizes do Sistema Unico de
Saude (SUS) brasileiro (BRASIL, 2011). No Brasil, traduziu-se a APS em atencdo basica
(AB), criou-se a Estratégia de Saude da Familia (ESF), que se constitui um modelo de
cuidados primarios elaborado para ser a porta de entrada do usuario com os servigos de saude,
proporcionando cuidados efetivos de forma integral (MACINKO et al., 2011; SILVA,
CASOTTI; CHAVES, 2013).

A AB ¢ o conjunto de ag¢Ges de saude individuais, familiares e coletivas que envolvem
promogdo, prevencao, protecdo, diagndstico, tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos,
cuidados paliativos e vigilancia em salde, desenvolvida por meio de praticas de cuidado
integrado e gestdo qualificada, realizada com equipe multiprofissional e dirigida a populagdo
em territorio definido, sobre as quais as equipes assumem responsabilidade sanitaria
(BRASIL, 2017).

A hospitalizacdo, embora necessaria, em muitos casos representa alto risco para a
salde, especialmente em idosos. Estudos mostram que a hospitalizagdo nessa faixa etaria
implica riscos de imobilidade, incontinéncia, desnutricdo, depressdo, desenvolvimento de
comorbidades, declinio cognitivo, deterioracdo da capacidade funcional e até mesmo de o6bito
(WILSON et al., 2012; MARQUES et al., 2014).

Uma abordagem para medir a qualidade efetivamente da APS é examinar as taxas de
admissao hospitalar. As condicdes patoldgicas que se tratadas precocemente e adequadamente
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representaria um substancial ganho em termos de custo e sofrimento do paciente e diminui¢do
na prevaléncia de internacdes (EGGLI et al., 2014).

Como interface da atencdo a salde, o Indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) constitui uma medida resumida do progresso a longo prazo em trés dimensdes
béasicas do desenvolvimento humano: renda, educacdo e satde. O objetivo da criacédo
do IDH foi o de oferecer um contraponto a outro indicador muito utilizado, o Produto
Interno Bruto (PIB) per capita, que considera apenas a dimensdo econdmica do
desenvolvimento de um pais. Pelos critérios da Organizacdo das Nac¢des Unidas (ONU),
quanto mais proximo de 1, maior € o desenvolvimento humano de um pais. Este é calculado
com base em indicadores de saude, educacdo e renda (ONU, 2015).

De acordo com o Relatério de Desenvolvimento Humano (RDH), pela primeira vez
desde 2004, o Brasil estacionou no ranking do desenvolvimento humano. A maior recessao da
historia fez a renda da populacdo despencar e freou o avanco constante que se observava no
IDH, calculado pelas Nagdes Unidas, desde 1990. Ele permaneceu em 0,754 entre 2014 e
2015 e manteve o Brasil na 792 posi¢do num ranking de 188 nacdes (ONU, 2016).

Apesar de o préprio processo de envelhecimento ndo esta totalmente relacionado a
origem de doencas, entende-se que hd uma maior incidéncia de DCNT em idosos, sendo as
principais, a Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2)
(RIBEIRO et al., 2016).

No Brasil, o novo perfil epidemiolégico da populacdo revela uma fase de transicdo
com predominancia das DCNT, cuja mortalidade estd associada a alimentacdo e estilo de
vida. Sabe-se que as doencas associadas a méa alimentacdo, como HAS e DM2 sdo também
causadas por fatores genéticos. Ha fatores alimentares na origem dessas patologias, as quais
requerem, no seu tratamento, medidas que vao além do uso de medicamentos e incluem
mudancas no habito alimentar e no estilo de vida, com forte influéncia na AB (CHENG et al.,
2013).

Além dos fatores mencionados, o nimero de pessoas acometidas pela HAS tem
aumentado pelo crescimento do sedentarismo, da obesidade e da ingestdo de sédio em todo o
mundo, incluindo a populacdo brasileira (DAIEN et al., 2012). Ressalta-se que a HAS ¢ o
principal fator de risco para as Doencas Cardiovasculares (DCV), além de apresentar alta
prevaléncia e baixas taxas de controle, assumindo um papel de grande importancia em seu

desenvolvimento, bem como nas comorbidades a elas relacionadas (SBH, 2014).
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Pesquisas estimam que a prevaléncia mundial de HAS seja de um bilhdo de
individuos, acarretando, aproximadamente, todos os anos no mundo 7,1 milhdes de mortes
(SBH, 2014).

No Brasil, a prevaléncia de HAS varia de 22% a 44% para adultos, chegando a mais
de 50% para individuos com 60 a 69 anos e 75% em individuos com mais de 70 anos (IBGE,
2015; GERHARDT et al., 2016). Cerca de 36 milhdes de pessoas convivem com HAS, e na
maioria dos casos a doenca é assintomatica e muitos hipertensos ndo buscam o servigo de
salde para tratamento e controle das consequéncias adversas (SBH, 2014).

O diabetes, por ser uma doenca cronica, precisa de cuidados basicos de salde
continuos, terapéutica que mantenha as taxas de glicose dentro dos parametros normais,
progressiva adesdo do paciente, rede de suporte para complicacdes agudas e crénicas e
reducdo de fatores de risco a longo prazo (FARIAS et al., 2016; ADA, 2017).

O comité da International Diabetes Federation (IDF) divulga a prevaléncia de 300
milhdes de diabéticos entre 20 e 60 anos de idade no mundo. Se a epidemia, considerada sem
controle, ndo for inibida, estima-se que em 2030, existirdo cerca de 450 milhdes de individuos
em todo o mundo. Ocupando a quinta colocacdo em numeros de casos, o Brasil possui 7,6
bilhdes de pessoas com diabetes (FARIAS et al., 2016).

Em todas as idades os cuidados com a saude sdo essenciais, especialmente quando se
tem uma populacdo de idosos com uma ou mais comorbidades e que, por isso, apresentam
comprometimentos funcionais que refletem em sua qualidade de vida (ROSSET et al., 2011).

Do ponto de vista epidemioldgico, estudos cartograficos sdo indispensaveis devido a
representacdo espacial de dados, direcionando caminhos para anélise dos fenémenos, bem
como apontando sugestdes eficazes para a melhoria da qualidade de vida e a salde da
populacdo. Tendo em vista que esses fendbmenos sofrem alteracdes na sua distribuicdo
espacial, observa-se a necessidade de mapear esses agravos por meio da cartografia, para uma
precisa identificacdo das doencas e dos focos endémicos no que concerne aos estudos
voltados & saude.

Nessa conjuntura, o reconhecimento da associacdo entre IDH e DCNT merece ser
melhor estudada. Pesquisar 0s aspectos pertinentes a esse fendmeno € importante,
particularmente como esses agravos estdo distribuidos geograficamente, para o planejamento
de futuras estratégias de politicas publicas voltadas para a salude que garantam melhores
condi¢cbes de vida, protegendo-a contra a ocorréncia de DCNT, e assim prevenindo

internacdes.
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H& uma necessidade de se conhecer essa distribuicdo, inclusive quanto a sua
correlacdo com as condicdes de vida, ja que sdo fatores inter-relacionados, mas que sabendo
de sua prevaléncia no tempo e no espaco, é possivel desenvolver acdes de intervengfes mais
efetivas, no que diz respeito a eficiéncia e a eficacia, no combate a estes agravos, por meio de
politicas publicas direcionadas aos grupos ou areas populacionais mais vulneraveis.

Com base no exposto, 0 objetivo geral do presente estudo é analisar, com enfoque
cartografico, a prevaléncia de internacdo por Hipertensdo Arterial Sisttémica e Diabetes
Mellitus Tipo 2 relacionando com indice de Desenvolvimento Humano em idosos, e como
objetivos especificos ilustrar cartograficamente a distribuicdo espacial sobre a prevaléncia
total de internacdo por Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus Tipo 2 em idosos
no Brasil, relacionar a prevaléncia de internacdo de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus Tipo 2 com renda per capita e taxa de analfabetismo e relacionar prevaléncia de
internacdo de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus Tipo 2 com o indice de

Desenvolvimento Humano.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.2 DOENCAS CRONICAS NAO-TRANSMISSIVEIS

No Brasil, nas dltimas décadas, foram observadas diversas transformagdes
sociodemograficas e econdmicas que ocasionaram relevantes mudancas no estilo de vida da
populacdo e convergiram para uma dieta mais rica em gorduras, acUcares, alimentos
refinados, reduzida em carboidratos complexos e fibras, como também a um declinio
progressivo da atividade fisica e aumento do etilismo e do tabagismo. Esses fatores
associados, contribuiram para modificacOes relevantes no perfil nutricional, epidemiolégico e
no padrdo de morbimortalidade da populacdo, com o aumento na prevaléncia das DCNT
(LEITAO; MARTINS, 2012).

As DCNT vém se destacando como um importante desafio de satde publica ha muitos
anos, principalmente pelas morbidade e mortalidade que causam. Os idosos sdo 0s que se
apresentam com as maiores taxas destas patologias. Por isso, 0 envelhecimento tem relacéo
direta com a incidéncia das patologias crbnicas ndo-transmissiveis e, consequentemente, vem
tendo destaque, pois a piramide etaria brasileira encontra-se em transicdo com aumento do
numero de idosos (SILVA et al., 2015).

As DCNT representam uma ameaca para a saude e desenvolvimento a todas as nacdes,
e tém gerado elevado nimero de mortes prematuras, perda de qualidade de vida, com alto
grau de limitacdo e incapacidade, além de serem responsaveis por impactos econémicos para
familias e comunidades, e para a sociedade em geral (WHO, 2013).

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) estima em cerca de 36 milhdes as mortes
anuais por esse grupo de doengas, cujas taxas de mortalidade j& sdo muito mais elevadas nos
paises de baixa e média renda. O aumento crescente das DCNT como tem sido denominada a
"epidemia de DCNT". Afeta principalmente as pessoas com menor renda e escolaridade, por
serem exatamente as mais expostas aos fatores de risco e com menor acesso as informacdes e
aos servigos de saude, acentuando ainda mais as desigualdades sociais (WHO, 2011).

Seguindo essa tendéncia mundial, no Brasil, em 2013, as DCNT foram a causa de
aproximadamente 72,6% das mortes. Isso configura uma mudanca nas cargas de doencas, e se
apresenta como um novo desafio para os gestores de sadde. Ainda mais pelo forte impacto na

morbimortalidade e na qualidade de vida dos individuos afetados, a maior possibilidade de
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morte prematura e os efeitos econdémicos adversos para as familias, comunidades e sociedade
em geral (BRASIL, 2015a).

As principais DCNT tém em comum alguns fatores de risco modificaveis. Estimativas
globais da OMS indicam que um conjunto pequeno de fatores de risco é responsavel pela
maioria das mortes por doencas cronicas e por fragdo substancial da carga de doencas devida
a estas enfermidades. Entre estes fatores, destacam-se o tabagismo, a obesidade, as
dislipidemias, determinadas principalmente pelo consumo excessivo de gordura animal,
ingestdo insuficiente de frutas e hortalicas e inatividade fisica. Na populacéo brasileira, esses
fatores de risco sdo mais frequentes nos homens do que nas mulheres (Figura 1) (BRASIL,
2015a).

Figura 1 - Fatores de risco para Doengas Crénicas N&o-Transmissiveis, segundo sexo para a

populacéo brasileira.
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Fonte: Brasil, Vigitel (2015a)

As DCNT possuem etiologia multifatorial, sendo que o processo de aterosclerose se
inicia nos primeiros anos de vida, apresentando uma laténcia entre a exposicdo a fatores de
risco e a manifestacdo tardia das doencas cardiovasculares. Ademais, 0 excesso de peso, a
hipertensdo arterial, o tabagismo, o consumo excessivo de alcool, a inatividade fisica, o
consumo inadequado de frutas e hortalicas e a hiperglicemia representam 45,9% da carga
mundial de fatores de risco para DCNT (DUCAN et al., 2012).

Os padr@es de alimentacdo adotados nas Ultimas décadas podem ser prejudiciais de
varias maneiras. Por exemplo, o consumo excessivo de sal aumenta o risco de hipertensao e
eventos cardiovasculares, e o alto consumo de carne vermelha, de carne altamente processada

e de acidos graxos trans esta relacionado as doencas cardiovasculares e ao diabetes. Por outro
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lado, o consumo regular de frutas e legumes diminui o risco de doencas cardiovasculares e de
cancer gastrico e colorretal. Estima-se que, entre os dbitos causados por alcool, mais de 50%
sejam devido as DCNT, incluindo diversos tipos de cancer e cirrose hepatica (DUNCAN et
al., 2012).

Figura 2. Diagrama sobre os principais fatores de risco para Doengas Cronicas Ndo-

Transmissiveis.
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Fonte: Brasil (2015b)

Essas doencas e seus fatores de risco afetam pessoas de todos o0s grupos
socioecondmicos, especialmente aquelas mais vulneraveis, como os idosos e individuos de
familias com baixo nivel educacional ou menor renda. No Brasil, inquéritos populacionais de
salde tém demonstrado maior frequéncia de tabagismo em individuos de ambos 0s sexos, e
de obesidade entre mulheres e pessoas com menor nivel educacional, além de dietas pouco
saudaveis (MALTA; SILVA, 2012).

O impacto dos fatores de risco e de protecdo na mortalidade por DCNT pode ser
percebido pelo nimero de mortes atribuiveis ou evitadas por cada fator. De acordo com
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estimativas da OMS publicadas em 2010, o consumo insuficiente de frutas, legumes e
verduras é responsavel, anualmente, por 2,7 milhGes de mortes e por 31% das doencas
isquémicas do coracdo, 11% das doencas cerebrovasculares e 19% dos canceres
gastrointestinais ocorridos em todo o mundo. A HAS, principal fator de risco para doengas
cardiovasculares, causa cerca de 7,5 milhGes de mortes/ ano (correspondendo a 12,8% de
todas as mortes). Ao tabagismo sdo atribuidas 6 milhGes de mortes/ano, ao passo que a
inatividade fisica, sobrepeso/obesidade, niveis sanguineos elevados de colesterol e consumo
abusivo de alcool sdo responsaveis, respectivamente, por 3,2, 2,8, 2,6 e 2,3 milhGes de
mortes/ano (WHO, 2011).

Entretanto, a pratica regular de atividade fisica reduz o risco de doencas
cardiovasculares, incluindo HAS, diabetes, cancer de mama e de colo/reto e depressao, além
de auxiliar no controle do peso. O consumo adequado de frutas e hortalicas reduz o risco para

doencas cardiovasculares, cancer de estomago e colo-reto (WHO, 2011).

2.2.1 EPIDEMIOLOGIA DA HIPERTENSAO ARTERIAL

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é uma doenca complexa, multifatorial e
poligénica, dependente da dieta, fatores demograficos e genéticos, resultante do desequilibrio
de varios sistemas, sendo considerada um problema de saude publica e um fator de risco para
doencas cardiovasculares, promovendo a insuficiéncia cardiaca, renal e acidente vascular
cerebral. As doencas cardiovasculares sdo responsaveis pela maior parte das taxas de
morbidade e mortalidade na maioria dos paises, sendo a hipertensdo um dos principais fatores
de risco (DUNCAN et al., 2012).

A HAS costuma ndo apresentar sintomas, comumente determinada pela presenca de
niveis de Pressdo Arterial (PA) permanentemente elevados, em que se identifica valores de
Pressdo Arterial Sistdlica (PAS) maiores que 140 mmHg ou de Pressdo Arterial Diastolica
(PAD) maiores que 90 mmHg (Quadro 1), sendo necessaria a realizacdo de no minimo trés
afericdes com um intervalo de tempo de uma semana entre as afericdes para se estabelecer o
diagnédstico. Esta doenca encontra-se comumente associada a alteracdes metabolicas,
funcionais e estruturais do encéfalo, coragdo, vasos sanguineos e rins, resultando no
desenvolvimento de doencas cardiovasculares com desfechos que podem apresentar-se de
forma fatal ou néo (SBC, 2016).
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E uma doenca cronica determinada por elevados niveis de pressio sanguinea nas
artérias, o que faz com que o coracao tenha que exercer um esfor¢co maior do que o normal,
para que o sangue circule nos vasos sanguineos. Acomete uma em cada quatro pessoas
adultas. Assim, estima-se que atinja em torno de, no minimo, 25% da populacéo brasileira
adulta (WHO, 2013).

Quadro 1. Niveis da presséo arterial, segundo Organizacdo Mundial de Saude.

120 140 ou +
12PORS8
60 80 84 90 ou +
Press@o normal Normal limitrofe Procure um
médico

Fonte: WHO (2016).

Do total de ébitos ocorridos no mundo, 63% foram relacionados as DCNT. Quatro
grupos de doencas: cardiovasculares, céancer, doenca respiratdria cronica e diabetes
responderam pela grande maioria desses 6bitos (ALWAN et al., 2010). Sua preponderancia
nas causas de mortalidade global e o compartilhamento de seus fatores de risco com os de
outras doencas cronicas nortearam a formulacdo de estratégias preventivas pela OMS para o
enfrentamento das DCNT (DUNCAN et al., 2012).

A OMS mostrou também que cerca de 80% dos Obitos por DCNT ocorreram em
paises de baixa ou média renda, com 29% dos Obitos em adultos com menos de 60 anos,
enquanto naqueles de alta renda esse percentual era de apenas 13%. O impacto
socioecondmico das DCNT tem ameacado o progresso das Metas de Desenvolvimento do
Milénio, incluindo a reducéo da pobreza, a equidade, a estabilidade econémica e a seguranca
humana, podendo atuar como um freio no préprio desenvolvimento econémico das nacdes
(WHO, 2013).

No Brasil, segundo o Ministério da Salde, 50% dos casos de doenca cardiaca
hipertensiva sdo diagnosticados aos 55 anos de idade ou mais. O problema atinge
principalmente homens a partir dos 40 anos. As mulheres podem ter mais incidéncia do
problema na menopausa, quando perdem a protecdo do hormonio estrogeno (BRASIL, 2012).

Segundo dados da pesquisa Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas
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N&o-Transmissiveis por Inquérito Telefénico (VIGITEL), a doenca afeta 24,9% da populacéo
do pais. As mulheres sdo maioria nesse cenario e respondem por 27,3% dos casos, enquanto
0s homens respondem por 22% dos casos (IBGE, 2015).

O brasileiro ainda apresenta uma percep¢do pequena sobre o consumo de sal em
excesso, 0 que pode ser observado com o fato de que apenas 14,9% da populacdo considera o
seu consumo de sal muito alto. Vale ressaltar que, segundo a Pesquisa de Orgcamentos
Familiares (POF/IBGE) de 2008, o consumo de sodio do brasileiro excede em mais de duas
vezes (12 gramas) o limite méaximo recomendado pela OMS, que é de cinco gramas por dia,
agravado pelo fato de que 70% da populacdo brasileira consome sodio em excesso (IBGE,
2015).

Segundo calculos da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC, 2016), o consumo
excessivo de sodio é fator de risco para o desenvolvimento de DCNT, que atualmente
respondem por 72% dos 6bitos no Brasil. Com a diminui¢cdo do consumo excessivo de sal,
serd possivel reduzir até 15% os ébitos por AVC, 10% de Gbitos por infarto, resultando em
mais de 1,5 milhdo de pessoas livres de medicacdo para hipertensdo, além de acrescentar,
quatro anos a mais na expectativa de vida de individuos hipertensos. O ndo tratamento da
HAS leva a muitas doencas degenerativas, incluindo a insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia
renal em estagio terminal e doenca vascular periférica.

De acordo com a pesquisa da VIGITEL de 2016, o nimero de pessoas diagnosticadas
com hipertensdo no pais cresceu 14,2% na Gltima década, passando de 22,5% em 2006 para
25,7% em 2016. As mulheres (> 18 anos) novamente, registram mais diagnosticos da doenca,
0 grupo passou de 25,2% para 27,5% no periodo, contra indices de 19,3% e 23,6% registrados
entre os homens (> 18 anos) (IBGE, 2016b).

Essa prevaléncia aumenta com a idade e € maior entre 0s que apresentam menor
escolaridade. Nas pessoas com idade entre 18 e 24 anos, por exemplo, o indice é de 4%. Ja
entre brasileiros de 35 a 44 anos, o indice é de 19,1%, e entre os com idade de 55 a 64 anos, 0
numero chega a 49%. O maior registro, entretanto, é na populacdo com 65 anos e mais, que
apresenta indice de 64,2% (IBGE, 2016b).

A grande prevaléncia de HAS no Brasil parece estar alicercada nas mudancas dos
perfis demogréficos e epidemioldgicos, caracterizados pelo envelhecimento populacional e a
emergéncia das DCNT, assim como em mudangas sociais e no estilo de vida pouco saudavel
das populacdes (GALVAO; SOARES, 2016).

Apesar de apresentar impacto expressivo na saude publica, as causas deflagradoras da

HAS primaria ainda néo séo totalmente estabelecidas. Sua origem é considerada multifatorial
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e multicausal, possuindo relagdo com fatores genéticos, hipertensinogénicos (obesidade,
resisténcia a insulina, ingestdo de alcool) e que exercem influéncia sobre fendtipos
intermediarios (ingestdo de sodio, reatividade vascular e contratilidade cardiaca). O
conhecimento de todos os fatores envolvidos é essencial para o planejamento preventivo e
terapéutico (LUCCHETTI et al., 2010; SILVA et al., 2016).

