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RESUMO

Introduc¢do: A doenga cardiovascular (DCV) ¢ a principal causa de morbimortalidade no
mundo, no Brasil ha prevaléncia de aproximadamente 35% da populagdo. No Brasil, o
contingente de atendimento no SUS na atencao cardiovascular representou 0,27% do total dos
procedimentos no comeco dos anos 2000. Ja ¢ relatado na literatura a sobrecarga do setor
terciario pelas internagdes de pacientes com insuficiéncia cardiaca em regides baixa cobertura
ambulatorial. O profissional fisioterapeuta segundo as diretrizes de reabilitacdo cardiovascular
¢ habilitado na prevencao, cuidado ambulatorial e cuidados intensivos. Ainda ndo ha analises
sobre a fisioterapia cardiovascular frente as demandas de atendimento no SUS. Objetivo:
Analisar dados da doenca cardiovascular e produgdo da fisioterapia na doenga cardiovascular
nos trés niveis de complexidade entre 2011e 2021. Método: Trata-se de um estudo ecoldgico
utilizando o DATASUS com extragdo bruta peloTabWin, sendo coletados pelo SIH/SUS e
SIA/SUS, transformando as varidveis em taxas sendo feita analise temporal das tendéncias com
software joinpoint regression®. Resultados: na década 2011 a 2021, a. mortalidade e
permanéncia no Brasil se mantiveram estdveis ao compasso que as internagdes, custos
hospitalares, servigos profissionais tiveram tendéncia de alta, por regides, Norte e Nordeste
apresentaram indices mais agravados em relagdo a Sudeste, Sul e Centro-Oeste. Nacionalmente
a fisioterapia na baixa complexidade sofreu tendéncia de diminui¢do, enquanto na média
apresentou aumento e a alta complexidade estabilidade. Conclusido: Percebem-se assimetrias
regionais na doenga cardiovascular, ao ponto que no Brasil a fisioterapia na baixa complexidade
sofreu acentuada inflexdo, aumento na média complexidade e estabilidade na alta

complexidade.

Palavras-chave/DECS: Anormalidades cardiovasculares; Reabilitagao Cardiaca; Fisioterapia;
Pesquisa dos servigos de saude.
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ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular disease (CVD) is the main cause of morbidity and mortality in the
world, in Brazil there is a prevalence of approximately 35% of the population. In Brazil, the
contingent of care provided by the Unified Health System in cardiovascular care represented 0.27%
of all procedures in the early 2000s. The overload of the tertiary sector due to hospitalizations of
patients with heart failure in regions with low outpatient coverage has already been reported in the
literature. According to cardiovascular rehabilitation guidelines, professional physiotherapists are
trained in the prevention, outpatient care, and intensive care. There are still no analyses on
cardiovascular physiotherapy in view of the demands for care in the SUS. Based on the above, it is
necessary to observe the impacts of cardiovascular disease and production in low, medium, and high
complexities of physiotherapy in cardiovascular disease in Brazil. Objective: To analyze data on
cardiovascular disease and the production of physiotherapy in cardiovascular disease at the three
levels of complexity between 2011 and 2021. Method: This is a descriptive and epidemiological
observational study using DATASUS with raw extraction by TabWin, being collected by SIH/ SUS
and SIA/SUS, transforming the variables into rates and making a temporal analysis of trends with
joinpoint regression® software. Results and discussion: in the decade 2011 to 2021, a. mortality and
permanence in Brazil remained stable while hospitalizations, hospital costs, and professional services
tended to increase, by region, the North and Northeast showed more aggravated rates in relation to
the Southeast, South and Midwest. Nationally, low-complexity physiotherapy has tended to decrease,
while medium-complexity has increased and high-complexity stability. Conclusion: Regional
asymmetries are perceived in cardiovascular disease, to the point that in Brazil physiotherapy in low
complexity suffered a sharp inflection, an increase in medium complexity, and stability in high

complexity.

Keywords: Cardiovascular abnormalities; Cardiac Rehabilitation; Physiotherapy; Research of
health services.
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1. INTRODUCAO

O Brasil vem seguindo a tendéncia latino-americana de incremento nas Doengas
Cronicas Nao-Transmissiveis (DCNT’s) incluindo as doengas cardiovasculares, com aumento
da mortalidade e prevaléncia superior a 35% na populagdo acima de 40 anos (RIBEIRO et al.,
2012). Havendo as perspectivas socioeconomicas ¢ de vulnerabilidade social no crescimento
das DCV's no Brasil, a identificagdo precoce desta condicdo na populacdo de risco€¢ uma
premissa para reorganizagao dos servigos de saude (BASSANESI et al., 2008).