Devido a possibilidade de agravo em longo prazo, a HAS ocasiona transformagdes
expressivas na vida das pessoas, seja na esfera psicoldgica, familiar, social ou econémica.
Essas transformacGes reforcam a tese de que os aspectos relativos a doenca ndo podem ser
analisados de forma isolada das demais dimensdes da vida social e cultural, que conferem
sentido a essas experiéncias (IDRIS et al., 2012; SILVA et al., 2016).

Caracteristicas ndo modificaveis, como sexo e cor da pele/raca, determinantes macro-
estruturais, como status socioecondmicos e grau de urbanizacdo, e fatores modificaveis do
estilo de vida, como alimentacdo, atividade fisica, consumo de alcool e tabaco, afetam os
niveis pressoricos (CHOBANIAN et al., 2003; SBC, 2016).

Diante do exposto, fica facil reconhecer a hipertensdo como um importante problema
de saude publica, e esse reconhecimento devera implicar em politicas publicas nos diferentes
niveis de governo (municipal, estadual e federal), bem como em forte envolvimento do setor

social.

2.2.2 EPIDEMIOLOGIA DO DIABETES MELLITUS

O Diabetes Mellitus (DM) é um grupo de doengas caracterizado por concentracfes
sanguineas elevadas de glicose resultantes em deformidade na secrecdo de insulina, acdo da
insulina ou ambos. A insulina ¢ um hormonio produzido pelas células B do pancreas que ¢é
indispensavel para uso ou armazenamento dos combustiveis do corpo (carboidratos, proteina
e gordura). Os portadores desse agravo nao produzem insulina suficiente, o que caracteriza a
hiperglicemia (glicemia elevada) (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 2013).

Sabemos que diversas condi¢gdes podem levar ao diabetes, porém a grande maioria dos
casos esta dividida em dois grupos: Diabetes Tipo 1 (DM1) e Diabetes Tipo 2 (DM2). A DM1
é resultado da destruigdo das células beta pancreaticas por um processo imunolégico, ou seja,
pela formacdo de anticorpos pelo préprio organismo contra as células beta levando a

deficiéncia de insulina. J& a DM2 esté incluida a grande maioria dos casos (cerca de 90% dos
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pacientes diabéticos). Nesses pacientes, a insulina é produzida pelas células beta pancreaticas,
porém, sua acdo esta dificultada, caracterizando um quadro de resisténcia insulinica. Isso vai
levar a um aumento da producdo de insulina para tentar manter a glicose em niveis normais.
Quando isso ndo é mais possivel, surge o diabetes. A instalacdo do quadro é mais lenta e 0s
sintomas como sede, aumento da diurese, dores nas pernas, alterag0es visuais e outros, podem
demorar varios anos até se apresentarem (SBEM, 2016).

Segundo a Associacdo Americana de Diabetes (ADA, 2017a), o diabetes € uma
doenca complexa e cronica que requer cuidados clinicos continuos com estratégias
multifatoriais de redugdo de risco alem do controle glicémico. A educacdo e 0 apoio a
autogestdo com atendimento ambulatorial sdo cruciais para prevenir complicagdes agudas e
reduzir o risco de complicages a longo prazo.

Segundo a International Diabetes Federation (IDF, 2014), uma epidemia de DM esta
em curso. Atualmente, estima-se que a populagdo mundial com diabetes seja da ordem de 387
milhGes e que atinja em torno de 471 milhdes em 2035. Cerca de 80% desses individuos
vivem em paises em desenvolvimento, onde a epidemia tem maior incidéncia e ha crescente
proporcao de pessoas acometidas em grupos etarios mais jovens, as quais coexistem com o
problema das doengas infecciosas que ainda representam.

O numero de portadores de DM esta aumentando em virtude do crescimento e do
envelhecimento populacional, da maior urbanizacdo, da progressiva prevaléncia de obesidade
e sedentarismo, bem como da maior sobrevida dos portadores desse agravo. Quantificar o
predominio atual de DM e estimar o numero de pessoas com DM no futuro € importante, pois
possibilita planejar e alocar recursos de maneira racional, para um problema sanitario de
grande impacto social (ADA, 2017a).

No Brasil, no final da década de 1980, estimou-se a prevaléncia de DM na populacédo
adulta em 7,6%. Dados de 2010 apontam taxas mais elevadas, em torno de 15%. Estudo
realizado em seis capitais brasileiras, com servidores de universidades publicas, na faixa
etaria de 35 a 74 anos, porém com medidas laboratoriais mais abrangentes, encontrou uma
prevaléncia de cerca de 20%, com aproximadamente metade dos casos sem diagndstico
prévio. Em 2014, estimou-se que existiriam 11,9 milhGes de pessoas, na faixa etaria de 20 a
79 anos, com DM no Brasil, podendo alcancar 19,2 milhGes em 2035 (MORAES et al., 2010,
SBD, 2016).

Frequentemente, na Declaragio de Obito nfo se menciona DM pelo fato de serem suas
complicacdes, particularmente as cardiovasculares e cerebrovasculares, as causas da morte.

No inicio do século 21, estimou-se que se atribuiram 5,2% de todos os Gbitos no mundo ao
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diabetes, o que torna essa doencga a quinta principal causa de morte. Parcela importante desses
Obitos é prematura, ocorrendo ainda na fase produtiva dos individuos (ROGLIC et al., 2005;
SBD, 2016).

Dados brasileiros de 2011 mostram que as taxas de mortalidade por DM (por 100 mil
habitantes) sdo de 33,7 para a populacgdo geral, sendo 27,2 nos homens e 32,9 nas mulheres,
com acentuado aumento com o avanco da idade, que varia de 0,50 para a faixa etaria de 0 a 29
anos a 223,8 para a de 60 anos ou mais, ou seja, um gradiente de 448 vezes. Na maioria dos
paises desenvolvidos, verifica-se que o DM figura entre a quarta e a oitava posicao entre as
principais causas basicas de 6bito (BRASIL, 2014a). Estudos sobre mortalidade por DM, na
andlise das causas multiplas de morte, ou seja, quando se menciona DM na Declaracdo de
Obito, mostram que a taxa de mortalidade por essa enfermidade aumenta até 6,4 vezes
(FRANCO, 2004; SBD, 2016).

O numero de brasileiros diagnosticados com DM cresceu 61,8% nos ultimos 10 anos,
passando de 5,5% da populacdo em 2006 para 8,9% em 2016. A pesquisa VIGITEL,
divulgada pelo Ministério da Salde, revela ainda que as mulheres (> 18 anos) registram mais
diagnosticos da doenca, o grupo passou de 6,3% para 9,9% no periodo, contra indices de
4,6% e 7,8% registrados entre os homens (> 18 anos), 0 maior registro, no entanto, é na
populacdo maiores de 65 anos, que apresenta indice de 27,2% (IBGE, 2016b).

Na Paraiba, o Ministério da Saude estima que 5,3% da populacéo ¢ diabética, ou seja,
209.032 dos paraibanos. Na capital, a estimativa é de 4,7% da populacdo, composta por
37.680 pessoenses. A estimativa da populacdo da Paraiba, em 2016, é de 3.944.000
moradores e a de Jodo Pessoa em 2016 é de 801.680 (IBGE, 2015).

A classifica¢do de um individuo em determinado tipo de diabetes (Quadro 2)
normalmente depende das circunstancias presentes no momento do diagnostico, muitos
individuos ndo se encaixam em uma categoria Unica. Sendo assim, é menos importante rotular
um tipo particular de DM do que entender a patogénese da hiperglicemia e trata-la de modo
eficaz. O que esta evidente é a necessidade de intervir precocemente, com modificagdes no
estilo de vida, iniciando com pré-diabetes e continuando ao longo do processo da doenca
(ADA, 2017b).

As pessoas com diabetes devem receber cuidados de salude de uma equipe que pode
incluir médicos, enfermeiros, assistentes sociais, nutricionistas, educadores fisicos,
farmacéuticos e dentistas, devendo assumir um papel ativo em seus cuidados. O paciente, 0
familiar, os profissionais e 0s grupos de satde devem formular o plano de gestao, que inclui o

gerenciamento do estilo de vida. Os objetivos e os planos de tratamento devem ser criados
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com os pacientes com base em suas preferéncias, valores e objetivos individuais (ADA,
2017b).

Quadro 2. Classificacao das tipologias do Diabetes Mellitus.

Classificacao Caracteristicas Distintas

Diabetes tipo 1 Caracterizado pela destruicdo autoimune de células b, geralmente levando a uma deficiéncia
absoluta de insulina.

Diabetes tipo 2 Resulta de um defeito secretor progressivo de tumor de células B frequentemente no plano de
fundo da resisténcia a insulina.

DMG Diabetes no segundo ou terceiro trimestre da gravidez, que ndo era diabetes claramente evidente
antes da gestacédo.

Outros tipos Tipos especificos de diabetes devido a outras causas, por exemplo, sindromes de diabetes

especificos monogénicas (como diabetes neonatal e diabetes de inicio de maturacéo dos jovens (MODY),
doengas do pancreas exdcrino (como a fibrose cistica) e drogas-diabetes induzida (como o uso de
glicocorticdides, no tratamento de HIV / AIDS ou apds transplante de 6rgédos

DMG, diabetes mellitus gestacional
Fonte: ADA, 2017b.

Os planos de manejo devem levar em conta a idade do individuo, habilidades
cognitivas, condi¢bes de trabalho, crencas, padrGes alimentares, atividade fisica, situacdo
social, condicGes financeiras, fatores culturais, alfabetizacdo e habilidades de monitoramento,
complicacdes de diabetes, comorbidades, preferéncias de cuidados e expectativa de vida.
Vaérias estratégias e técnicas devem ser usadas para apoiar os esforcos de autogestdo dos
individuos, incluindo a educacdo sobre habilidades de resolucdo de problemas para todos os

aspectos do gerenciamento de diabetes (ADA, 2017a).

2.3 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

As acdes de promocao da sadde foram implementadas na atencdo primaria no Brasil
h& menos de uma década (WHO, 2013). A Politica Nacional de Promocao da Saude foi
introduzida em 2006 e seus principais objetivos sdo promover a qualidade de vida e reduzir
vulnerabilidades e fatores de risco relacionados a determinantes de saude conhecidos. Esta
politica definiu varias acdes de alta prioridade, incluindo a promoc¢do de alimentacédo
saudavel, atividade fisica e cessacdo do consumo de tabaco e alcool, prevencgdo da violéncia e
promocdo de um ambiente sustentdvel (BRASIL, 2011; RAMOS et al., 2014).
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A AB ou APS é conhecida como a "porta de entrada" dos usuarios nos sistemas de
salde. Ou seja, € o0 atendimento inicial. Seu objetivo € orientar sobre a prevencdo de doencas,
solucionar os possiveis casos de agravos e direcionar 0S mais graves para niveis de
atendimento superiores em complexidade. A AB funciona, portanto, como um filtro capaz de
organizar o fluxo dos servicos nas redes de saude, dos mais simples aos mais complexos
(BRASIL, 2013).

Segundo o Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Saude, entre 1994 e
2002 foram implantadas 16.698 equipes de Saude da Familia, em 4.161 municipios, cobrindo
31,87% da populacéao brasileira; e entre 2003 e 2012 foram implantadas mais 16.706 equipes,
totalizando 33.404 e ampliando a cobertura para 54,84% da populag¢do, em 5.297 municipios.
Ja no ano de 2017 este nimero cresceu ainda mais, o total de municipios com equipe de
Salde da Familia foi de 5.467 municipios com 42.119 equipes implantadas. Estes indicadores
de capacidade instalada e de utilizagdo de servico indicam a crescente importancia da Atencéo
Priméria no Brasil (BRASIL, 2017).

O SUS vém implementando politicas de promocdo da equidade, com o objetivo de
diminuir as vulnerabilidades a que certos grupos populacionais estdo mais expostos,
resultantes da determinacdo social da saide como escolaridade e renda, as condi¢Bes de
habitacdo, acesso a terra, @ 4gua e ao saneamento, a seguranca alimentar e nutricional, 0s
conflitos interculturais e preconceitos com o racismo, as homofobias e o machismo, entre
outros (BRASIL, 2013; CAMPOS; JUNIOR, 2016).

A ESF ¢ a principal estratégia de atencdo e é formada por equipes fixas, compostas de,
no minimo, um médico de familia, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e seis agentes
comunitarios de saude, nas unidades de salde em territorios definidos. Apresenta o intuito de
ofertar aos usuarios assisténcia integral e permanente, atividades de promoc¢édo da saude e
prevencdo de agravos, além de atuar sobre fatores de risco a que as comunidades estejam
expostas. Nos demais niveis de assisténcia estdo a atencdo secundaria referente a servicos
ambulatoriais e de apoio diagnostico e a atencdo terciaria, que engloba os hospitais, que,
devido, muitas vezes, a deficiéncia na rede de atencdo, ficam sobrecarregados (BRASIL,
2009).

O Programa Saude da Familia (PSF) foi implantado no Brasil pelo Ministério da
Saude em 1994. E conhecido hoje como "Estratégia de Satde da Familia", por ndo se tratar
mais apenas de um "programa". O PSF traduziu-se em um melhor resultado na salde da
populacéo, e atividades que incluem promocdo da salude, prevencdo primaria e manejo dos

fatores de risco das doencas cardiovasculares bem como prevencdo secundaria para


https://pt.wikipedia.org/wiki/Brasil
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individuos de alto risco (monitoramento de HAS e DM) e reabilitacdo de pacientes com
doenca cardiovascular principalmente através de visitas domiciliares a comunidade e
intervengdes por profissionais de saiude (BRASIL, 2011).

Esforcos crescentes buscam meios que auxiliem na avaliagdo do desempenho do
sistema de salde no sentido de qualificar e efetivar as politicas publicas, humanizar a
assisténcia e reduzir internagdes desnecessarias. A organizac¢do do sistema de salde brasileiro
vem se modificando ao longo dos anos, estabelecendo atualmente a configuragcdo de Redes de
Atencdo a Salde, reconhecendo a atencdo primaria em uma posicdo central como
coordenadora do cuidado e ndo apenas como a porta de entrada do sistema (BRASIL, 2011).

Nesta perspectiva de redes, e com foco na reorganiza¢do do processo de trabalho, o
Ministério da Saude redefiniu a Atencdo Domiciliar, que tem como objetivo a reducdo da
demanda por atendimento hospitalar e/ou reducéo do periodo de permanéncia, a humanizacgao
da atencdo, a desinstitucionalizacdo e a ampliacdo da autonomia dos usuérios (BRASIL,
2013).

As internacbes por Condicbes Sensiveis a Atencdo Primaria (CSAP) séo
caracterizadas como situacOes de saude em que cuidados efetivos na APS podem reduzir o
risco de hospitalizagdes, atualmente tem-se buscado cada vez mais utilizar internagGes por
estas condi¢cBes como ferramentas de avaliacdo do cenério da Atencdo em Salde dos
Municipios (LUCIANO; DIAS, 2015). Este indicador foi criado em 2008, por meio da lista
nacional destas condicdes e é composta por 19 grupos de causas, sendo que as DCNT,
ocupam sete grupos (BRASIL, 2008).

As CSAP sdo identificadas a partir da codificacdo do diagnostico principal das
internagdes atraves das listas dos codigos das doencas (Classificacdo Internacional das
doengas, 9% Revisdo, Modificacdo Clinica, ICD-9-CM, ou Classificacdo Internacional das
doencas, 10* Revisdo, ICD-10), este conceito é que 0 acesso oportuno a cuidados primarios
eficazes deve evitar a progressdo da condicdo e, portanto, a necessidade de hospitalizagédo
(EGGLI et al., 2014), incluindo ai a HAS e DM.
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2.4 SISTEMA DE INFORMACAO HOSPITALAR

As estatisticas sobre salude de popula¢Ges podem basear-se em censos ou pesquisas
amostrais, mas as principais fontes de dados encontram-se em registros de sistemas de
informac&o de salde que atendem essas populac¢des (WHO, 2014).

Os processos de gestdo do SUS sdo apoiados por um conjunto de sistemas de
informacdo de abrangéncia nacional, com funcionalidades para as areas epidemiolégicas e
administrativas (MORAES; COSTA, 2014).

O Sistema de Informacdo Hospitalar do SUS (SIH/SUS), também conhecido como
Sistema AlH é originado do formulario administrativo denominado Autorizacao de Internacéo
Hospitalar (AIH), que foi um dos primeiros registros administrativo brasileiro criado na area
da saude, com a finalidade de viabilizar a sua administracdo, fiscalizar e controlar as agdes
dos servicos de saude (VASCONSELOS et al., 2002). Este tipo de registro administrativo
possui um “grande volume de informagdes”, que no instante da sua criagao ndo era destinado
a avaliacdo dos fatores clinicos ou analise epidemioldgica. Contudo, hoje em dia, com as
ferramentas disponibilizadas pelo Departamento de Informéatica do SUS (DATASUS), como
por exemplo o TabNet, os seus dados passaram a ser utilizados nesta area (BRASIL, 2017).

O Ministério da Saude, por meio do DATASUS, desenvolve e mantém um conjunto
de sistemas de informacao, para dar suporte aos diversos eventos epidemioldgicos, de atencdo
basica, ambulatoriais, hospitalares e nas varias acdes implementadas pelo Ministério da Saude
no Brasil. Alguns sistemas foram criados entre meados da década de 1970 e inicio dos anos
1980, a partir das primeiras discussdes sobre sistemas de informacdo em salde, na |
Conferéncia Nacional de Satde (BRASIL, 2009; MORAES; COSTA, 2014).

O SIH/SUS foi criado em 1991, para substituir o Sistema de Assisténcia Médico-
Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS) em uso desde 1981. O seu formulario de entrada
de dados € o registro administrativo Autorizacdo de Internagdo Hospitalar (AIH). O principal
objetivo deste sistema era o ressarcimento das despesas do atendimento dos pacientes
internados nos hospitais que fazem parte do SUS. Os seus dados sobre a internacao
possibilitam, inclusive, estudos sobre o perfil de morbi-mortalidade nas diversas regiées no
pais (BRASIL, 2017).

Seu instrumento de coleta de dados é a Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH),
atualmente emitida pelos estados a partir de uma série numeérica Unica definida anualmente

em portaria ministerial. Este formulario contém, entre outros, os dados de atendimento, com
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os diagnosticos de internamento e alta (codificados de acordo com a Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude — CID-10), informacdes
relativas as caracteristicas da pessoa (idade e sexo), tempo e lugar (procedéncia do paciente)
das internagOes, procedimentos realizados, valores pagos e dados cadastrais das unidades de
salde, que permitem sua utilizacdo para fins epidemioldgicos (BRASIL, 2017).

A finalidade do SIH/SUS é registrar todos os atendimentos provenientes de
internacdes hospitalares que foram financiadas pelo SUS, e a partir deste processamento,
gerar relatorios para que os gestores possam fazer os pagamentos dos estabelecimentos de
salde. Além disso, o nivel federal recebe mensalmente uma base de dados de todas as
internacdes autorizadas (aprovadas ou ndo para pagamento) para que possam ser repassados
as Secretarias de Saude os valores de Producdo de Média e Alta complexidade, além dos
valores de Hospitais Universitarios em suas variadas formas de contrato de gestdo (BRASIL,
2017).

O SIH/SUS possibilita armazenar os dados das internacdes hospitalares, apresentar e
processar mensalmente as AIH dos estabelecimentos de saude puablicos, conveniados e
contratados, disponibilizar aos gestores relatorios com informacbes para pagamento da
producdo aos prestadores, acompanhar o desempenho dos hospitais quanto as metas firmadas
nos contratos entre gestor e hospitais, garantir ferramenta de auxilio para as a¢des de controle,
avaliacdo e auditoria locais, calcular o valor global a ser pago aos prestadores e o
acompanhamento dos tetos financeiros estabelecidos no programa, dar conhecer aos gestores,
prestadores e profissionais envolvidos na prestacdo de assisténcia hospitalar todas as regras
contidas no sistema e interferir oportunamente no processamento da produgdo mensal
(BRASIL, 2017).

O SIH/SUS auxilia também no conhecimento e na construcao do perfil de morbidade
e mortalidade hospitalar, o direcionamento adequado das acbes de prevencdo e promocao da
salde para uma populacdo definida e a avaliagdo da qualidade da atengdo a saude ofertada a
uma populacdo (BRASIL, 2014b).

De posse destas informacdes o gestor pode avaliar a assisténcia ambulatorial prestada
a sua populacdo, as atividades de prevencao e educagdo em saude, o controle de doencas e
prover a vigilancia sanitaria e epidemioldgica (BRASIL, 2014b).

O perfil epidemioldgico, a morbidade e mortalidade hospitalar s&o, entre outros
fatores, os resultados da qualidade da atencdo primaria e secundaria ofertada a uma
populacdo. A partir do acompanhamento e avaliacdo destas informacBes o gestor podera

melhor planejar as a¢des de satde em todos os niveis (BRASIL, 2014b).
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A Figura 3, descrita a seguir, traz o fluxo de informagéo definido pelo Ministério da
Saude. Apb6s o preenchimento dos referidos formularios, as fontes notificadoras deverédo
encaminha-los para o primeiro nivel informatizado. A partir dai os dados serdo enviados para
0s niveis hierarquicos superiores por meio magnético (arquivos de transferéncia gerados pelo
Sistema) (BRASIL, 2009).

As séries numéricas de AlHs sdo mensalmente fornecidas pelo Ministério da Saude as
Secretarias Estaduais de Saude (Figura 4), de acordo com o quantitativo anual estipulado para
o0 Estado, que desde o inicio de 1995 é equivalente ao maximo de 9% da populacéo residente
(estimada pelo IBGE). A sua cota ¢é definida pela Programacéo Pactuada e Integrada (PPI) é
repassada diretamente pelo Ministério da Salde. O banco de dados do prestador envia as
informacdes para 0 DATASUS, com coépia para a Secretaria Estadual de Saude (BRASIL,
2017).

Figura 3. Fluxo de informagc&o do Sistema Unico de Satde.
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Fonte: Brasil, 2009.
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Figura 4. Fluxo basico de Autorizacdo de Internagdo Hospitalar.
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O uso de bases de dados secundarios para o desenvolvimento de pesquisas sobre
servicos de saude tem sido cada vez mais frequente, tendo como vantagem a obtencdo mais
rapida e menos custosa das informacdes, além da maior amplitude populacional, temporal e
geogréfica (MACHADO; MARTINS; LEITE, 2016).

2.5 INDICE DE DESENVOLVIMENTO HUMANO

O conceito de desenvolvimento humano, considerado pelo Programa das NacGes
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), destaca a capacidade e a liberdade das pessoas para
fazerem escolhas em suas vidas. Além disso, destaca que sem alguns elementos criticos, como
a educacdo, a saude e a renda, ndo h4d como garantir o bem-estar de uma pessoa (PNUD,
2015).

O IDH ¢ um indice desenvolvido pela Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) que
serve de comparagdo entre 0s paises, com objetivo de medir o grau de desenvolvimento
econdmico e a qualidade de vida oferecida a populacdo. O relatorio anual de IDH é elaborado
pelo PNUD, 6rgdo da ONU (PNUD, 2016).
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O PNUD foi criado em 1965 por meio de resolu¢do do Conselho Econémico e Social
das Nacdes Unidas. E a agéncia lider da rede global de desenvolvimento da ONU e trabalha
principalmente pelo combate a pobreza e pelo desenvolvimento humano. Ele esta presente em
166 paises do mundo, colaborando com governos, a iniciativa privada e com a sociedade civil
para ajudar as pessoas a construirem uma vida mais digna. Em todas as suas atividades,
encoraja a protecdo dos direitos humanos e a igualdade de género e de raca (PNUD, 2016).

Em 1990, o PNUD introduziu universalmente o conceito de Desenvolvimento
Humano, que parte do pressuposto de que para aferir 0 avango na qualidade de vida de uma
populacdo é preciso ir além do viés puramente econdmico e considerar trés dimensdes
bésicas: renda, salde e educacdo. Esse conceito consiste na base do IDH e do Relatorio de
Desenvolvimento Humano (RDH), publicado anualmente pelo PNUD (PNUD, 2015).

O IDH foi criado pelo PNUD em 1990, a partir do trabalho de dois economistas, 0
paquistanés Mahbub Ul Haq e o indiano Amartya Sem, nascido em Bangladesh e ganhador do
Prémio Nobel de Economia de 1998. O indice nasceu para servir como uma medida
alternativa de desenvolvimento em contraposi¢ao ao mero uso do Produto Interno Bruto (PIB)
dos paises (HARTTGEN; KLASEN, 2012).

Para medir o desenvolvimento humano de forma mais abrangente, o Relatério de
Desenvolvimento Humano também apresenta outros quatro indices compostos. O IDH
Ajustado a Desigualdade (IDHAD) ajusta o IDH de acordo com o grau de desigualdade. O
indice de desenvolvimento humano por género (IDHG) compara valores de IDH femininos e
masculinos. O Indice de Desigualdade de Género (IDG) assinala a capacitagdo das mulheres e
o Indice de Pobreza Multidimensional (IPM) mede dimensdes de pobreza ndo relacionada
com o rendimento (PNUD, 2015).

De acordo com o economista paquistanés Mahbud Ul Hag, um dos criadores do IDH,
a equacdo foi elaborada para “desviar o foco do desenvolvimento da economia e da
contabilidade de renda nacional para politicas centradas em pessoas”. Assim, para chegar ao
indice propriamente dito, é preciso levar em conta trés aspectos basicos de uma
populacdo: a salde, a educacdo e a renda (PNUD, 2016).

Este indicador de desenvolvimento humano é baseado nas variaveis renda, expectativa
de vida ao nascer e educacdo, sendo constituido por 5 faixas: muito baixo (0 a 0,499), baixo
(0,500 a 0,599), médio (0,600 a 0,699), alto (0,700 a 0,799) e muito alto desenvolvimento
humano (0,800 a 1) (PNUD, 2015).

A elaboracdo de indices que procuram mensurar o bem-estar dos individuos €

importante porque 0s mesmos podem ressaltar situacdes criticas, assim como estimular o
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debate sobre o assunto e incentivar pesquisas. De acordo com Harttgen e Klasen (2012), o
sucesso do IDH se deve a mensuracdo multidimensional do bem-estar, assim como sua
transparéncia e simplicidade.

O IDH foi criado para enfatizar que as pessoas e suas capacidades devem ser o critério
final para avaliar o desenvolvimento de um pais e ndo o crescimento econémico sozinho. O
IDH também pode ser usado para questionar as escolhas politicas nacionais, perguntando
como dois paises com o mesmo nivel de renda per capita podem acabar com diferentes
resultados de desenvolvimento humano. Esses contrastes podem estimular o debate sobre as
prioridades das politicas governamentais. O IDH é a média geométrica de indices
normalizados para cada uma das trés dimensdes (ONU, 2016).

No relatério divulgado pela PNUD em marc¢o de 2017, verificou-se que em relacdo a
2014, o Brasil estagnou no IDH, no valor de 0,754, e no ranking mantém a posi¢éo 79 entre
188 paises. Na América do Sul, o Brasil € o 5° pais com maior IDH. Chile, Argentina,
Uruguai e Venezuela aparecem na frente. No caso da Argentina, Chile e Uruguali, todos os
indicadores sdo maiores que os brasileiros. Em relacdo a Venezuela, o Brasil apresenta
melhores nimeros para esperancga de vida ao nascer e anos esperados de estudo, mas Renda
Nacional Bruta (RNB) per capita e média de anos de estudo menores (PNUD, 2016).

Neste cenario, as privacdes basicas crescem entre varios grupos de pessoas. Uma
pessoa em nove no mundo estd com fome e uma em cada trés esta desnutrida. Mulheres e
meninas, minorias étnicas, povos indigenas, pessoas com deficiéncia e migrantes todos sdo
privados nas dimensdes basicas do desenvolvimento humano. Em todas as regides, as
mulheres tém uma expectativa de vida mais longa do que os homens e, na maioria das
regides, os anos de escolaridade esperados das meninas sdo semelhantes aos dos meninos
(PNUD, 2016).

No entanto, em todas as regides, as mulheres tém, em media, um valor menor do IDH
do que os homens. A maior diferenca é no Sul da Asia, onde o valor do IDH feminino ¢ 20
por cento menor do que o valor do IDH masculino. Existem desvantagens baseadas em grupo,
como mostrado no Nepal. Brahmans e Chhetris tém o maior valor de IDH (0,538), seguido de
Janajatis (0,482), Dalits (0,434) e Muculmanos (0,422). As maiores desigualdades sdo a
educacdo, com efeitos pronunciados e duradouros nas capacidades. As insuficiéncias do
desenvolvimento humano béasico entre varios grupos muitas vezes persistem por causa da
discriminagdo. As mulheres séo particularmente discriminadas em relagéo as oportunidades e
acabam com resultados desfavorecidos (HARTTGEN; KLASEN, 2012; PNUD, 2015).
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Mais de um bilhdo de pessoas sdo estimadas a viver com alguma forma de deficiéncia
e estdo entre as mais marginalizadas na maioria das sociedades, milhdes de pessoas em todo o
mundo estdo expostas a desastres naturais relacionados ao clima, secas e insegurancas
alimentares associadas, subsistindo em terras degradadas. As privagdes da geracdo atual
podem ser transferidas para a proxima geragdo. A educacao, a salde e a renda dos pais podem
afetar de forma significativa as oportunidades disponiveis para seus filhos (PNUD, 2015).

Existem barreiras substanciais para o desenvolvimento humano universal. Grupos de
pessoas que permanecem privados podem ser os mais dificeis de alcancar geograficamente,
politicamente, social e economicamente (PNUD, 2015).

Considerando os 78 paises analisados com IDH melhor que o Brasil, apenas Andorra,
Arabia Saudita, Seicheles e Mauricio tiveram desenvolvimento humano mais acelerado que o
brasileiro entre 2010 e 2015. Entre 1990 e 2015, dos 65 paises com IDH mais alto, e com essa
informacdo disponivel, somente Cingapura, Croécia, Mauricio, Ird e Turquia tiveram
crescimento do seu desenvolvimento humano maior ou igual ao brasileiro (PNUD, 2015).

No periodo de 1990 a 2015, os brasileiros ganharam 9,4 anos de esperanca de vida,
viram a renda aumentar 31,6% enquanto, na educacao, a expectativa de anos de estudo para
uma crianga que entra no ensino em idade escolar aumentou 3 anos e a média de anos de
estudos de adultos com 25 anos ou mais subiu 4 anos (PNUD, 2016).

O relatério divulgado pelo PNUD em 2016 detalha também a realidade das mulheres
brasileiras, desagregando o IDH por género e avaliando salude reprodutiva, empoderamento e
atividade econémica feminina. No Brasil, o IDH dos homens fica em 0,751 e o das mulheres
em 0,754, o que reflete melhor desempenho educacional e longevidade do segundo grupo. No
entanto, apesar do maior nivel educacional das mulheres, os homens ainda tém um indicador
de renda significativamente mais alto (66,2%).

Ja o Indice de Desigualdade de Género, por sua vez, avalia desigualdades em trés
dimensdes sensiveis a questdo de género: salde reprodutiva, empoderamento e atividade
econdmica. Nesse indicador, o Brasil esta na metade mais mal avaliada de 159 paises. Com
valor de 0,414, ocupa a 922 posicdo (PNUD, 2016).

O desenvolvimento social é de fato um desafio para todas as na¢fes. O PNUD utiliza o
indicador de indice de Desenvolvimento Social, que é baseado na inclusio social e na oferta
de servicos publicos, e utiliza também o IDH que mede educacgdo, renda e longevidade. O
IDH além de ser mais amplamente utilizado e conhecido, possui calculo para regides

menores, como 0s municipios (IDH-M) (LINS et al., 2015).
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2.6 CARTOGRAFIA E EPIDEMIOLOGIA

A cartografia € a ciéncia da representacdo grafica da superficie terrestre, tendo como
produto final o mapa. Ou seja, é a ciéncia que trata da concepcdo, producédo, difusdo,
utilizacdo e estudo dos mapas. Na cartografia, as representacdes de area podem ser
acompanhadas de diversas informacGes, como simbolos, cores, entre outros elementos
(NOGUEIRA, 2009; AMORIM; JUNIOR, 2016).

A cartografia em salde é uma proposta metodoldgica, advinda da geografia, e que,
recentemente, foi incorporada pela salide na pesquisa qualitativa, reconhecendo seu potencial
metodoldgico, e, sobretudo, a capacidade de enriquecer as coletas de dados pelas narrativas
em saude, valorizando o percurso do pesquisador e a trajetoria dos sujeitos envolvidos em
todo o processo no desenvolvimento das pesquisas (SILVA; ROJAS, 2016).

Um mapa pode assinalar a frequéncia de eventos adversos para a salde, associagoes
entre areas e tempos distintos, assim como associa¢fes entre varidveis diferentes, como a
concentracdo de casos de uma determinada doenca e seus determinantes socioambientais,
buscando possiveis padrdes e relacdes entre os mesmos (MAGALHAES, 2012).

A cartografia tradicional volta-se como arte, técnica e ciéncia a elaboracdo de mapas,
cartas e outras formas de expressdo ou representacdo de objetos, fenbmenos e ambientes
fisicos e socioeconémicos, em uma tentativa de conhecer 0 ambiente. Mas a construgédo de
mapas pode também permitir a visualizacdo da distribuicdo espacial e temporal de uma
doenca em uma populacdo especifica, no que diz respeito ao processo de vigilancia
epidemioldgica, onde é necessaria a implementacdo de medidas de prevencdo e controle de
casos, por exemplo, de evento infectocontagioso na tuberculose (HINO et al., 2006; IBGE,
2016a).

Embora a cartografia seja uma ferramenta de estudos na geografia, é importante frisar
que a mesma se constitui num campo de conhecimento autbnomo, regido por métodos e
concepcdes proprias, 0 que a caracteriza como uma ciéncia (MARTINELLI, 1999). De acordo
com Noal (2001) e Martinelli (1998), parte-se do pressuposto de que 0s mapas ndo sdo apenas
ilustracdes ou registro de informacGes, mas instrumentos de pesquisas e comunicagdo visual
dos resultados obtidos em estudos que se preocupam com a distribuicdo espacial, como no
caso da Geografia ou de qualquer outra ciéncia. Para Martinelli (1998), os mapas constituem
instrumentos dinamicos de reflexdo e de descoberta do real conteudo da informacéo. Assim,
eles podem dirigir o discurso e ndo apenas ilustra-lo (DANTAS; CURIOSO, 2016).
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Durante a maior parte da historia das pesquisas em saude, os modelos biomédicos e
quantitativistas eram tidos como referenciais hegemonicos de investigacdo. No entanto, nas
Gltimas décadas, mediante a incorporacéo de determinantes culturais, econdmicos, historicos e
psicossociais no entendimento do processo saude-doenca-intervencdo, fez-se necessaria a
incorporacdo de procedimentos mais abertos, de metodologias qualitativas ou quanti-
qualitativas no universo da producdo de conhecimento. Essa incorporagdo reconhece as
multiplas maneiras de expressao da realidade, o que exige uma multiplicidade ndo excludente
de formas de abordagem do objeto ou de metodologias de pesquisa (FERIGATO;
CARVALHO, 2011), a cartografia se encaixa neste contexto.

Nas Ultimas décadas, os avancos tecnologicos proporcionaram o desenvolvimento de
ferramentas que auxiliam nos estudos voltados a esta tematica, como o Sistema de Informacéo
Geografica (SIG) (Geoprocessamento de Dados) que tem se mostrado indispensavel a
representacdo espacial de dados epidemioldgicos, direcionando caminhos para andlise de
fenbmenos, bem como apontando sugestOes eficazes a melhoria da qualidade de vida e a
salde. Com isso, observa-se a necessidade dos mapas para uma precisa ilustracdo das doencas
e dos focos endémicos no que concerne aos estudos voltados a saude. Tendo sua importancia,
ndo somente em trabalhos dentro desta tematica, como também em estudos de cunho
ambiental onde se tem elabora¢cBes de mapas geoldgicos, geomorfologicos, pedoldgicos,
clinograficos, hipsométricos que contribuem na elaboracdo de diagndsticos e progndsticos
relacionados aos impactos no meio fisico, bioldgico e socioeconémico (SILVEIRA; JAYME,
2014).

No campo da saude coletiva, a cartografia sempre foi um recurso para a formulagéo de
hipo6teses etiologicas. Na primeira metade do século XX, tornaram-se populares varios Atlas
mundiais de salde que retratavam a situacdo epidemioldgica das regibes do globo num
contexto de aceleracdo dos processos de transmissdao e disseminacdo de doencas. Essa
tendéncia ganhou tratamento estatistico mais acurado a partir do inicio da década de 1960,
permitindo comparabilidade entre diferentes unidades espaciais (NARDOCCI et al., 2008;
GUIMARAES; RIBEIRO, 2010).

Se 0 uso de mapas nos estudos epidemioldgicos tornou-se cada vez mais frequente, a
reflexdo sobre a qualidade desse recurso transformou-se numa necessidade académica. Além
da visualizacdo da distribuicdo espacial dos dados, ele destaca a importancia da geoestatistica
e da andlise espacial, com suporte em sistemas de informagdo geografica, para o estudo de

alguns temas relevantes da salde ambiental e satde do trabalhador, como a relacdo entre a



38

contaminacéo do solo, a poluicéo do ar e da agua e determinados agravos a saude (neoplasias,
patologias cardiovasculares, entre outros) (GUIMARAES; RIBEIRO, 2010).

No Brasil, Ribeiro (2005) fez referéncia ao importante trabalho de mapeamento de
doencas associadas ao quadro nutricional por Josué de Castro na década de 1940 (Figura 5) e
das patologias infecciosas e parasitarias por Carlos Lacaz na década de 1970. O mapeamento
de coeficientes intra-urbanos ganhou atencdo, demostrando que o desenvolvimento da
epidemiologia nao teria sido possivel sem a producéo cartografica, uma vez que ela possibilita
uma compreensdo global das relacdes entre salde e ambiente (GUIMARAES; RIBEIRO,
2010).

O pesquisador brasileiro que desenvolveu uma primeira reflexdo metodoldgica do
mapeamento nas pesquisas em saude publica do pais foi Forattini (1992). Considerando que
dificilmente o0 mapeamento poderia ser substituido na analise e formulacdo de hipoteses sobre
o tragado de quadros nosoldgicos locais e regionais, ele dedicou especial atencdo as formas de
representacdo da distribuicdo espacial dos fendmenos de interesse epidemioldgico, destacando
dois grupos principais de mapas: os pontilhados ou dot maps, e os de coeficientes ou rate
maps, No primeiro caso, 0 autor destacou a possibilidade de identificacdo de conglomerados
em areas, apesar das limitacGes para a analise dos dados para o conjunto da populagdo. Para
essa finalidade, ele recomendou o segundo tipo de mapa, possibilitando o estudo das
frequéncias em diferentes areas (SILVA; ROJAS, 2016).

Figura 5. Mapa das principais caréncias alimentares existentes nas diferentes areas do Brasil.
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Preocupado com as variagOes espaciais das doencas, Forattini (1992) também
reagrupou 0s mapas em estaticos ou dindmicos e discutiu a relevancia dos mapas para a
comparacao entre diferentes areas e, principalmente, as formas de representacao das variagdes
espaciais das doencas no decorrer do tempo (GUIMARAES; RIBEIRO, 2010).

A producdo desses autores reforca a relevancia da analise espacial para a melhor
compreensdo do processo salde-doenca. Para isso eles chamam a atengdo para a escolha
correta da escala em funcdo da questdo ambiental a ser analisada e para a necessidade do
tratamento das bases para o uso adequado das ferramentas do geoprocessamento na analise
espacial (BARCELLOS; BASTOS, 1996; GUIMARAES; RIBEIRO, 2010).

Os mapeamentos envolvendo a tematica da satde podem ser elaborados por meio de
um conjunto de informacdes divididas em dados cartograficos ou graficos (limite de bairros,
localizacdo pontual de unidades de saude etc.) e dados ndo graficos (demogréfica, IDH,
economia etc.) que associados em programas computacionais permitem a descri¢do dos fatos
e fendbmenos sociais e naturais (Figura 6). No Brasil, ambos os dados séo disponibilizados ao
publico por meio dos 6rgaos governamentais (PINA; SANTOS, 2000; SILVEIRA; JAYME,
2014).

Figura 6. Relacionamento entre dados cartograficos e dados ndo-graficos.
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Passar do mapeamento de doencas estaticas para mapas atualizados de risco de doenca
contemporanea apresenta desafios técnicos significativos, mas permitira a rapida traducéo de
dados de doencas para a politica de saude publica (KRAEMER et al., 2016).

Atualmente, os diferentes cenérios em satde podem ser desenhados pelas informacdes
georreferenciadas, e esse tipo de analise e conhecimento pode representar estratégias de
controle e planejamento para a salde, voltadas & prevencdo e a intervengdes, visando ao
fortalecimento regional com a producdo de conhecimento das especificidades do pais. Ou
seja, esses sistemas podem oferecer dados geograficos que permitem acgdes que contribuam
para as modificagdes das condigdes de saude da populacdo, particularmente a idosa
(FREITAS et al., 2016).
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3 ABORDAGEM METODOLOGICA

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo ecoldgico de séries temporais, utilizando dados secunddarios e
retrospectivos, referentes as internacdes hospitalares, registrados pelo SUS no periodo de
2010 a 2016 e sua distribuicdo feita com ferramentas de geoprocessamento para Estados e
Regides brasileiros.

Observa-se na Figura 7 o diagrama de coleta de dados. Os registros de internagdes
hospitalares foram obtidos do Sistema de Informagdo Hospitalar do Sistema Unico de Saude
(SIH/SUS), a partir das Autorizagdes de Internagdes Hospitalares (AIHs) compiladas no
SIH/SUS, e as estimativas da populacao idosa residente nos estados brasileiros foram obtidas
através do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Além disso, o Programa das
Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), 6rgdo da Organizacdo das Nagdes Unidas

(ONU), foi a fonte dos dados para o indice de desenvolvimento humano (IDH).

Figura 7. Diagrama de coleta e analise dos dados.
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3.2 POPULACAO E PERIODO DE ESTUDO

Foram estudadas todas as internacdes de idosos, residentes no Brasil, ocorridas no
periodo de 2010 a 2016, estratificados por género e grupo etario (60-65, 65-70, 70-75, 75-80 ¢
> 80 anos) registradas no Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude

(SIH/SUS).

3.3 LOCAL DE ESTUDO

O Brasil ¢ uma republica federativa formada pela unido de 26 Estados federados,
divididos em 5 570 municipios, além do Distrito Federal. O Brasil ¢ o maior pais da América
do Sul e da regido da América Latina, com uma 4rea total de 8 515 767,049 km?, sendo
o quinto maior do mundo em area territorial (equivalente a 47% do territorio sul-americano) e
sexto em populacdo (com mais de 207 milhdes de habitantes) (IBGE, 2017).

A populacdo estimada segundo IBGE, 2017, esta fortemente concentrada em 5
regides (Figura 11): Regides Sudeste com 4 Estados (86,9 milhdes de habitantes), Nordeste
com 9 Estados (57,2 milhdes) e Sul com 3 Estados (29,6 milhdes), enquanto as duas regides
mais extensas, o Centro-Oeste 3 Estados e 1 distrito federal (15,8 milhdes) e o Norte com 7
Estados (17,9 milhdes).

Os Estados brasileiros ¢ o Distrito Federal estdo divididos em cinco regides no
territorio nacional: Regido Norte (Acre, Amapa, Amazonas, Para, Rondonia, Roraima e
Tocantins), Regido Nordeste (Alagoas, Bahia, Ceard, Maranhao, Paraiba, Pernambuco, Piaui,
Rio Grande do Norte e Sergipe), Regido Centro-Oeste (Goias, Mato Grosso, Mato Grosso do
Sul e o Distrito Federal), Regido Sudeste (Espirito Santo, Minas Gerais, Sdo Paulo ¢ Rio de
Janeiro) e Regiao Sul (Parana, Rio Grande do Sul e Santa Catarina) (IBGE, 2017).

Segundo o IBGE, pouco mais da metade da populagdo brasileira (56,5% ou 117,2
milhdes de habitantes) vive em apenas 5,6% dos municipios, que sdo aqueles com mais de
100 mil habitantes. Sao Paulo ¢ o Estado mais populoso, com 45.094.866 habitantes, seguido
de Minas Gerais, com 21.119.536, e Rio de Janeiro, com 16.718.956. O Estado com a menor
populagdo € Roraima, que tem 522.636 habitantes.

Dentre os 5.570 municipios brasileiros, apenas 17 tém populacdo superior a 1 milhdo de
pessoas, somando 45,5 milhdes de habitantes ou 21,9% da populacdo do Brasil. Sdo Paulo continua

sendo o mais populoso do pais, com 12,1 milhdes de habitantes, seguido pelo Rio de Janeiro, com 6,5

milhdes de habitantes, Brasilia e Salvador, com cerca de 3 milhdes de habitantes cada.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Rep%C3%BAblica_federativa
https://pt.wikipedia.org/wiki/Unidades_federativas_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_munic%C3%ADpios_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Distrito_Federal_(Brasil)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Pa%C3%ADs
https://pt.wikipedia.org/wiki/Am%C3%A9rica_do_Sul
https://pt.wikipedia.org/wiki/Am%C3%A9rica_do_Sul
https://pt.wikipedia.org/wiki/Am%C3%A9rica_Latina
https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_pa%C3%ADses_e_territ%C3%B3rios_por_%C3%A1rea
https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_pa%C3%ADses_por_popula%C3%A7%C3%A3o
https://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%B5es_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Sudeste_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Nordeste_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Sul_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Centro-Oeste_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Norte_do_Brasil
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Figura 8. Localizagdo geografica das regidoes do Brasil.

Fonte: Francisco, 2018.
3.4 FONTE DE DADOS

Os dados foram obtidos no sitio eletronico do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Satide — DATASUS, orgio responsavel pela coleta, processamento e
disseminagdo das informagdes de satide. As informagdes iniciais provém dos municipios e
seguem um fluxo ascendente, com a unificacdo dos dados municipais em nivel estadual que,
posteriormente, sdo consolidados em um Unico banco nacional pela unidade técnica do SIH,
sediada no Ministério da Satude. O SIH/SUS encontra-se disponivel no portal do Ministério da

Satde. O DATASUS ¢ um sistema aberto e pode ser consultado via internet.
3.4.1 Dados de Internacoes

Os dados referentes as internagdes sdao oriundos do Sistema de Informagdes
Hospitalares (SIHSUS). No sitio eletronico do DATASUS, seleciona-se “servigos” -
“transferéncia de arquivos” — “arquivos de dados” — “SIHSUS reduzida” para selegdo:

Estado, més e ano de interesse.
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3.4.2 Dados de Populagao

O Brasil possui 207.660,929 milhdes de habitantes, segundo dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2017). O estado mais populoso ¢ Sao Paulo com
45.094,866, seguido de Minas Gerais com 21.119,536, Rio de Janeiro com 16.718,956, Rio
Grande do Sul com 11.322,895 e Parana com 11.320,892 milhdes de habitantes.

Para um melhor entendimento do universo estudado, foram considerados os
procedimentos de recorte adotados na base do SIH/SUS, o que resultou numa casuistica
considerada nesta pesquisa de 534.691 internacdes restritas aos casos de Diabetes Mellitus

Tipo 2 e Hipertensao Arterial Sistémica de interesse entre 2010 a 2016 no Brasil.

3.5 VARIAVEIS DE ESTUDO

Os arquivos reduzidos do SIHSUS, obtidos para o processamento no programa
Tabwin (software disponibilizado gratuitamente pelo Ministério da Saude para exploracao dos
dados), permitem acesso a grande nimero de informagdes. Para o presente estudo, foram

selecionadas as seguintes variaveis:

e Faixa etaria: Maior ou igual a 60 anos de idade
e Sexo: Masculino e Feminino

e Causas da internacao: Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertensao Arterial Sistémica.

A varidvel causa da internacdo foi analisada segundo os capitulos e agrupamentos da
Décima Revisdo da Classificacado Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
relacionados a saude (CID-10). Tendo em vista que ha registros de internacdo nos 22
capitulos da CID-10, houve a necessidade de selecionar quais seriam analisados. O critério
estabelecido foi selecionar os que apresentaram maior taxa no inicio e/ou final do periodo;
e/ou que tiveram maior variacdo da taxa ao longo do periodo de estudo. As internagdes por
doencas relacionadas a Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus foram selecionadas, tendo
como base os codigos da Classificagdo Internacional de Doengas (CID-10). Os diagnosticos
da lista e os respectivos codigos da CID-10 encontram-se abaixo (Quadro 2). Utilizou-se essa

metodologia para agrupar as causas de internacdo em todo o periodo de estudo.
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Quadro 3. Codigos de Classificagdo Internacional de Doencas (CID 10) dos agravos de

interesse do estudo.

CID 10 DESCRICAO

110 Hipertensao essencial (primaria)

E1l1 Diabetes mellitus ndo-insulino-dependente

E14 Diabetes mellitus ndo especificado

E149 Diabetes mellitus ndo especificado - sem complicagoes

Fonte: OMS, 2008.

Afora a obtengdo do numero de internacdes hospitalares, foram necessarias as
estimativas populacionais do IBGE por faixa etaria, para permitir o célculo das prevaléncias
de internagdes por causas relativas a diabetes e hipertensao. Visando analisar a importancia
dos fatores sociais sobre as prevaléncias de internagdes, foram usadas as seguintes

informagoes:

e Indice de Desenvolvimento Humano (IDH): ¢ um indicador, reconhecido
internacionalmente, como uma medida sintética de desenvolvimento de uma
sociedade, sendo composta por trés dimensdes: renda, educagdo e saudel. O indice
varia de 0 (nenhum desenvolvimento humano) a 1 (desenvolvimento humano
maximo). Quanto mais proximo de 1, mais desenvolvido ¢ o local avaliado. Este
indice também ¢ usado para apurar o desenvolvimento de paises, cidades, estados e
regides. Os dados do IDH para os estados brasileiros sdo oriundos do Programa de
Desenvolvimento das Nacdes Unidas (PNUD), da Organizacdo das Nacdes Unidas
(ONU).

e Dados Socioeconémicos: foram utilizados dados do Censo Demogréfico e da
Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios (PNAD), do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), para obter as variaveis referentes a renda familiar per
capita e a taxa de analfabetismo para individuos acima de 25 anos de idade.

!Mais informacdes sobre a metodologia do IDH, consultar notas técnicas do Programa de Desenvolvimento das
Nagdes Unidas (PNUD). Disponivel em:<http://hdr.undp.org/sites/default/files/hdr2016_technical_notes_0.pdf>.
Acesso em: 10 fev. 2018.


http://www.medicinanet.com.br/cid10/1726/i10_hipertensao_essencial_primaria.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/1438/e11_diabetes_mellitus_nao_insulino_dependente.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/1441/e14_diabetes_mellitus_nao_especificado.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/3816/e149_diabetes_mellitus_nao_especificado__sem_complicacoes.htm
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3.6 ANALISE DOS DADOS

O programa Tabwin 32 versdo 2.2 (DATASUS, 2005) foi usado para a selecdo e
descompactagdo dos registros. Para a organiza¢ao dos dados e célculo das taxas de internacdo,
foi utilizado o programa R e Excel® 2007; e, para a andlise estatistica, o programa R na sua

versao 3.4.2.
3.6.1 Caracterizac¢ao das Internagdes

Foi realizada a distribuicao de frequéncia de todas as varidveis, e para esta
caracterizacdo o periodo de estudo foi agrupado por ano. A proporcao apresentada de cada
variavel foi obtida pela razdo do nlimero de internacdes da varidvel correspondente no ano

pelo namero total de internagdes do mesmo periodo.
3.6.2 Prevaléncias de Internagdo

As prevaléncias de internagdo foram calculadas pela razdo entre o nimero total de
internagdes por Diabetes Mellitus e Hipertensao Arterial de residentes nos estados brasileiros
com idade igual a 60 anos de idade ou mais, pela populagdo total residente nessa mesma faixa
etaria, multiplicando-se esse quociente por 1000 habitantes. Os indicadores calculados

referem-se ao periodo de 2010 a 2016.

3.7 ASPECTOS ETICOS

Trata-se de um estudo retrospectivo com compilacdo e analise de dados secundarios,
de dominio publico, sem informagdes que pudessem identificar os individuos, respeitando-se
os principios éticos constantes na Resolugdo do Conselho Nacional de Satide (CNS) n° 466,
de 12 de dezembro de 2012, sendo dispensada a aprovagdo do comité de ética em pesquisa e

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE.
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3.8 TRATAMENTO ESTATISTICO

Para a andlise estatistica dos dados foram utilizados o programa de software Core R
Development Team. Primeiramente, uma andlise das caracteristicas dos dados foi expressa
através de uma estatistica descritiva representada pela frequéncia simples, utilizando-se
medidas de posicdo como tendéncia central e de dispersdo (media, desvio-padrdo, amplitude e
porcentagem). Adotou-se nivel de significancia de 5% para rejeicdo da hipotese de nulidade.
Com os dados assim estimados foram elaborados cartogramas completos, possibilitando
visualizacdo geogréfica da prevaléncia de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus no Brasil.
Na montagem do banco de dados e as analises estatisticas, utilizando o coeficiente de
prevaléncia das doencas em cada estado por meio do k-means clusters, permitindo uma

visualizacao do padrdo espacial dessas morbidades.

Tendo em vista os indicadores socioecondmicos, indice de desenvolvimento humano
(X), renda familiar per capita (W) e taxa de analfabetismo (Z), foi feita uma anélise de
regressdo linear multipla, correlacionando-os com os niveis de prevaléncia de internacGes em

diabetes (Yp) e hipertenséo (Yy) por estado brasileiro.
A estratégia de estimacdo foi definida por meio de trés modelos:

e O primeiro modelo relaciona o IDH (X) com as duas variaveis de desfecho;
Y; = B + f1X + erro;,com j = {D,H}

e O segundo utiliza as varidveis de renda (W) e analfabetismo (Z) como
variaveis explicativas;
Y, =a,+a;W+a,Z+ erro,comj = {D, H}

e Por fim, o terceiro relaciona todos os trés indicadores socioecondmicos com 0s
niveis de prevaléncia;

Y; =&y + 61X + 8;W + 832 + erroj,com j = {D,H}

Levando em conta, o problema da quebra do pressuposto de normalidade das variaveis

continuas utilizadas no modelo acima, todas as variaveis foram logaritmizadas.



48

REFERENCIAS

ADA. AMERICAN DIABETES ASSOCIATION. Standards of medical care in diabetes —
2017. Diabetes Care, v. 40, s. 1, p. 1-142, 2017a.

ADA. AMERICAN DIABETES ASSOCIATION. Diagnosis and classification of diabetes
mellitus (Position Statement). Diabetes Care, v. 34 (Suppl 1): S63. 2017b.

ALWAN, A.; MACLEAN, D. R.; RILEY, L. M.; D'ESPAIGNET, E. T.; MATHERS, C. D.;
STEVENS, G. A.; BETTCHER, D. Monitoring and surveillance of chronic non-
communicable diseases: progress and capacity in high-burden countries. Lancet, v. 376, p.
1861-1868, 2010.

ALVES, L. C.; LEIMANN, B. C. Q.; VASCONCELOS, M. E. L.; CARVALHO, M. S.;
VASCONCELOS, A. G. G.; FONSECA, T. C. O et al. A influéncia das doencas cronicas na
capacidade funcional dos idosos do Municipio de Sao Paulo, Brasil. Caderno de Saude
Publica, v. 23, n. §, p. 1924-30, 2007.

AMORIM, M. C. C. T.; JUNIOR, J. C. U. Os Climas das Cidades ¢ as Rela¢des
Sociedade/Natureza. Revista da Associacdo Nacional de Pés-graduacao e Pesquisa em
Geografia (Anpege), v. 12, n. 19, p. 252-278, 2016.

AMORIM, D. N. P.; CHIARELLO, M. D.; VIANNA, L. G.; MORAES, C. F.; VILACA, K.
H. C. Interactions through conditions sensitive to primary attention of elderly persons in
brazil, 2003 to 2012. Revista de Enfermagem da UFPE, v. 11, n. 2, p. 576-83, 2017.

BARCELLOS, C.; BASTOS, F. I. Geoprocessamento, ambiente e saude: uma unido possivel?
Caderno de Saude Publica, v. 12, n. 3, p. 389-397, 1996.

BRASIL. Ministério da Satde. Portaria 221, de 17 de abril de 2008: divulga a lista Nacional
de Condicdes Sensiveis a Atengdo Primaria. Brasilia (DF) 2008. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/2008/prt0221 17 04 2008.html. Acesso em: 16
de Jan. 2018.

. Ministério da Saude. Portaria n® 2.488, de 21 de outubro de 2011. Aprova a Politica
Nacional de Atengao Basica, estabelecendo a revisao de diretrizes € normas para a
organizacao da Atencdo Basica, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa de
Agentes Comunitarios de Satde (PACS). Diario Oficial da Republica Federativa do Brasil,
Brasilia, DF, 24 out. 2011. Disponivel em:
http://www.saude.mt.gov.br/upload/legislacao/2488-[5046-041111-SES-MT].pdf . Acesso em
05 de Fev. 2018.

. Ministério da Satde. Resolu¢ao N° 466, de 12 de dezembro de 2012. Brasilia:
Conselho Nacional de Satde, 2013. Disponivel em:
http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2012/Reso466.pdf . Acesso em: 05 de Fev. 2018.



javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/2008/prt0221_17_04_2008.html

49

. Ministério da Satude (MS). Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento de Atencao
Basica. Historico da cobertura da Satide da Familia .2016. Disponivel em:
http://dab.saude.gov.br/portaldab/historico _cobertura sf.php. Acesso em: 17 de Jan. 2018.

. Ministério da Satde. Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) 2017.
Brasilia. DF. Disponivel em: http://datasus.saude.gov.br/sistemas-e-
aplicativos/hospitalares/sihsus. Acesso em: 01 de Jun. 2017.

. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Satde. Sistema de Informacdes
sobre Mortalidade (2014). Disponivel em: <http://www.datasus.gov.br>. Acesso em: 29 de
Mar. 2017.

. Ministério da Satude (MS). Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento de Atencao
Bésica. A¢des e planos para enfrentamento das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis no
Brasil 2011 a 2022. Secretaria de Atencao a Satde, Departamento de Atengdo Basica.
Brasilia: Ministério da Satude, 2015a.

. Ministério da Satude (MS). Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de
Vigilancia de Doengas e Agravos nao Transmissiveis e Promog¢ao da Satude. Vigitel Brasil
2014: vigilancia de fatores de risco e proteciio para doencas cronicas por inquérito
telefonico. Brasilia: Ministério da Saude, 2015b.

. Ministério da Saude (MS). Secretaria de Atengao a Satde. Departamento de Atengao
Bésica. Guia alimentar para a populacio brasileira. Secretaria de Atencao a Saude,
Departamento de Atencao Basica. — 2. ed., 1. Reimpr. — Brasilia: Ministério da Saude, 2014.

. Ministério da Saude (MS). Secretaria de Atengao a Satde. Departamento de Atengao
Basica. Coordenagado Geral da Politica de Alimentagao e Nutrigao. Politica Nacional de
Alimentacio e Nutri¢ao. Brasilia: Ministério da Saude, 2012.

. Ministério da Satde (MS). A experiéncia brasileira em sistemas de informacao
em saude. Brasilia: Editora do Ministério da Satide; Organizagao Pan-Americana da Satde;
Fundacao Oswaldo Cruz, v. 1, 2009.

CAMPOS, G. W. S.; JUNIOR, N. P. A Atenc¢io Primaria ¢ o Programa Mais Médicos do
Sistema Unico de Saude: conquistas e limites. Revista Ciéncia & Saude Coletiva, v, 21, n.
9, p. 2655-2663, 2016.

CARDOSO, V. B.; SILVA, J. L. A;; DUTRA, C. D. C.; TEBALDI, J. B.; COSTA, F. A. M.
M. Alzheimer's disease in elderly and its consequences for caregivers domestic.
Memorialidades, n. 23, p. 113-149, 2015.

CHOBANIAN, A. V.; BAKRIS, G. L.; BLACK, H. R.; CUSHMAN, W. C.; GREEN, L.
A.; 1270, J. L. J. R;; JONES, D. W.; MATERSON, B. J.; OPARIL, S.; WRIGHT, J. T.;
ROCCELLA, E. J. The Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention,
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure: the INC 7 report. JAMA, v.
289, n. 19, p. 2560-2572, 2003.


http://dab.saude.gov.br/portaldab/historico_cobertura_sf.php
http://datasus.saude.gov.br/sistemas-e-aplicativos/hospitalares/sihsus
http://datasus.saude.gov.br/sistemas-e-aplicativos/hospitalares/sihsus
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bakris%20GL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12748199
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Black%20HR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12748199
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cushman%20WC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12748199
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Green%20LA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12748199
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Green%20LA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12748199
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Izzo%20JL%20Jr%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12748199
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jones%20DW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12748199
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Materson%20BJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12748199
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Oparil%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12748199
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wright%20JT%20Jr%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12748199
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wright%20JT%20Jr%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12748199
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Roccella%20EJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12748199

50

CHENG, S.; KAMANQO, J.; KIRUI, N.K.; MANUTHU, E.; BUCKWALTER, V.; OUMA,
K.; PASTAKIA, S. D. Prevalence of food insecurity in patients with diabetes in western
Kenya. Diabetic Medicine, v. 30, n. 6, p. 215-222, 2013.

DAIEN, V. DAIEN, V.; DUNY, Y.; RIBSTEIN, J.; DU CAILAR, G.; MIMRAN,

A.; VILLAIN, M.; DAURES, J. P.; FESLER, P. Treatment of hypertension with renin-
angiotensin system inhibitors and renal dysfunction: a systematic review and meta-analysis.
Am. J. Hypertens, v. 25, n. 1, p. 26-32, 2012.

DANTAS, A.; CURIOSO, R. Geography and health: the place as premise of the
informational activity of Primary Care in the Brazilian Unified Health System.
Saude Sociedade. Sao Paulo, v. 25, n. 3, p. 721-735, 2016.

DUNCAN, B. B.; CHOR, D.; AQUINO, E. M. L.; BENSENOR, I. M.; MILL, J. G.;
SCHMIDT, M. L.; LOTUFO, P. A.; VIGO, A.; BARRETO, S. M. Doengas Cronicas Nao
Transmissiveis no Brasil: prioridade para enfrentamento e investigagcdo. Revista de Satde
Publica, v. 46, p. 126-134, 2012.

EGGLI, Y.; DESQUINS, B.; SEKER, E.; HALFON, P. Comparing potentially avoidable
hospitalization rates related to ambulatory care sensitive conditions in Switzerland: the need
to refine the definition of health conditions and to adjust for population health status. BMC
Health Services Research, v. 14, n. 25, p. 2-10, 2014.

FERIGATO, S.H.; CARVALHO, S.R. Qualitative research, cartography and healthcare:
connections. Interface — Comunicacido, Saude e Educacio, v. 15, n. 38, p. 663-675, 2011.

FORATTINI, O. P. Ecologia, epidemiologia e sociedade. Artes Médicas/Edusp. Sdo Paulo,
p. 529, 1992.

FRANCO, L. J. Um problema de satide publica. Epidemiologia. In: Oliveira JEP, Milech A,
eds. Diabetes mellitus: clinica, diagndéstico, tratamento multidisciplinar. Sao Paulo:
Atheneu, p. 19-32, 2004.

FRANCISCO, W. C. "Regibes Brasileiras "; Brasil Escola. Disponivel em:
<http://brasilescola.uol.com.br/brasil/regioes-brasileiras.htm>. Acesso em: 23 de Fev. 2018.

FREITAS, D. C. C. V.; FRIESTINO, J. K. O.; PIMENTA, M. E. F.; FERREL J. F. R.
Distribuicao espacial das internacdes hospitalares de idosos nas cinco regides do Brasil.
Revista Brasileira de Ciéncias do Envelhecimento Humano, Passo Fundo, v. 13, n. 1, p. 9-
24, 2016.

GALVAO, R. R. S.; SOARES, D. A. Prevaléncia de hipertensio arterial e fatores associados
em adultos: uma revisao na literatura brasileira. Revista de Aten¢ao Primaria a Saude, v.
19, n. 1, p. 139-149, 2016.

GUIMARAES, R. B.; RIBEIRO, H. O tratamento cartografico da informagio em saude do
trabalhador. Revista Brasileira de Epidemiologia, v. 13, n. 4, p. 577-586, 2010.

HARTTGEN, K.; KLASEN, S. A Household-Based Human Development Index. World
Development, v. 40, n. 5, p. 878-899, 2012.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Daien%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21993366
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Duny%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21993366
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ribstein%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21993366
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=du%20Cailar%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21993366
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mimran%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21993366
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mimran%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21993366
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Villain%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21993366
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Daures%20JP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21993366
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fesler%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21993366
http://brasilescola.uol.com.br/brasil/regioes-brasileiras.htm

51

HINO, P.; VILLA, T. C. S.; SASSAKI, C. M.; NOGUEIRA, J. ALMEIDA.; SANTOS, C. B.
Geoprocessamento aplicado a area da saude. Revista Latino-Americana de Enfermagem, v.
14, n. 6, p. 939-943, 2006.

IBGE. INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Nogdes basicas de
cartografia. 2016. Disponivel em: <http://www.ibge.gov.br/home/
geociencias/cartografia/manual nocoes/ indice.htm>. Acesso em: 29 Jul. 2016.

. INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Estimativas da
populacio brasileira, 2017. Disponivel em: https://www.ibge.gov.br/estatisticas-
novoportal/sociais/populacao/9103-estimativas-de-populacao.html?&t=o0-que-e. Acesso em:
03 Mar. 2018.

. INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico-VIGITEL.
Brasilia, 2015.

. INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Vigilancia de
Fatores de Risco e Prote¢iao para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico-VIGITEL.
Brasilia, 2016.

IDF. INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION. Diabetes Atlas [Internet]. 6a ed.
Brussels: International Diabetes Federation, 2014. Disponivel em:
<http://www.idf.org/diabetesatlas>. Acesso em: 29 de Fev. 2017.

IDRIS GUESSOUS , MURIELLE BOCHUD, JEAN-MARC THELER, JEAN-MICHEL
GASPOZ, ANTOINETTE PECHERE-BERTSCHI IDRIS G. et al. 1999-2009 Trends in
Prevalence, Unawareness, Treatment and Control of Hypertension in Geneva, Switzerland.
PLo0S One, San Franscico, v. 7, n. 6, p.1-9, Jun. 2012,

KRAEMER, M. U. G.; HAY, S. L; PIGOTT, D. M.; SMITH, D. L.; WINT, W.;
GOLDING, N. Progress and Challenges in Infectious Disease Cartography. Trends in
Parasitology, January, v. 32, n. 1, p. 19-29, 2016.

LEITAO, M. P.; MARTINS, I. S. Prevaléncia e fatores associados a sindrome metabdlica em
usuarios de Unidades Bésicas de Saude em Sao Paulo - SP. AMB Revista Associacao
Medica Brasileira, v. 58, n. 1, p. 60-69, 2012.

LINS, J. G. M. G.; LOURES, A. R.; FILHO, S. C. L.; SILVA, M. V. B. Andlise espacial da
evolucdo do indice de desenvolvimento humano nos municipios da regido nordeste. Revista
Economia e Desenvolvimento, v. 14, n. 1, p. 81-96, 2015.

LUCCHETTI, G.; ALESSANDRA, L. G.; FERNANDO, N.; ALVARO, A. J. Influéncia da
religiosidade e espiritualidade na hipertensdo arterial sistémica. Revista Brasileira de
Hipertensao, v. 17, n. 3, p. 186-188, 2010.

LUCIANO, T. V.; DIAS, J. A. Internagdes por condi¢gdes sensiveis a atengdo primaria em
municipio da regido Norte do Espirito Santo. Revista Brasileira de Pesquisa em Saude, v.
17,n. 3, p. 23-32, 2015.


https://www.ibge.gov.br/estatisticas-novoportal/sociais/populacao/9103-estimativas-de-populacao.html?&t=o-que-e
https://www.ibge.gov.br/estatisticas-novoportal/sociais/populacao/9103-estimativas-de-populacao.html?&t=o-que-e

52

MACHADQO, J. P.; MARTINS, M.; LEITE, I. C. Qualidade das bases de dados hospitalares
no Brasil: alguns elementos. Revista Brasileira de Epidemiologia, v. 19, n. 3, p. 567-581,
2016.

MACINKO, J.; OLIVEIRA, V. B.; TURCI, M. A.; GUANAIS, F. C.; BONOLO, P. F.;
LIMA-COSTA, M. F. The influence of primary care and hospital supply on ambulatory care-
sensitive hospitalizations among adults in Brazil, 1999-2007. Am J Public Health, v. 101, n.
10, p. 1963-1970, 2011.

MAGALHAES, G. B. O uso do geoprocessamento e da estatistica nos estudos ecoldgicos em
epidemiologia: o caso da dengue em 2008 na regido metropolitana de fortaleza. Revista
Brasileira de Geografia Médica e da Satude, v. 8, n. 15, p. 63 -77,2012.

MALTA, D. C.; SILVA, J. B. Policies to promote physical activity in Brazil. Lancet, v.
380, p. 195-196, 2012.

MARTINELLI, M. As representacoes graficas da geografia: os mapas tematicos. 1999.
259f. Tese (Livre Docéncia em Geografia). Faculdade de Filosofia, Letras e Ciéncias
Humanas, Universidade de Sao Paulo.

MARTINELLI, M. Curso de cartografia tematica. Sao Paulo: Contexto, 1998.

MARQUES, A. P.; MONTILLA, D. E. R.; DE ALMEIDA, W. S.; ANDRADE, C. L. T.
Hospitalization of older adults due to ambulatory care sensitive conditions. Revista de Saude
Publica, v. 48, n. 5, p. 817-826, 2014.

MAHAN, L. K.; ESCOTT-STUMP, S.; RAYMOND, J. L. Krause :alimentos, nutri¢ao e
dietoterapia. Marion J. Franz. Terapia Nutricional Clinica para Diabetes Melito e
Hipoglicemia de Origem nio Diabética. Rio de Janeiro: Elsevier, 13° ed. 2013.

MORALIS, R. M.; COSTA, A. L. Um modelo para avaliacao de sistemas de informagao do
SUS de abrangéncia nacional: o processo de selecdo e estruturacdo de indicadores. Revista de
Administracao Publica, v. 48, n. 3, p. 767-793, 2014.

MORAES, A. S.; FREITAS, I. C. M.; GIMENO, S. G. A.; MONDINI, L. Prevaléncia de
diabetes mellitus e identificacao de fatores associados em adultos residentes em area urbana
de Ribeirao Preto, Sdo Paulo: Projeto OBEDIARP. Cadernos de Saude Publica, v. 26, n. 5,
p. 929-41, 2010.

NARDOCCI, A. C.; ROCHA, A. A.; RIBEIRO, H.; ASSUNCAO, J. V.; COLACIOPPO, S ;
PAGANINI, W. S. Satde ambiental e ocupacional. In: Rocha ORGANIZACION
PANAMERICANA DE LA SALUD. ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD.
Desnutridos, hambrientos y ... obesos: las caras de la pobreza. Informacion de Prensa.
Washington, DC, 2008.

NOGUEIRA, R. E. Cartografia: Representacao, Comunicacio e Dados Espaciais. Editora
da UFSC, 20009.



53

NOAL, R. E. A cartografia ambiental da bacia da Lagoa Mirim (RS): uma reflexao
metodoldgica acerca do emprego dos sistemas de informagdes geograficas, 2001.

OMS. ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE. Classificacdo Estatistica Internacional
de Doencas e Problemas Relacionados a Salide. Décima Revisdo - CID-10. Centro
Colaborador da OMS para a Classificacdo de Doencas em Portugués — Faculdade de Salde
Publica da Universidade de Sao Paulo, 2008. Disponivel em:
http://www.datasus.gov.br/cid10/\V2008/WebHelp/cid10.htm. Acesso em: 09 de Mar. 2018.

PINA, M. F.; SANTOS, S. M. Conceitos basicos de Sistemas de Informacdes Geograficas
e Cartografia aplicados a saude. Brasilia: Organizacao Panamericana de Satde/Ministério
da Saude, edigao 20, 2000.

PNUD. UNITED NATIONS DEVELOPMENT PROGRAMME- Human
Development Statistical Table. New York, USA. 2015. Disponivel
em:http://www.undp.org/content/undp/en/home/librarypage/mdg/the-millennium-
development-goals-report-2015.html. Acesso em: 15 de Jan. 2018.

PNUD. UNITED NATIONS DEVELOPMENT PROGRAMME- Human Development
Index (HDI) Human Development Reports. New York, USA. 2016. Disponivel em:
http://hdr.undp.org/en/content/human-development-index-hdi Acesso em: 15 de Jan. 2018.

ONU. RELATORIO DE DESENVOLVIMENTO HUMANO 2016. Desenvolvimento
Humano para todos " (PDF) . HDRO (Relatério do Desenvolvimento Humano) Programa
das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento. 2017. Disponivel em:
~http://hdr.undp.org/sites/default/files/2016 _human_development report.pdf. Acesso em: 17
de Jan. 2018

ONU. RELATORIO DO DESENVOLVIMENTO HUMANO 2015- O Trabalho como
Motor do Desenvolvimento Humano. (Relatério do Desenvolvimento Humano) Programa
das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento.2015. Disponivel em:
http://www.br.undp.org/content/brazil/pt/home/library/idh/relatorios-de-desenvolvimento-
humano/relatorio-do-desenvolvimento-humano-200014.html. Acesso em: 17 de Jan. 2018.

RAMOS, L. R.; MALTA, D. C.; GOMES, G. A. O.; BRACCO, M, M.; FLORINDO, A. A;
MIELKE, G. I.; PARRA, D. C.; LOBELO, F.; SIMOES, E. J.; HALLAL, P. C. Prevalence of

health promotion programs in primary health care units in Brazil. Revista de Saude Publica,
v.48,n. 5, p. 837-844, 2014.

RIBEIRO, H. Geografia para a satde nas cidades e a questdo da escala. In: Anais do 10°
Encontro de Geografos da América Latina. Sao Paulo: USP. p. 50, 2005.

RIBEIRO, A. A.; PESSOA, M. T. G.; AZEVEDO, S. M. U.; OLIVEIRA, V. T. L;
MEIRELES, A. L. Caracterizagdo socioecondmica, estado nutricional e prevaléncia de
inseguranca alimentar em idosos usudrios do restaurante popular de um municipio do nordeste
brasileiro. Revista Ciéncia Plural, v. 2, n. 3, p. 59-71, 2016.

ROGLIC, G.; UNWIN, N.; BENNETT, P. H.; MATHERS, C.; TUOMILEHTO, J.; NAG,
S.; CONNOLLY, V.; KING, H. The burden of mortality attributable to diabetes: realistic
estimates for the year 2000. Diabetes Care, v. 28, n. 9, p. 2130-2135, 2005.


http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/cid10.htm
http://www.undp.org/content/undp/en/home.html
http://hdr.undp.org/en
http://hdr.undp.org/en/content/human-development-index-hdi
http://www.br.undp.org/content/brazil/pt/home/library/idh/relatorios-de-desenvolvimento-humano/relatorio-do-desenvolvimento-humano-200014.html
http://www.br.undp.org/content/brazil/pt/home/library/idh/relatorios-de-desenvolvimento-humano/relatorio-do-desenvolvimento-humano-200014.html
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mathers%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16123478
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tuomilehto%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16123478
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nag%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16123478
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nag%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16123478
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Connolly%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16123478
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=King%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16123478

54

SBC - SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. VII Diretriz Brasileira de
Hipertensao arterial, v. 107, 2016.

SBEM - SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA. O
que é Diabetes? — 2016. Disponivel em: https://www.endocrino.org.br/o-que-e-diabetes/.
Acesso em: 24/02/2017.

SBD. SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES. Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Diabetes (2015-2016) / Adolfo Milech...[et. al.]; Epidemiologia e Prevencdo. Organizacao
José Egidio Paulo de Oliveira, Sérgio Vencio - Sdo Paulo: Editora AC. Farmacéutica, 2016.

SBH, SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO. Epidemiologia da hipertensio
arterial no Brasil. Revista Hipertensao, v. 17, n. 3, p. 132-191, 2014.

SILVA,J. V. F.; SILVA, E. C.; RODRIGUES, A. P. R. A.; MIYAZAWA, A. P. A relacdo
entre o envelhecimento populacional e as doengas cronicas ndo transmissiveis: sério desafio
de saude publica. Ciéncias Biologicas e da Saude, v. 2, n. 3, p. 91-100, 2015.

SILVA, C. F. SILVA, C. F.; MIARELLI A. V. T. C.; AVELINO, C. C. V.; BORGES, F.R.;
VIEIRA, G. I. A.; GOYATA, S. L. T. Espiritualidade e religiosidade em pacientes com
hipertensdo arterial sistémica. Revista de bioética, v. 24, n. 2, p. 332-343, 2016.

SILVA, L. A.; CASOTTI, C. A.; CHAVES, S. C. L. A produgao cientifica brasileira sobre a
Estratégia Satde da Familia e a mudang¢a no modelo de atengdo. Ciéncia e Satude Coletiva, v.
18,n. 1, p. 221-232, 2013.

SILVA, A. M. P.; ROJAS, F. L. L. Mapping health: mapping the experiences, challenges and
possibilities at work everyday. Revista Ciéncia e Estudos Académicos de Medicina. Mato
Grosso, n. 5, p. 30-41, 2016.

SILVEIRA, H. M.; JAYME, N. S. Cartografia de Sintese e Geografia da Saude:
Aproximagdes Tedricas. Boletim de Geografia. Maringd, v. 32, n. 3, p. 122-137, 2014.

VASCONCELLOS, M. M.; MORAES, I. H. S.; CAVALCANTE, M. T. L. Politica de Satide
e Potencialidades de Uso das Tecnologias de Informacdo. Satide em Debate, n. 61, p. 219-
235, 2002.

WILSON, R. S.; HEBERT, L. E.; SCHERR, P. A.; DONG, X.; LEURGENS, S. E.; EVANS,
D. A. Cognitive decline after hospitalization in a community population of older persons.
Neurology, v. 78, n. 13, p. 950-56, 2012.

WHO. WORLD HEALTH ORGANIZATION .. Obesity and overweight: fact sheet n0 2016.
Disponivel em: <http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/>. Acesso em: 07 Nov.
2016.

. Health statistics and health information systems: country measurement and
evaluation. 2014. Disponivel em: http://www.who.int/healthinfo/systems/en/. Acesso em: 01
Jun. 2017.


https://www.endocrino.org.br/o-que-e-diabetes/
http://pesquisa.bvsalud.org/ripsa/?lang=pt&q=au:%22Silva,%20Cristiane%20de%20F%C3%A1tima%22
http://pesquisa.bvsalud.org/ripsa/?lang=pt&q=au:%22Miarelli,%20Amanda%20Vaz%20Tostes%20Campos%22
http://pesquisa.bvsalud.org/ripsa/?lang=pt&q=au:%22Avelino,%20Carolina%20Costa%20Valcanti%22
http://pesquisa.bvsalud.org/ripsa/?lang=pt&q=au:%22Borges,%20Fernanda%20Ribeiro%22
http://pesquisa.bvsalud.org/ripsa/?lang=pt&q=au:%22Vieira,%20Gabriela%20Itagiba%20Aguiar%22
http://pesquisa.bvsalud.org/ripsa/?lang=pt&q=au:%22Goyat%C3%A1,%20Sueli%20Leiko%20Takamatsu%22

55

. Global status report on noncommunicable diseases 2010. Geneva; 2011. Disponivel
em: <www.who.int/nmh/publications/ncd report full en.pdf>. Acesso em: 27 Jul. 2016.

. WHO. Global action plan for the prevention and control of noncommunicable
disease 2013-2020 [Internet]. Geneva: World Health Organization; 2013. Disponivel em:
http://www.who.int/nmh/events/ncd_action_plan/en/. Acesso em: 31 Out. 2017.



http://www.who.int/nmh/events/ncd_action_plan/en/

ANEXOS



57

ARTIGO

CARTOGRAFIA DAS PREVALENCIAS DE INTERNACAO DE IDOSOS
COM HIPERTENSAO ARTERIAL E DIABETES MELLITUSTIPO2E
INDICE DE DESENVOLVIMENTO HUMANO NO BRASIL

TITULO DA REVISTA: BMC Public Health
AREA: Nutricgo

ISSN: 1471-2458

QUALIS: B1

FATOR DE IMPACTO: 2.814



58

CARTOGRAFIA DAS PREVALENCIAS DE INTERNACAO DE IDOSOS
COM HIPERTENSAO ARTERIAL E DIABETES MELLITUSTIPO 2 E
INDICE DE DESENVOLVIMENTO HUMANO NO BRASIL

Erika Epaminondas de Sousa”; Aléssio Tony Cavalcanti de Almeida; Roberto Teixeira de
Lima; Raquel Patricia Ataide Lima; Rafaella Cristhine Pordeus Luna; Rodrigo Pinheiro
Toledo Vianna; Keylha Querino de Farias Lima; Mussara Gomes Cavalcanti Alves Monteiro;
Alcides da Silva Diniz; Maria da Concei¢do Rodrigues Gongalves; Maria José de Carvalho
Costa**

Endereco atual: Pds-graduacdo em Ciéncias da Nutricdo, Centro de Ciéncias da Salde,
NIESN — Nucleo Interdisciplinar de Estudos em Saude e Nutricdo/ Universidade Federal da

Paraiba, Castelo Branco, Jodo Pessoa, PB. CEP 58059-900, Brasil.

“Autor responsavel por correspondéncias:

E-mail: sousaerikae@gmail.com

"Os autores contribuiram igualmente para este trabalho


mailto:sousaerikae@gmail.com

59

RESUMO

Introducdo: O aumento global do envelhecimento da populacdo impbe maiores desafios
sobre os sistemas e servicos de saude para os idosos. Nesse contexto, uma abordagem para
medir a qualidade e disponibilidade da atencdo a saude do idoso, é examinar as taxas de
admissédo hospitalar, que sendo essas pessoas tratadas precocemente e adequadamente evitaria
essas hospitalizagdes. A presente pesquisa tem como objetivo principal analisar, com enfoque
cartografico, a prevaléncia de internacdo por Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus Tipo 2 e Indice de Desenvolvimento Humano na rede hospitalar ptblica em idosos
no Brasil.

Metodologia: Trata-se de um estudo agregado, de abordagem quantitativa e qualitativa,
ecoldgico, de séries temporais, sobre a distribuicdo dos coeficientes de prevaléncia de
Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus Tipo 2 a partir de 534.691 casos de
internacdes dispostos nos 27 Estados brasileiros, nos anos de 2010 a 2016. Os dados foram
notificados por ano e por local de residéncia, sendo obtidos do Sistema de Informacao
Hospitalar do banco de dados do Sistema Unico de Satide. As anélises estatisticas foram feitas
utilizando o programa estatistico R, usando-se o coeficiente de prevaléncia das doengas em
cada Estados e Regides, permitindo uma visualizagdo do padrdo espacial dessas morbidades
usando o método de k-means clustering. Foi explorada a distribui¢do espacial destes padroes,
bem como desenvolveu-se um modelo de regressdo multipla para estimar a relacdo entre os
indicadores de prevaléncia e variaveis sociodemograficas.

Resultados: No presente estudo, observou-se relacdo entre prevaléncia de internacdo por
Hipertensdo Arterial Sistémica e indice de Desenvolvimento Humano (1C 95%= -5,4%;-2,6%
e coeficiente -4,040%, p=0,000) ; e prevaléncia de internacdo por Diabetes Mellitus e indice
de Desenvolvimento Humano (1C 95%-= -4,8%;-1,7% e coeficiente -3,293%, p=0,000), como
também relacdo entre prevaléncia de internagdo por Hipertensdo Arterial e renda familiar per
capita (IC 95%-= -1,7%;-0,3% e coeficiente 0,773%, p= 0,000) e relacdo entre prevaléncia de
internacdo por Diabetes Mellitus e taxa de analfabetismo (IC 95%= 0,0;0,5% e coeficiente
0,278%, p= 0,039) no modelo de regressdo multipla com dados em painel.

Conclusio: No presente estudo, observou-se tendéncia para estabilizacdo e redugdo nas
prevaléncias de internacGes por Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus Tipo 2 na maioria
dos Estados e nas diferentes regifes brasileiras, maiores prevaléncias de interna¢do no sexo
masculino, e em faixa etaria mais elevadas. Ressalta-se que foi identificada uma relacéo
negativa entre o indice de Desenvolvimento Humano e as prevaléncias de internacdes para
ambas as doencas cronicas ndo transmissiveis. Embora o tratamento e controle da hipertensao
e diabetes tenham melhorado, os valores dessas varidveis ainda permaneceram em patamares
elevados.

Palavras-chave: Mapeamento Geogréafico. Hipertensdo Arterial. Diabetes Mellitus Tipo 2.
Epidemiologia. Satde do Idoso. Desenvolvimento Humano.
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ABSTRACT

Introduction: The global increase in population aging poses greater challenges on health
systems and services for the elderly. In this context, one approach to measuring the quality
and availability of health care for the elderly is to examine hospital admission rates, which
being treated early and adequately would prevent hospitalizations. The main objective of this
research is to analyze the prevalence of hospitalization for Systemic Arterial Hypertension
and Type 2 Diabetes Mellitus and the Human Development Index in the public hospital
network in the elderly in Brazil.

Methodology: This is an aggregate quantitative and qualitative, ecological, time-series
approach to the distribution of the prevalence coefficients of Systemic Arterial Hypertension
and Type 2 Diabetes Mellitus from 534,691 cases of hospitalizations in the 27 Brazilian
states, in the years 2010 and 2016. Data were reported by year and by place of residence, and
were obtained from the Hospital Information System of the SUS database. Statistical analyzes
were performed using the statistical program R, using the disease prevalence coefficient in
each State and Region, allowing a visualization of the spatial pattern of these morbidities
using the k-means clustering method. We explored the spatial distribution of these patterns, as
well as developing a multiple regression model to estimate the relationship between
prevalence indicators and sociodemographic variables.

Results: In the present study, the relationship between the prevalence of hospitalization for
systemic arterial hypertension and the human development index (95% CI = -5.4%; -2.6%
and coefficient -4.040%, p = 0.000) was observed; and prevalence of hospitalization for
diabetes mellitus and human development index (95% CI = -4.8%; 1.7% and coefficient -
3.293%, p = 0.000), as well as the relation between the prevalence of hospitalization for
hypertension and (95% CI = -1.7%; - 0.3% and coefficient 0.773%, p = 0.00) and the
relationship between the prevalence of hospitalization for diabetes mellitus and the illiteracy
rate (95% CI = 0,0; -0.5%, and coefficient of 0.278%, p = 0.039) in the multiple regression
model with panel data.

Conclusion: In the present study, there was a trend towards stabilization and reduction in the
prevalence of hospitalizations for Arterial Hypertension and Type 2 Diabetes Mellitus in most
of the states and in the different Brazilian regions, higher prevalences of hospitalization in
males, and in the higher age group. It should be noted that a negative relationship between the
Human Development Index and the prevalence of hospitalizations for both chronic non-
communicable diseases was identified. Although the treatment and control of hypertension
and diabetes improved, the values of these variables still remained high..

Keywords: Geographic Mapping. Arterial Hypertension. Diabetes Mellitus Type 2.
Epidemiology. Health of the Elderly. Human Development.
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Introducéo

Uma abordagem para medir a qualidade e efetividade da atencéo primaria € analisar as
taxas de admissdo hospitalar por causas evitaveis, que se tratadas precocemente e
adequadamente evitaria hospitalizacdes e representaria um substancial ganho em termos de
custos para os cofres publicos, bem como evitaria o sofrimento dos usuarios. Os cuidados
primarios constituem em prevencdo primaria para as doencas cronicas [1]. (EGGLI, et al.,
2014). Neste contexto, as taxas de hospitalizacdo potencialmente evitaveis por CondicGes
Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP), sdo aquelas que poderiam ser evitadas por uma
assisténcia oportuna e adequada, fornecendo alta qualidade nos cuidados primarios [1-4].

Com o aumento populacional dos idosos, surge a necessidade de maior uso dos
servicos de saude, devido ao perfil epidemioldgico dessa populacéo, caracterizado por
doengas cronicas, declinio funcional e aumento de morbidade [5, 6]. Além de constituirem o
grupo etario com maior utilizacdo dos servigos de salde, possuem alta taxa de morbidade
hospitalar, levando a internagdes recorrentes e maior permanéncia em leitos hospitalares [7].

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima em cerca de 36 milhGes as mortes
anuais por esse grupo de doengas, cujas taxas de mortalidade ja sdo muito mais elevadas nos
paises de baixa e média renda. O aumento crescente das Doencas Cronicas N&o-
Transmissiveis (DCNT), como tem sido denominada a "epidemia de DCNT", afeta
principalmente as pessoas com menor renda e escolaridade, por serem exatamente as mais
expostas aos fatores de risco e com menor acesso as informacgdes e aos servigos de saude,
acentuando ainda mais as desigualdades sociais [6], destacando que em pessoas idosas tem se
observado o aumento crescente dessas doencas [8].

Do ponto de vista epidemioldgico, estudos cartograficos sdo indispensaveis devido a
representacdo espacial de dados, direcionando caminhos para analise dos fenémenos, bem
como apontando sugestdes eficazes para a melhoria da qualidade de vida e a salde da
populacdo, tomando como base seu local de ocorréncia. Tendo em vista que esses fendmenos
sofrem alteracGes na sua distribuicdo espacial, observa-se a necessidade de mapear esses
agravos por meio da cartografia, para uma precisa identificacdo das doencas e dos focos
endémicos no que concerne aos estudos voltados a saude [9].

A andlise das internagBes por Hipertensdo Arterial Sisttémica (HAS) e o Diabetes
Mellitus (DM2), além de fornecer um panorama do comportamento destas doengas
permitindo seu monitoramento, € uma forma de acompanhar também a efetividade das acdes

na Atencdo Primaria a Saude (APS), ja que este € o nivel de atencdo responsavel pelos
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cuidados primérios, detectando de forma precoce a doenca, evitando suas complicacGes e a
necessidade de internacdo. Assim, as hospitalizagdes tornam-se um indicador da qualidade da
assisténcia prestada pela APS, que quando feita corretamente, leva a reducdo das internagdes
por condic@es sensiveis a ela [3].

Ressalta-se ainda que salde e desenvolvimento estdo intimamente ligados, uma vez
que o processo de desenvolvimento envolve a consolidacdo do direito & salde. Nessa
perspectiva, visando estimar o nivel de desenvolvimento dos paises o Programa das Nacdes
Unidas introduziu na década de 1990 o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) [10].

Este indicador internacional publicado anualmente que tem como objetivo mensurar o
bem-estar dos individuos através de trés dimensdes: salde, educacéo e renda. O IDH por meio
do Relatério de Desenvolvimento Humano (RDH), serve para informar governos e sociedades
sobre temas considerados importantes para o desenvolvimento humano. Ele procura ser
pratico, gerando informagdes que possam ser transformadas em politicas sociais ou
apropriadas por agentes sociais. Esse indice é baseado nas varidveis renda, expectativa de vida
ao nascer e educacao, sendo constituido por 5 faixas: muito baixo (0 a 0,499), baixo (0,500 a
0,599), médio (0,600 a 0,699), alto (0,700 a 0,799) e muito alto (0,800 a 1) [11, 12].

Sobre as prevaléncias das DCNT, ndo se tem conhecimento de estudos que analisaram
a distribuicdo geogréfica das internacdes por HAS e DM2 e associagdo com aspecto
socioeconomico utilizando o IDH no Brasil e no mundo. Ressalta-se 0 banco de dados
representativo no numero de internacGes por HAS e DM2 em idosos do Brasil, sendo também
primeiro estudo na literatura consultada que se refere a prevaléncia de internacédo sobre HAS e
DM2 e relagdo com menor renda per capita e alta taxa de analfabetismo e menor IDH.

Diante do exposto, é de grande importancia a avaliacdo das condigdes sociais,
prevaléncia de internamentos por HAS e DM2, DCNT mais prevalentes no mundo e no Brasil
[13, 14] e particularmente como esses agravos estdo distribuidos geograficamente em uma
populacgdo vulneravel como os idosos.

H& uma necessidade de se conhecer essa distribuicdo, inclusive quanto a sua
correlacdo, com condic¢es de vida, ja que sdo fatores inter-relacionados, mas que sabendo de
sua prevaléncia no tempo e no espaco, é possivel desenvolver agdes de intervencGes mais
efetivas no combate a estes agravos, por meio de politicas publicas direcionadas aos grupos
ou é&reas populacionais mais vulneraveis. Assim, evitar internacdes nessa populagcdo é
relevante tanto por questfes de salde e de qualidade de vida do idoso quanto por economia na

salde publica.
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Portanto, o objetivo geral do presente estudo € analisar, com enfoque cartogréafico, a
prevaléncia de internacdo hospitalar por Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus

tipo 2 em idosos, e associacdo com Indice de Desenvolvimento Humano.

Métodos

Tipo de estudo

Trata-se de um estudo ecologico de séries temporais, utilizando dados secundarios e
retrospectivos, referentes as internacdes hospitalares, registrados pelo SUS no periodo de
2010 a 2016 e sua distribuicdo feita com ferramentas de geoprocessamento para regioes dos
Estados brasileiros. Os dados foram os registros de internagdes hospitalares de individuos de
60 anos e mais de idade que tiveram Autorizagdo de Internagdo Hospitalar (AIH) notificada
pelo SUS. Os dados foram obtidos na base nacional do SIH/SUS, do Ministério da Satde.

As informagdes iniciais provém dos individuos internados e seguem um fluxo de
agregacao regional ascendente, com a unifica¢do dos dados municipais em nivel estadual que,
posteriormente, sdo consolidados em um banco nacional pela unidade técnica do SIH/SUS,
sediada no Ministério da Satde. Os microdados do SIH/SUS encontram-se disponiveis no
portal do Departamento de Informdatica do SUS (DATASUS), sendo um sistema aberto e
podendo ser consultado e tabulado via software Tabwin.

As internagdes hospitalares foram classificadas de acordo com os capitulos da atual
Classificacdo Internacional de Doengas — 10? revisdo (CID-10) para defini¢cdo do codigo da
Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus tipo 2. O diagnostico principal foi o 110 Hipertensao
Essencial (primaria), E11 Diabetes Mellitus nao-insulino-dependente, E14 Diabetes Mellitus
ndo-especificado e EI149 Diabetes Mellitus nao-especificado sem complicagdes.
Posteriormente, foram realizados cruzamentos dessas informag¢des com o nimero de
residentes nos estados brasileiros, e as estimativas da populacdo idosa residente nos Estados
foram obtidas através do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), utilizando a
projecao intercensitaria no periodo de 2010 a 2016. Visando analisar a importancia dos

fatores sociais sobre as prevaléncias de internagdes, foram usadas as seguintes informagoes:
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Amostra

A populacdo alvo do estudo foram hospitalizagdes por Hipertensao Essencial
(priméria) e Diabetes Mellitus ndo-insulino-dependente, Diabetes Mellitus ndo-especificado e
Diabetes Mellitus ndo-especificado sem complicacdes, segundo sexo, faixa etaria e ano de
internagdo no periodo de 2010 a 2016, classificados em cinco grupos etarios: 60 a 65; 65 a 70;
70 a75; 75 a 80 e 80 anos e mais.

Para um melhor entendimento da populacdo estudada, foram considerados os
procedimentos de recorte adotados na base do SIH/SUS, onde a casuistica considerada nesta
pesquisa foi de 534.961 internacgdes restritas aos casos de Diabetes e Hipertensdo de interesse

no periodo de 2010 a 2016 no Brasil.

Variaveis do estudo

e Indice de Desenvolvimento Humano (IDH): é um indicador, reconhecido
internacionalmente, como uma medida sintética de desenvolvimento de uma
sociedade, sendo composta por trés dimensdes: renda, educacio e satide?. O indice
varia de 0 (nenhum desenvolvimento humano) a 1 (desenvolvimento humano
méaximo). Quanto mais proximo de 1, mais desenvolvido é o local avaliado. Este
indice também é usado para apurar o desenvolvimento de paises, cidades, estados e
regides. Os dados do IDH para os estados brasileiros sdo oriundos do Programa de
Desenvolvimento das Nag6es Unidas (PNUD), da Organizacdo das Nacdes Unidas
(ONU).

e Dados Socioeconémicos: foram utilizados dados do Censo Demogréfico e da
Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios (PNAD), do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), para obter as variaveis referentes a renda familiar per

capita e a taxa de analfabetismo para individuos acima de 25 anos de idade.

2Mais informagdes sobre a metodologia do IDH, consultar notas técnicas do Programa de Desenvolvimento das
Nagdes Unidas (PNUD). Disponivel em:<http://hdr.undp.org/sites/default/files/hdr2016_technical_notes_0.pdf>.
Acesso em: 10 fev. 2018.
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Analises estatisticas

As taxas de internagdo foram calculadas pela razao entre o niimero total de internagdes
por DM2 e HAS de residentes nos estados brasileiros nas faixas etarias de 60 anos ou mais,
pela populagdo total residente dessas mesmas faixas etarias, no periodo de 2010 a 2016,
multiplicando-se esse quociente por 1000 habitantes. As estimativas sobre a populacdo sdo
oriundas do IBGE.

Para a andlise estatistica dos dados foram utilizados o programa de software Core R
Development Team. Primeiramente, uma analise das caracteristicas dos dados foi expressa
através de uma estatistica descritiva representada pela frequéncia simples, utilizando-se
medidas de posi¢do como tendéncia central e de dispersdao (média, desvio-padrao, amplitude e
porcentagem). Adotou-se nivel de significancia de 5% para rejeicdo da hipotese de nulidade.
Com os dados assim estimados foram elaborados cartogramas completos, possibilitando
visualizagdo geografica da prevaléncia de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus no Brasil.
Na montagem do banco de dados e as analises estatisticas, utilizando o coeficiente de
prevaléncia das doencas em cada estado por meio do k-means clusters, permitindo uma

visualizacdo do padrao espacial dessas morbidades.

Tendo em vista os indicadores socioecondmicos, indice de desenvolvimento humano
(X), renda familiar per capita (W) e taxa de analfabetismo (Z), foi feita uma anéalise de
regressao linear multipla, correlacionando-os com os niveis de prevaléncia de internagdes em

diabetes (Yp) e hipertensdo (Yy) por estado brasileiro.
A estratégia de estimagao foi definida por meio de trés modelos:

e O primeiro modelo relaciona o IDH (X) com as duas variaveis de desfecho;
Y; = B + f1X + erroj,com j = {D,H}

e O segundo utiliza as variaveis de renda (W) e analfabetismo (Z) como
variaveis explicativas;

Y, =a,+a;W+a,Z+ erro,comj = {D,H}

e Por fim, o terceiro relaciona todos os trés indicadores socioeconémicos com 0s

niveis de prevaléncia;
Y =& + & X + ;W + 832 + erroj,comj= {D,H}
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Levando em conta, o problema da quebra do pressuposto de normalidade das variaveis
continuas utilizadas no modelo acima, todas as variaveis foram logaritmizadas.

A organizacao dos dados foi realizada com o auxilio dos softwares Tabwin e
Microsoft Excel 2010. As analises estatisticas e espaciais foram feitas por meio do software
R, versdo 3.4.2. A significancia estatistica dos parametros foi estabelecida em p < 0,05.

A andlise da distribuicao espacial dos indicadores de prevaléncias de HAS e DM2 foi
desenvolvida por meio do método k-means clustering. Em geral, a andlise de clusters pretende
agrupar um determinado numero de dados em classes de elementos que apresentam
semelhancas entre si. Para o estudo em causa adotou-se o método particional k-means, cujo
objetivo ¢ encontrar uma parti¢do de dados tal que minimize o quadrado da distincia
euclidiana ao centro do cluster, procurando grupos homogéneos.

O objetivo basico da analise de cluster ¢ encontrar os agrupamentos naturais de
individuos. Um agrupamento de individuos devidamente caracterizados pode formar uma
populacao completa ou pode ser uma amostra de alguma populacdo maior. Mais formalmente,
a analise de cluster objetiva alocar individuos em grupos de elementos mutuamente
exclusivos, semelhantes, isto ¢, agrupa-se tal que os elementos pertencentes a um grupo sao
mais parecidos quanto possivel uns com outros, enquanto individuos em grupos diferentes sao
dissimilares. Com base nesse critério, ¢ possivel identificar regides do Brasil que apresentam,
por exemplo, os menores ¢ maiores niveis de prevaléncia, de maneira a agrupar as areas de
maior semelhanga espacial.

O estudo foi realizado exclusivamente com dados secundarios, sem informacdes que
pudessem identificar os individuos, respeitando-se os principios éticos constantes na
Resolugdo do Conselho Nacional de Saude (CNS) n’ 466, de 12 de dezembro de 2012 [15],
sendo dispensada a aprovacdo do comité de ética em pesquisa e assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE.
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Resultados

As caracteristicas demograficas e a distribuicdo geografica das prevaléncias de
internacdo de HAS e DM2, por estados brasileiros, encontram-se sumarizadas nas Tabelas 1 e
2. Chamando a atencdo para a maior frequéncia relativa de internagéo de idosos do género
masculino em hospitais publicos do Brasil. No periodo de 2010 a 2016, 81.108.307
internacdes foram registradas no Brasil. Desse total 959.698 individuos foram devido a DM2
e HAS relacionadas com as CIDs E11, E14, E149 e 110, sendo 534.691 foram individuos acima
de 60 anos.

E importante ressaltar que foram investigadas neste trabalho as prevaléncias de
internacdo das doencas nos Estados e Regides brasileiras ao longo do periodo 2010-2016. No
entanto, a maioria dos dados apresentados é referente aos anos de 2010 e 2016, no sentido de
ilustrar a expansao geografica da HAS e DM2 registradas pelo SIH/SUS.

Na Tabela 1 verifica-se que os homens idosos tiveram maiores taxas de internagéo por
HAS e DM2 do que as mulheres idosas em todo periodo estudado. No entanto, 0s primeiros
apresentaram uma tendéncia de reducdo de internacdo, enquanto que as mulheres
apresentaram aumento no percentual. De acordo com os dados da Tabela 1, para idosos
brasileiros, observa-se uma diminuigdo das taxas de internagcdo por DM2 e HAS na faixa
etaria de 60-65, 65-70, 70-75 no periodo investigado. Por outro lado, observa-se um aumento

da hospitalizagdo nas faixas etarias 75-80 e maiores de 80 anos, no mesmo periodo.

Tabela 1. Distribui¢do percentual de internagdo por Diabetes Mellitus Tipo 2 e Hipertensao

Arterial Sistémica por género e faixa etaria em idosos. Brasil, 2010 a 2016.

. Diabetes Mellitus (%) Hipertensao Arterial (%)
Variaveis 2010 2016 2010 2016
Género

Masculino 6286 59.93 59.26 58.94
Feminino  37.14 40.07 40.74 41.06
Faixa etaria

60-65 20.52 19.19 19.45 18.56
65-70 21.42 21.30 19.95 19.50
70-75 21.12 20.34 20.59 18.81
75-80 16.40 17.08 17.01 17.40
>80 20.55 22.09 23.00 25.73

Fonte: Dados do Ministério da Saude -SIH/DATASUS
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Na Tabela 2, observa-se que dentre os 27 Estados brasileiros estudados, 9
apresentaram aumento na prevaléncia de DM2 e apenas em 1 Estado (Santa Catarina) ocorreu
aumento da prevaléncia por internacdo por HAS. Em analise por regido observou-se que as
Regides Norte e Nordeste apresentaram aumento de internagfes por DM2, enquanto que nas
outras Regides observou-se reducdo. Ja para prevaléncia de internagdo por HAS em todas as

Regibes observou-se redugéo no periodo estudado.

Tabela 2. Prevaléncia de internacdo por Diabetes Mellitus Tipo 2 e Hipertensdo Arterial

Sistémica em idosos nas Regides e Estados brasileiros por mil habitantes nos anos

de 2010 e 2016.
Regides e Estados brasileiros Diabetes Mellitus Hipertensdo Arterial
2010 2016 2010 2016
Norte 1,278 1,346 7,345 4,488
Rondbnia 1,569 1,859 15,178 7,233
Acre 0,789 0,284 3,601 1,733
Amazonas 0,883 0,378 3,379 2,565
Roraima 0,449 0,225 6,743 2,368
Para 1,200 1,802 7,656 5,623
Amapa 0,694 0,334 5,081 1,858
Tocantins 2,569 1,594 7,968 3,201
Nordeste 0,904 0,948 5,235 3,440
Maranhao 1,453 2,806 10,546 9,798
Piaui 0,409 2,024 7,509 4,757
Ceara 0,574 0,316 2,599 0,997
Rio Grande do Norte 0,590 0,234 1,767 0,565
Paraiba 1,133 0,615 5,954 1,251
Pernambuco 0,692 0,345 4,130 1,926
Alagoas 1,455 0,874 3,481 2,026
Sergipe 0,189 0,606 2,419 1,985
Bahia 1,137 1,104 6,274 4,993
Sudeste 0,585 0,502 2,999 1,817
Minas Gerais 0,847 0,880 2,155 1,519
Espirito Santo 0,289 0,504 4,207 2,398
Rio de Janeiro 0,260 0,349 1,968 1,099
Sao Paulo 0,623 0,382 3,778 2,219
Sul 0,986 0,612 2,233 1,385
Parana 1,438 0,656 3,303 1,578
Santa Catarina 1,065 0,748 1,731 2,015
Rio Grande do Sul 0,593 0,514 1,603 0,943
Centro-Oeste 1,069 0,700 6,268 2,486
Mato Grosso do Sul 0,616 0,811 5,192 1,990
Mato Grosso 1,325 0,931 5,847 2,873
Goias 1,428 0,756 7,347 2,630
Distrito Federal 0,275 0,148 4,973 2,238

Brasil 0,799 0,696 3,899 2,368
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Nas Figuras 1a e 1b observa-se uma perspectiva espacial dos resultados de prevaléncia
de internacdo por DM2 no ano de 2010 e 2016. De acordo com a visualizacdo cartogréfica,
pode-se perceber a formacgdo de conglomerados, sugerindo uma continuidade de situacfes
epidemioldgicas homogéneas por continuidade geografica no que se refere a prevaléncias de
internagéo por DM2.

Quanto aos Estados com niveis muito altos de prevaléncia de internagdo por DM2
(Tocantins, Maranhdo, Goias, Mato Grosso e Para) estas distribuiram-se entre as Regifes
Norte, Nordeste e Centro-Oeste. A unidade de nivel mais alto foi no Estado do Tocantins com
prevaléncia de 2,5 casos para cada 1000 habitantes no ano de 2010. Ja no ano de 2016 os
Estados do Maranhdo, Tocantins, Piaui e Pard permaneceram com as maiores prevaléncias de
internacdo por DM2, e nos Estados do Centro Oeste (Mato Grosso e Goias) observou-se
reducdo neste periodo.

Os dois maiores centros urbanos do pais, Sdo Paulo e Rio de Janeiro, apresentaram as
menores prevaléncias de internagdo por DM2, 0,62 e 0,26, respectivamente.

Os Estados representados na cor vermelha, foram caracterizados por elevadas taxas de
prevaléncia por internacdo (DM2: 2.0640 a 3.6050; HAS: 10.2860 a 16.9370). Os Estados,
representado na cor alaranjada, ¢ formado por regides que apresentam altas taxas de
internacdo (DM2: 1.1785 a 2.0640; HAS: 5.9010 a 10.2860), mas que estdo proximas dos
estados com elevadas taxas de internacdo. Os Estados, na cor amarela, caracterizam-se por
concentracfes de cidades com baixas internacdo por DM2 (DM2: 0.6295 a 1.1785; HAS:
3.1815 a 5.9010). Por fim, nos Estados de cor creme, estdo 0s que tiveram baixissima
prevaléncia de hospitalizagcdo (DM2: 0.0890 a 0.6295; HAS: 0.5650 a 3.1815).

Figura 1. Cartografia da taxa de internacdo hospitalar por Diabetes Mellitus Tipo 2 em
maiores de 60 anos de idade no Brasil nos anos de 2010 (a) e 2016 (b).
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Nos maiores centros urbanos também encontrou-se as menores prevaléncias de
internagdo por HAS, no periodo de 2010, como pode ser observados nos dados para 0s
Estados de Minas Gerais com 1,15, Rio de Janeiro com 1,96, Rio Grande do Sul com 1,60 e
Santa Catarina com 1,73 casos por 1000 habitantes (Figura 2). Por outro lado, a prevaléncia
mais alta de internagdes por HAS ocorreu no Estado do Rondénia com 15,17, seguido do
Maranhdo com 10,54 casos por 1000 habitantes no ano de 2010. Estes Estados também
apresentaram as maiores taxas no ano de 2016. Na figura 3 observou-se que ha areas
localizadas nas RegiGes Norte, Nordeste e Centro-Oeste que apresentaram autocorrelacao,
além disso, nessas areas ha presenca de prevaléncias de internagdo maiores em comparagao a
outras regides estudadas.

Figura 2. Cartografia da taxa de internacdo hospitalar por Hipertensdo Arterial Sistémica de

maiores de 60 anos de idade no Brasil nos anos de 2010 (a) e 2016 (b).
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Figura 3. Cartografia das regides que apresentam autocorrelacdo na distribuicéo espacial e

sobreposicao de taxas de internagdo por Diabetes Mellitus Tipo 2 e Hipertensdo
Arterial Sistémica para os anos de 2010 (a) e 2016 (b).
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Na Tabela 3 estdo descritos os resultados da analise de regressdo linear multipla,
referentes a associagdo de renda, taxa de analfabetismo e IDH sobre os niveis de prevaléncia
de internagdo por HAS e DM2 nos estados do Brasil. Observou-se relagdo negativa entre o
IDH e a prevaléncia de internacdo por HAS (IC 95%= -5,4%; -2,7% e coeficiente -4,04%,
p=0,000); entre o IDH e a prevaléncia de internacdo por DM2 (IC 95%= -4,8%; -1,7% e
coeficiente -3,293%, p=0,000); entre prevaléncia de internacdo por HAS e renda familiar per
capita (IC 95%= -1,7%; -0,3%, coeficiente -0,773%, p= 0,000); como também relacédo
positiva entre prevaléncia de internacdo por DM2 e taxa de analfabetismo (IC 95%= 0,0;0,5%

e coeficiente 0,278% e p= 0,039) no modelo de regressdo multipla.

Tabela 3. Analise de regressdo da renda familiar per capita, taxa de analfabetismo e Indice de
Desenvolvimento Humano sobre a prevaléncia de internagao por Diabetes Mellitus

Tipo 2 e Hipertensdo Arterial Sistémica no Brasil. 2010 a 2016.

Hipertensédo Arterial Diabetes Mellitus Tipo 2
ot Le s i 2 s
Coeficiente  -4,040 - -10,319  -3,293 - -4,026
p-valor 0,00*** - 0,00***  0,00*** - 0,086*
IDH 1C(95%)
Inferior -5,400 - -14,264 -4,810 - -8,581
Superior -2,680 - -6,374 -1,776 - 0,529
Coeficiente - -0,773 0,826 - 0,192 0,348
p-valor - 0,00***  0,038** - 0,418 0,461
Renda 1C(95%)
Inferior - -1,173 0,028 - -0,271 -0,571
Superior - -0,373 1,624 - 0,655 1,267
Coeficiente - -0,055 -0,350 - 0,278 0,100
p-valor - 0,631 0,030** - 0,039** 0,588
s 1995
Inferior - -0,280 -0,662 - 0,017 -0,261
Superior - 0,170 -0,038 - 0,539 0,461

*p-valor<0,1; **p-valor<0,05; ***p-valor<0,01. Varidveis em logaritmo natural.
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Nas figuras 4 e 5 observa-se a dispersdo dos percentuais de prevaléncia de internagoes
relacionadas a HAS e DM2 com o IDH. As curvas sobrepostas aos graficos foram obtidas por
modelos de regressdo descritos na se¢do anterior, evidenciando significativos decréscimos dos

percentuais de internacdo, conforme € observado um aumento dos IDH.

Figura 4. Gréfico de dispersdo relacionando a prevaléncia de internacdes por Diabetes
Mellitus Tipo 2 e indice de Desenvolvimento Humano no Brasil por 1000
habitantes. 2010 a 2016.
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Figura 5. Gréafico de dispersao relacionando a prevaléncia de internaces por Hipertensdo
Avrterial Sistémica e indice de Desenvolvimento Humano no Brasil por 1000
habitantes. 2010 a 2016.
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Como observado na Figura 1 (Material Suplementar) no que se refere a prevaléncia de
internacdes por HAS e DM2 em idosos no Brasil, evidenciou-se tendéncia de diminuicédo
apenas por HAS. Ja as taxas de prevaléncia de internagdo por DM2 apresentou uma
estabilidade com pequena reducéo no periodo estudado.

Quanto a distribuicdo da prevaléncia de internagcdes por HAS e DM2 por regides
(Figura 2) (Material Suplementar), demostrou-se que as Regides Norte, Nordeste e Centro-
Oeste apresentaram as maiores taxas de internacdo no ano de 2010, com reducéo significativa
ao longo do periodo estudado, porém de forma irregular. Sendo que nas Regides Sudeste e
Sul onde encontravam-se as menores prevaléncias, observou-se uma reducdo, embora de

forma menos acentuada.

Discussao

De um modo geral, o presente estudo revela uma tendéncia decrescente nas
prevaléncias de interna¢des por HAS e DM2 em idosos nos anos de 2010 a 2016, e em faixas
etarias até 75 anos, em particular, para os individuos do sexo masculino. Por outro lado, para
as faixas etarias acima de 75 anos observou-se um aumento nas prevaléncias de internacdes
de ambas as doencas, com destaque para os idosos acima de 80 anos, 0s quais tiveram
aumento em torno de 2,5% e 3,75% para HAS e DM2, respectivamente.

Ressalta-se que ocorreu relagdo significativa entre IDH com maiores prevaléncias de
internacdes para ambas as doencas cronicas ndo-transmissiveis e que as cartografias descritas
fornecem o georeferenciamento das prevaléncias de internacdo por HAS e DM2 das regides.
Nas analises de regressao linear multipla, as varidveis sociodemograficas, sobretudo, renda
familiar mostrou relagdo estatisticamente significativa com as prevaléncias de internagdes por
HAS, enquanto que o indicador educacional, “analfabetismo” apenas se mostrou
estatisticamente significativo com as prevaléncias de DM2. Ja& o IDH mostrou relagao
significativa nas prevaléncias de internagdo tanto para HAS como DM?2.

Ao sobrepor as prevaléncias de internacdo por DM2 e HAS observou-se que 0S
Estados de maior prevaléncia de internacdes foram os Estados do Maranhdo seguido de
Roraima, Para e Piaui. Observou-se ainda que nos Estados de Rondbnia e Maranhdo, a
prevaléncia de internacdo de idosos por HAS foi elevada e de DM2 situou-se em nivel

intermediario no que se refere aos demais Estados.
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Dentre as regifes estudadas, a que apresentou maiores prevaléncias de internagdo tanto
por HAS e DMZ2 é a Regido Norte, seguida da Regido Centro-Oeste.

Como pode ser observado, os resultados expostos, apresentam comportamento similar
aqueles reportados em estudo realizado no Canada, onde o nimero de hospitalizagdo por HAS
apresentou reducdo de 5,9 por 1000 para 3,7 por 1000, na maioria das provincias Canadenses
estudadas durante o periodo avaliado de 7 anos. Nesse estudo os autores descobriram que a
presenca de condigfes comdrbidas aumentam as probabilidades de internacéo por hipertensdo
e sugere uma maior provisao de atencao primaria dentro dos modelos de cuidados integrados
para que as pessoas possam melhorar ainda mais o cuidado preventivo e diminuir as
hospitalizagdes [16]. As tendéncias decrescentes encontradas neste estudo podem estar
relacionadas, em parte, com a melhor identificacdo e tratamento da HAS no ambiente
ambulatorial.

Além disso, estudos na Dinamarca e na Inglaterra demonstraram diminuicdo da
morbimortalidade e aumento da expectativa de vida associada com triagem preventiva de
salide e consulta a nivel de atendimento primario [17, 18].

Sobre este aspecto a HAS e DM2 sdo patologias encontradas na lista nacional de
condigdes sensiveis a atengdo priméria definida pelo Ministério da Salde. Essas condicOes
incluem doencas para as quais a hospitalizacdo pode ser prevenida por atendimento
ambulatorial efetivo e intervencdes precoces [19].

Como pode ser observado, os resultados demostram comportamento similar aqueles
reportados em estudo realizado nos Estados Unidos, onde o numero de hospitalizacdo por
HAS apresentou reducdo na maioria das microrregides estudadas durante o periodo avaliado
de 7 anos. Nesse estudo os autores justificam que a reducdo observada, pode ter sido devido a
gama de medicamentos anti-hipertensivos, a possibilidade de preparacdo genérica, além de
muitas combinacgdes de drogas ingeridas, o que ajuda com a adesao a medicacéo pelo usuario.
Isso poderia ser traduzido como melhor controle da HAS no nivel ambulatorial, levando a
diminui¢do do numero de internagdes [20].

No Brasil, seria prudente considerar que esses resultados podem ser reflexo da
ampliacdo do sistema de saude, como também de programas de controle e acompanhamento
da assisténcia a saude em nivel primario, como o Programa Nacional de Atencdo a
Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus (HIPERDIA), Programa Farmécia Popular do Brasil,
auxilio alimentagdo, bolsa familia, entre outros; o que leva a melhoria dos cuidados

preventivos e consequente reducdo das hospitalizacGes [16]. Desta maneira, considerando o
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aumento da populagédo acompanhada e tratada pela APS, as taxas de internages por HAS
tendem a decrescer [21].

No mesmo sentido, Gerhardt et al., (2016) [22], explanam que 0 maior e melhor
monitoramento da HAS, estaria vinculado a grande disponibilidade de medicamentos
gratuitos ou de baixo custo, e ao amplo incentivo financeiro para 0S municipios
implementarem programas de controle da HAS, podendo influenciar positivamente na
reducdo das internacGes por HAS. A longo prazo, estas medidas na atencdo primaria a saude
terdo grande impacto ndo s6 na HAS, como também naquelas doencas as quais tem a
hipertensdo como fator de risco, como o acidente vascular cerebral e infarto.

A correlacdo negativa e forte entre os indicadores para a maioria das regides sugere
que o crescimento da equipe de Saude da Familia, com orientacdes desde o acesso a
alimentacdo de melhor qualidade até quanto aos meios para a melhoria da qualidade de vida
em geral, foi significativo e proporcional & queda das taxas de internacBes. Entretanto, o
quadro é muito mais complexo. Determinar que somente a Estratégia Saude da Familia (ESF)
seja representativa nas quedas das internacGes pode ndo ser coerente, pois a internacao
hospitalar também pode ser explicada pela morbidade, fatores socioeconémicos e geograficos,
prética clinica e gestdo da satde [23].

No caso especifico das doengas cardiovasculares, com destaque para a HAS como um
dos principais fatores de risco, considera-se, ainda, que o ajuste de fatores comportamentais
possa determinar seu controle ou avanco; pois escolhas individuais podem ser limitadas pelo
ambiente, como a oferta de alimentos saudaveis, preco e disponibilidade de cigarros e alcool
[24]. Vale ressaltar que ndo se pode deixar de considerar as mudangas socioecondmicas dos
altimos anos, entre as quais a melhoria da renda, poder de consumo da sociedade brasileira,
maior acesso a educacdo e a informacdo, levando ao maior acesso as melhores escolhas
alimentares.

Além disso, como a HAS é um importante fator de risco independente para outras
doencas dispendiosas, incluindo ataques cardiacos e acidentes vasculares cerebrais, muitas
vezes é listado como um diagnostico secundario [25].

Das cinco Regides estudadas no Brasil as Regides Norte e Nordeste tiveram aumento
de internagdes por DM2. O Nordeste e Norte brasileiro sdo as regides que possuem o maior
quantitativo de Estados do Pais. Apresenta, em comparagdo com as demais, menor Produto
Interno Bruto (PIB) per capita, além de maiores taxas de analfabetismo, menores coberturas
de saneamento basico e maiores taxas de mortalidade infantil; varidveis importantes na

ocorréncia de maiores taxas de internagGes por condigdes sensiveis a atengdo primaria [26].
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Além do mais, em relacdo a utilizacdo dos servicos de saude, essas regiGes apresentam-se
como aquelas com menores nimeros medios de consultas e maiores dificuldades de acesso
[27, 28].

Nos Estados estudados, onde apresentaram maiores taxas de internagdes, necessitam
de programas de prevencdo, controle e reabilitacdo para individuos acometidos por doencas
cardiovasculares e DM. Desde 2001, o Ministério da Saude, tendo como exemplo a Politica
Nacional de Promocdao da Saude, implementou o HIPERDIA, com a finalidade de minimizar
a morbimortalidade por essas doengas, reduzir o nimero de internacdes, ampliar o
atendimento de urgéncias, diminuir o0s gastos com tratamentos e complicacoes,
proporcionando melhor qualidade de vida [29]. As acdes desenvolvidas com base nas
orientacdes desse programa podem ter contribuido para a reducdo das internacbes entre 0s
idosos nesta ultima década, notadamente das ocasionadas pela HAS e DM2.

No presente estudo as tendéncias por HAS e DM2 foram bem maiores entre os
homens do que nas mulheres, em todos os Estados e Regides estudados, com semelhanca de
achados em paises como Estados Unidos [30] e China [31]. Uma das justificativas para esse
aumento nas internacdes pelos homens é a pouca procura pelos servicos de saude, bem como
aos habitos de beber e fumar, a falta de exercicios fisicos e de alimentagdo saudavel, somados
a busca demorada por assisténcia & saude voltados & promocéo e prevencdo de doengas [32,
22]. Portanto, a entrada em servicos de alta complexidade acaba sendo maior entre os homens
que somente recorrem ao hospital quando vivenciam alteracdes de maior gravidade no seu
estado de salde [33, 34].

Sobre a relagdo com o IDH, este é um indicador de status socioecondmico comumente
usado, e pode ser utilizado para comparagfes, tanto a nivel municipal, estadual, federal e
global. No nosso estudo verificou-se a maior prevaléncia de internacdo por HAS e DM
relacionada com menor IDH.

No que se refere a prevaléncia de doengas cronicas ndo-transmissiveis, com destaque
para diabetes, estudiosos avaliaram os efeitos de fatores socioecondmicos sobre a prevaléncia
de diabetes. Em 2017 em estudo de revisdo a nivel global realizado por Xu e colaboradores
[35], observou-se que dos 45 estudos revisados em 32 paises a maior prevaléncia de diabetes
nos paises em desenvolvimento cresceu com o aumento do IDH. No entanto, essa tendéncia
foi revertida em paises desenvolvidos, onde a prevaléncia de DM diminuiu com o aumento do
IDH. Outros estudiosos em pesquisas realizadas no México [12] e China [36], mostraram que

a maior prevaléncia de DM2 esteve associado com maior IDH.



77

Nos paises em desenvolvimento, os adultos com alta renda tém um maior risco de
doencas cronicas, incluindo DM, em parte por causa da transicdo do estilo de vida e dieta
[37]. As mudangas econdmicas nos paises em desenvolvimento ao longo das ultimas décadas
mudaram significativamente o padrdo de vida, com isso surgiram as doengas cronicas,
obesidade, e estilos de vida sedentério [35].

Com base nestes resultados e considerando que nao existem estudos sobre prevaléncia
de internacdo de DCNT no Brasil e no mundo relacionadas a IDH, ndo sendo possivel
portanto comparar 0s resultados dessas prevaléncias com outros estudos, levantou-se a
hipdtese de que possivelmente no periodo da coleta de dados no Brasil ocorreu melhorias da
qualidade de vida da populacdo brasileira, com destaque para 0s servicos de salde,
contribuindo para apresentarmos a realidade dos paises desenvolvidos, onde a prevaléncia de
DM2 diminuiu com o aumento do IDH [35], ou seja, no presente estudo observou-se
diminuicdo da prevaléncia de internagcdes com aumento do IDH.

No aspecto pratico, as prevaléncias de interna¢@es por critérios geograficos devem ser
levadas em consideracédo e esse tipo de analise e conhecimento pode servir de estratégias de
controle e planejamento de politicas publicas, voltadas a prevencéo e a intervengdes, visando
uma abordagem em diferentes niveis de assisténcia, como perspectiva de analise e de
enfrentamento do problema, permitindo acdes que contribuam para as modificagbes das
condicdes de saude da populacéo idosa.

Assim o presente estudo € uma contribuicdo nesse sentido e com base no modelo
metodoldgico utilizado, podera ser realizado em outros paises em desenvolvimento para
melhor subsidiar estratégias de intervencao.

Considerando os eventos de internagdes, os mapas fornecem o georeferenciamento das
necessidades especificas de cada regido, e permitem uma melhor avaliacdo da eficiéncia das

acdes governamentais.
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Conclusao

Neste estudo, observou-se tendéncia para estabilizacdo e reducdo nas prevaléncias de
internagdes por DM2 e HAS na maioria dos estados e nas diferentes regides brasileiras. No
entanto, observa-se maiores prevaléncias de internacdo no género masculino, e em faixas
etarias mais elevadas. Ressalta-se que ocorreu relacdo entre IDH com maiores prevaléncias
de internacdes para ambas as DCNT. Embora o tratamento e controle da HAS e DM2
melhoraram, os valores dessas varidveis ainda permaneceram elevados. De acordo com a
distribuicéo espacial das internacGes, conclui-se que houve diferencas regionais, o que coloca
as Regides Norte e Centro-Oeste em destaque.

Claramente, isso resultard em um grande aumento nos custos hospitalares relacionados
a estas patologias. Consequentemente, existe uma necessidade urgente de desenvolver
intervencOes eficazes para prevenir a HAS e DM2 e suas sequelas. A informagéo detalhada
apresentada neste estudo sobre hospitalizagfes associadas &8 HAS e DM2, o mapeamento
dessas hospitalizacGes, devem facilitar o desenvolvimento de intervencGes no ambito da

atencdo primaria em locais de maiores prevaléncias para evitar 0 seu aumento.

LimitacOes

N&o foi possivel examinar a tendéncia de hospitalizacdo pela situacdo do diagndstico
secundario de outras doengas importantes associadas a HAS e DM2, uma vez que 0s registros
desses agravos sdo notificados por cédigos da CID-10, e esses codigos ndo sdo preenchidos
pelos profissionais da satide no banco de dados do SIH/SUS. E possivel que haja uma maior
porcentagem de erro de diagnostico ou codigos faltantes nos registros das hospitaliza¢cGes. Em
qualquer caso, ndo foi possivel investigar estes problemas usando o banco de dados SIH/SUS,
ao considerarmos que esta fora do escopo deste estudo.

No entanto, faz-se necessaria a realizacdo de novos estudos que avaliem com mais
precisdo a dimensdo e impacto das internacbes por HAS e DM na populagdo brasileira,
utilizando ndo somente o diagnostico principal, mas também considerando os fatores de risco,
contribuindo para melhor elaboracdo de a¢cdes preventivas em saude publica, particularmente
com o uso da cartografia. O SIH/SUS n&o é universal, pois representa apenas as internagdes

realizadas na rede publica de servi¢cos, embora, no caso brasileiro, represente 70% a 80% do total das

internacgdes realizadas no pais.



10.

11.

12.

79

Referéncias

Eggli Y, Desquins B, Seker E, Halfon P. Comparing potentially avoidable
hospitalization rates related to ambulatory care sensitive conditions in Switzerland: the
need to refine the definition of health conditions and to adjust for population health
status. BMC Health Services Research. 2014; 14: 2-10.

Purdy S, Griffin T, Salisbury C, Sharp D. Ambulatory care sensitive conditions:
terminology and disease coding need to be more specific to aid policy makers and
clinicians. Public Health. 2009;123:169-173.

Macinko J, Oliveira VB, Turci MA, Guanais FC, Bonolo PF, Lima-Costa MF. The
influence of primary care and hospital supply on ambulatory care-sensitive
hospitalizations among adults in Brazil, 1999-2007. Am J Public Health. 2011;101:
1963-1970.

Boing AF, Vicenzi RB, Magajewski F, Boing AC, Morettipires RO, Peres K G, et al.
Reduction of ambulatory care sensitive conditions in Brazil between 1998 and 2009.
Rev. Saude Pabl. 2012; 46: 359-366.

Alves LC, Leimann BCQ, Vasconcelos MEL, Carvalho MS, Vasconcelos AGG,
Fonseca TCO, et al. A influéncia das doengas cronicas na capacidade funcional dos
idosos do Municipio de Sao Paulo, Brasil. Cad Saude Publica. 2007; 23:1924-1930.

WHO. World Health Organization. Global Health and Aging. 2011.
http://www.who.int/ageing/publications/global_health.pdf. Acesso 27 fev 2018.

Admi H, Shadmi E, Baruch H, Zisberg A. From Research to Reality: Minimizing the
Effects of Hospitalization on Older Adults. Rambam Maimonides Med J. 2015;6:1-14.

Phaswana-Mafuya N, Peltzer K, Chirinda W, Musekiwa A, Kose ZY, Hoosain E, et al.
Self-reported prevalence of chronic non-communicable diseases and associated factors
among older adults in South Africa. Glob Health Action. 2013;6:1-7.

Kraemer MUG, Hay SI, Pigott DM, Smith DL, Wint W, Golding N. Progress and
Challenges in Infectious Disease Cartography. Trends in Parasitol. 2016;32: 19- 29.

PNUD. United Nations Development Programme- Human Development Index.
2015. http://www.undp.org/content/undp/en/home/librarypage/mdg/the-millennium-
development-goals-report-2015.html. Acesso 20 fev 2018.

PNUD. United Nations Development Programme- Human Development Index
(HDI)Human Development Reports. 2016. http://hdr.undp.org/en/content/human-
development-index-hdi (2016). Acesso 20 fev 2018.

Mendoza-Romo MA, Zavala-Cruz GG, Padron-Salas A, Ortiz-Nesme F J, Ramirez-
Arriola MC, Salas-Jiménez J. A. Asociacion del indice de desarrollo humano y
diabetes mellitus tipo 2 en unidades de medicina familiar del estado San Luis Potosi,
México. Revista Aten Fam. 2017;24: 156-159.


http://www.scielo.br/revistas/rsp/paboutj.htm
http://www.who.int/ageing/publications/global_health.pdf
http://www.undp.org/content/undp/en/home.html
http://www.undp.org/content/undp/en/home/librarypage/mdg/the-millennium-development-goals-report-2015.html
http://www.undp.org/content/undp/en/home/librarypage/mdg/the-millennium-development-goals-report-2015.html
http://hdr.undp.org/en
http://hdr.undp.org/en/content/human-development-index-hdi
http://hdr.undp.org/en/content/human-development-index-hdi

80

13. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de
Anaélise de Situacao de Saude. Plano de acdes estratégicas para o enfrentamento das
doencas crénicas ndo transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-2022. Secretaria de
Vigilancia em Saude. Departamento de Analise de Situacdo de Saude; 2011.

14. WHO. World Health Organization. Global status report on noncommunicable diseases
2010. Geneva; 2011. <www.who.int/nmh/publications/ncd _report_full en.pdf>.
Acesso 15 fev 2018.

15. BRASIL. Ministério da Saude. Resolugao N° 466, de 12 de dezembro de 2012.
Brasilia: Conselho Nacional de Satde; 2013. Disponivel em:
http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2012/Reso466.pdf . Acesso em: 05 fev 2018.

16. Walker RL, Chen G, Mcalister FA, Campbell NR, Hemmelgarn BR, Dixo E, et al.
Hospitalization for uncomplicated hypertension: an ambulatory care sensitive
condition. Can J Cardiol. 2013;29: 1462-14609.

17. Rasmussen S R, Thomsen J L, Kilsmark J, Hvenegaard A, Engberg M, Lauritzen T, et
al. Preventive health screenings and health consultations in primary care increase life
expectancy without increasing costs. Scand J Public Health. 2007;35:365-372.

18. Levene LS, Baker R, Bankart MJG, Khunti K. Association of features of primary
health care with coronary heart disease mortality. JAMA. 2010;304: 2028-2034.

19. BRASIL. Ministério da Satde. Portaria 221, de 17 de abril de 2008: divulga a Lista
Nacional de Condi¢des Sensiveis a Aten¢ao Primaria; 2008.

20. Deshmukh A, Kumar G, Kumar N, Nanchal R, Gobal F, Sakhuja A, et al. Effect of
Joint National Committee VII Reporto n Hospitalizations for Hypertensive
Emergencies in the United States. Am J Cardiol. 2011;108:1277-1282.

21. Rasella D, Harha YMO, Pamponet ML, Aquino R, Barreto ML. Impact of primary
health care on mortality from heart and cerebrovascular diseases in Brazil: a
nationwide analysis of longitudinal data. BMJ. 2014;348:1-14.

22. Gerhardt PC, Borghi AC, Fernandes CAM, Mathias TAF, Carreira L. Tendéncia das
Internacdes por Diabetes Mellitus e Hipertensdo Arterial Sistémica em idosos.
Cogitare Enferm. 2016;21:01-10.

23. Deraas TS, Berntsen GR, Hasvold T, Forde OH. Does long-term care use within
primary health care reduce hospital use among older people in Norway? A national
five-year population-based observational study. BMC Health Services Research. 2011;
11:725-735.

24. Lentsck MH, Mathias TAF. Internag¢Oes por doengas cardiovasculares e a cobertura da
estratégia salde da familia. Rev. Latino-Am. Enfermagem. 2015;23: 611-619.

25. Wang G, Fang J, Ayala C. Hypertension-associated hospitalizations and costs in the
United States, 1979-2006. Blood Press. 2014;23:126-133.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Walker%20RL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23916738
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chen%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23916738
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McAlister%20FA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23916738
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Campbell%20NR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23916738
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hemmelgarn%20BR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23916738
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dixon%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23916738
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23916738
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0002914911022387#!
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0002914911022387#!
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0002914911022387#!
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0002914911022387#!
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0002914911022387#!
https://bmchealthservres.biomedcentral.com/

26.

81

Moura BLA, Renata CC, Aquino R, Medina MG, Mota ELA, Macinko J, et al.
Principais causas de internacao por condicdes sensiveis a atencdo primaria no Brasil:
uma analise por faixa etéria e regido. Rev. Bras. Saude Mater. Infant. 2010;10 Suppl
1:83-91.

27. Andrade MV, Noronha KVMS, Menezes RM, Souza MN, Reis CB, Martins DR,

28.

Gomes L. Equidade na utilizacdo dos servicos de salde no Brasil: um estudo
comparativo entre as regides brasileiras no periodo 1998-2008. Econ. Aplic.
2013;17:623-645.

Pereira FJR, Silva CC, Lima EAN. CondicGes Sensiveis a Atencdo Primaria: uma
revisao descritiva dos resultados da producdo académica brasileira. Rev Saude Debate.
2014;38: 331-342.

29. Villela LCM, Gomes FE, Meléndez JGV. Mortality trend due to cardiovascular,

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

ischemic heart diseases, and cerebrovascular disease. Rev. Enferm. 2014;8: 3134-
3141.

Fu H, Xei W, Custis B, Schuster, D. Identifying factors associated with hypoglycemia-
related hospitalizations among elderly patients with T2DM in the US: a novel
approach using influential variable analysis. Curr Med Res Opin. 2014;17:1787-1793.

Lin W, Chen C, Guan H, Du X, Li J. Hospitalization of elderly diabetic patients:
characteristics, reasons for admission, and diferences. BMC Geriatrics. 2016;16: 160-
168.

Castro VC, Borghi AC, Mariano PP, Fernandes CAM, Mathias TAF, Carreira, L.
Perfil de internacdes hospitalares de idosos no ambito do sistema Unico de salde. Rev
Rene. 2013;14:791-800.

Silva DS, Laterza MC, Moreira OC, Carneiro MA, Amorim PRS. Prevaléncia de
diabetes mellitus em individuos atendidos pela estratégia satde da familia no
municipio de Uba-MG. Rev Bras Ativ Fis Saude. 2012;17:234-242.

Marques A P, Montilla DER, Almeida WS, Andrade CLT. Hospitalization of older
adults due to ambulatory care sensitive conditions. Rev de Salde Publica. 2014;48:
817-826.

Xu Z, YuD,Yin X, Zheng F, Li H. Socioeconomic status is associated with global
diabetes prevalence. Oncotarget. 2017;8: 44434-44439.

Fu C, Chen Y, Wang F, Wang X, Song J, Jiang Q. High prevalence of hyperglycaemia
and the impact of high household income in transforming Rural China. BMC Public
Health. 2011; 11: 1-7.

Popkin BM, Du S, Zhai F, Zhang B. Cohort Profile: The China Health and Nutrition
Survey-monitoring and understanding socio-economic and health change in China,
1989-2011. Int J Epidemiol. 2010;39:1435-1440.


http://www.scielo.br/img/fbpe/ecoa/paboutj.htm

82

DADOS SUPLEMENTARES DO ARTIGO

Figura 1. Gréafico de prevaléncia de internacdo por Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus Tipo 2 em idosos, por ano no Brasil, 2010 a 2016 por 100 mil habitantes.
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Tabela 1. indice de Desenvolvimento Humano nos Estados brasileiros nos anos de 2010 a

2016. BRASIL/ 2018.

Regides Estados 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Norte Rondénia 0,690 0,687 0,698 0,696 0,715 0,708 0,714
Acre 0,663 0,688 0,696 0,694 0,719 0,710 0,718
Amazonas 0,674 0,672 0,679 0,701 0,709 0,703 0,704
Roraima 0,707 0,721 0,729 0,724 0,732 0,743 0,753
Para 0,646 0,658 0,659 0,671 0,675 0,682 0,688
Amapa 0,708 0,700 0,707 0,727 0,747 0,719 0,715
Tocantins 0,699 0,702 0,711 0,721 0,732 0,732 0,738
Nordeste Maranhdo 0,639 0,649 0,650 0,665 0,678 0,677 0,683
Piaui 0,646 0,644 0,664 0,671 0,678 0,675 0,677
Ceara 0,682 0,700 0,704 0,709 0,716 0,715 0,718
Rio Grandedo 0,684 0,705 0,715 0,726 0,717 0,725 0,725
Norte
Paraiba 0,658 0,681 0,682 0,692 0,701 0,709 0,718
Pernambuco 0,673 0,679 0,694 0,701 0,709 0,710 0,715
Alagoas 0,631 0,635 0,644 0,653 0,667 0,663 0,668
Sergipe 0,665 0,679 0,688 0,699 0,681 0,681 0,672
Bahia 0,660 0,675 0,682 0,694 0,703 0,698 0,700
Sudeste Minas Gerais 0,731 0,745 0,754 0,762 0,769 0,769 0,773
Espirito Santo 0,740 0,759 0,769 0,766 0,771 0,777 0,783
Rio de Janeiro 0,761 0,752 0,762 0,773 0,778 0,779 0,782
Sdo Paulo 0,783 0,802 0,808 0,814 0,819 0,819 0,822
Sul Parana 0,749 0,761 0,774 0,787 0,790 0,790 0,792
Santa Catarina 0,774 0,791 0,797 0,807 0,813 0,816 0,821
Rio Grandedo 0,746 0,752 0,757 0,763 0,779 0,778 0,786
Sul
Centro- Mato Grosso 0,729 0,743 0,746 0,751 0,762 0,756 0,759
Oeste do Sul
Mato Grosso 0,725 0,747 0,755 0,758 0,767 0,763 0,766
Goias 0,735 0,740 0,745 0,750 0,750 0,756 0,759

Distrito Federal 0,824 0,819 0,827 0,832 0,839 0,839 0,843




Tabela 2. Distribui¢do percentual de internacdo por faixa etaria mais agregada, Diabetes
Mellitus Tipo 2 e Hipertensao Arterial Sistémica em idosos no Brasil. BRASIL,

2018.
Faixa etaria Diabetes Mellitus (%) Hipertensao Arterial (%)
2010 2016 2010 2016
60-70 37,01 40,16 37,19 35,18
70-80 36,38 37,25 37,40 37,80
>80 26,60 22,59 25,41 27,01

Fonte: Dados do Ministério da Saude -SIH/DATASUS
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ANEXO 1: Lista de Condigdes Sensiveis a Atencdo Primaria.

LISTA DE CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA

Grupo Diagndsticos | CID 10
1 [ Doengas preveniveis por imunizagdo e condigGes sensiveis
1,1 | Coqueluche A37
1,2 | Difteria A36
1,3 | Tétano A33 a A35
1,4 | Parotidite B26
1,5 | Rubéola BO6
1,6 | Sarampo BO5
1,7 | Febre Amarela A95
1,8 | Hepatite B B16
1,9 | Meningite por| G00.0
Haemophilus
001 | Meningite Tuberculosa A17.0
1,11 | Tuberculose miliar Al19
1,12 | Tuberculose Pulmonar A15.0 a A15.3, A16.0 a A16.2,
Al15.4 a Al15.9, A16.3 a Al6.9,
Al7.1 a Al17.9
1,16 | Outras Tuberculoses A18
1,17 | Febre reumatica 100 a 102
1,18 | Sifilis A51 a A53
1,19 | Malaria B50 a B54
001 | Ascaridiase B77
2 | Gastroenterites Infecciosas e complicagdes
2,1 | Desidratagao E86
2,2 | Gastroenterites A00 a A0S
3 | Anemia
3,1 | Anemia por deficiéncia de | D50
ferro
4 | Deficiéncias Nutricionais
4,1 | Kwashiokor e outras | E40 a E46
formas de desnutricdo
protéico caldrica
4,2 | Outras deficiéncias | E50 a E64
nutricionais
5 | Infecgbes de ouvido, nariz e garganta
5,1 | Otite média supurativa H66
5,2 | Nasofaringite aguda | JOO
[resfriado comum]
5,3 | Sinusite aguda Jo1
5,4 | Faringite aguda Jo2
5,5 | Amigdalite aguda Jo3
5,6 | Infeccdo Aguda VAS Jo6
5,7 |Rinite, nasofaringite e|J]31
faringite crénicas
6 | Pneumonias bacterianas
6,1 | Pneumonia Pneumocédcica |J13
6,2 | Pneumonia por|J14
Haemophilus infuenzae
6,3 | Pneumonia por|J15.3, ]J15.4
Streptococus
6,4 | Pneumonia bacteriana NE |J15.8, J15.9
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Continuacao do Anexo 1

6,5 | Pneumonia lobar NE |J18.1
7 | Asma
7,1 | Asma [ 145, 146
8 | Doencas pulmonares
8,1 | Bronquite aguda J20, J21
8,2 | Bronquite nao|J40
especificada como aguda
ou cronica
8,3 | Bronquite cronica simples|J41
€ a mucopurulenta
8,4 | Bronquite crénica ndo|J42
especificada
8,5 | Enfisema J43
8,6 | Bronquectasia J47
8,7 | Outras doencas | J44
pulmonares obstrutivas
cronicas
9 | Hipertensao
9,1 | Hipertensao essencial 110
9,2 | Doenca cardiaca | I11
hipertensiva
10| Angina
10,1 | Angina pectoris 120
11 | Insuficiéncia Cardiaca
11,1 | Insuficiéncia Cardiaca 150
11,3 | Edema agudo de pulmao J81
12 [ Doengas Cerebrovasculares
12,1 | Doencgas Cerebrovasculares |163 a 167; 169, G45 a G46
13 | Diabetes melitus
13,1 | Com coma ou cetoacidose E10.0, E10.1, E11.0, E11.1,
E12.0, E12.1;E13.0, E13.1;
E14.0, E14.1
13,2|Com complicacbes (renais,|E10.2 a E10.8, E11.2 a E11.8;
oftalmicas, neurol.,|E12.2 a E12.8;E13.2 a E13.8;
circulat., E14.2 a E14.8
periféricas, multiplas,
outras e NE)
13,3|Sem complicagdes | E10.9, E11.9; E12.9, E13.9;
especificas E14.9
14 | Eplepsias
14,1 | Eplepsias G40, G41
15| Infeccdo no Rim e Trato Urinario
15,1 | Nefrite tubulo-intersticial [ N10
aguda
15,2 | Nefrite tubulo-intersticial | N11
cronica
15,3 | Nefrite tUbulo-intersticial NE| N12
aguda crbnica
15,4 | Cistite N30
15,5 | Uretrite N34
15,6 | Infeccdo do trato urinario|N39.0
de localizacdo NE
16 | Infeccdo da pele e tecido subcuténeo
16,1 | Erisipela A46
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Continuacao do Anexo 1

na pele e tecido subcutaneo

16,2 | Impetigo LO1

16,3 | Abscesso cutaneo furinculo | LO2
e carbunculo

16,4 | Celulite LO3

16,5 | Linfadenite aguda LO4

16,6 | Outras infeccdes localizadas | LO8

inflamatorias da vagina. e
da vulva

17 [ Doenga Inflamatéria érgdos pélvicos femininos
17,1 | Salpingite e ooforite N70
17,2 | Doenga inflamatéria do|[N71
Utero exceto o colo

17,3 | Doenca inflamatdria do colo | N72
do utero

17,4 | Outras doencas | N73
inflamatorias pélvicas
femininas

17,5| Doencas da glandula de|N75
Bartholin

17,6 | Outras afeccbes | N76

18

Ulcera gastrointestinal

18

Ulcera gastrointestinal

K25 a K28, K92.0, K92.1, K92.2

19

Doengas relacionadas ao Pré-Natal e Parto

Congénita

19,1 |Infeccdo no Trato Urinario| 023
na gravidez

19,2 | Sifilis congénita A50

19,3 | Sindrome da Rubéola | P35.0

Fonte: Ministério da Saude - PORTARIA N2 221, DE 17 DE ABRIL DE 2008
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