As doengas cardiovasculares (DCVs) ¢€ a principal causa de morbimortalidade no mundo
(GAZIANO et al., 2006; RIBEIRO et al., 2012) , incluindo diversas desordens desde o musculo
cardiaco, sistema vascular e aporte sanguineo ao coragdo, cérebro e demais Orgdos vitais
(GAZIANO et al., 2006). A isquemia cardiaca, acidentes vasculares encefalicos, hipertensao
arterial e demais cardiopatias respondem a 15, 9 milhdes de 6bitos (RIBEIRO et al., 2006),
sendo as trés primeiras citadas anteriormente as responsaveis pela mortalidade aumentada por
DCV na América Latina (FERNANDO et al., 2014). Esta ascensao foi previstapara a década de
2020 por Murray e Lopez em 1996 (GAZIANO et al., 2006). Essa crescente da doenca
cardiovascular ¢ atribuida como consequéncia das mudangas demograficas, econdmicas e
sociais, relacionadas principalmente, com o aumento da aterosclerose (FERNANDO et al.,
2014)

No Brasil, as doencgas cardiovasculares atingem de forma mais incisiva pessoas em
situacdes de vulnerabilidade, como baixa renda e baixa escolaridade, além da pessoa idosa,
considerando uma maior exposi¢ao aos fatores de risco € menor introdugdo destes aos servigos
de saude (MALTA et al., 2011), e em regides em desenvolvimento como o Nordeste brasileiro,
ainda sem politicas para o enfrentamento deste cenario na satde publica (KERR et al., 2020)

Apesar das projecdes de probabilidade da mortalidade precoce por DCNTs para 2025
apontem reducdo, ¢ possivel que estes eventos ndo sejam identificados (MALTA
et al., 2019), a mortalidade prematura por DCV's responde 1 a cada 5 mortes entre pessoas de
25 a 64 anos (GANGAVELLI; MORRIS, 2021), sendo esta uma faixa de populacdoem idade
ativa havendo amplificando desafios socioecondmicos (BENAVIDES et al., 2022),
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mesmo assim ainda ¢ uma epidemia negligenciada, sabendo que focando-se em prevencgdo e
controle de riscos a expectativa de vida pode ser aumentada (STRONG, 2005).

No cenério de mortalidade e dentre os fatores de risco para doenga cardiovascular, a
hipertensdo arterial ¢ associada com um ntmero superior de mortalidade de 7 milhdes de
individuos por ano, tabagismo representando 6 milhdes de mortes por ano, sedentarismo com
3.2 milhdes de mortes/ano, dislipidemias com 3.4 milhdes e obesidade ¢ associada com a morte
de 2.8 milhdes de pessoas (CIPRIANO et al., 2014), sendo estratégias para enfrentamento e
prevencao a promog¢do de saide, epidemiologia descritiva, vigilancia comportamental dos
fatores de risco e pesquisa exploratoria (MCQUEEN, 2007).

A Diretriz Brasileira de Reabilitagdo Cardiovascular preconiza os efeitos positivos da
interven¢do baseada em exercicio e mudanca do estilo de vida da populacdo com risco
cardiovascular e cardiopatas, onde o incremento volumétrico da atividade fisica se
correlacionam com melhor qualidade de vida e maior expectativa de vida, e relagdo
inversamente proporcional com a taxa de mortalidade e ocorréncia de eventos cardiovasculares
desfavoraveis (CARVALHO et al., 2020).

O profissional fisioterapeuta atua diretamente na prescri¢do e supervisdo do exercicio
dentro dos parametros e critérios de seguranga do individuo, além de participar na educagdo do
paciente sob a importancia das mudancas do estilo de vida (CARVALHO et al., 2020), podendo
atuar nas quatro fases propostas para a reabilitacdo cardiopulmonar, desde a internagao,
ambulatério e cuidado longitudinal (CARVALHO., 2006), incluindo-se também na atengao
primaria a saude (SOUSA; ARAGONE, 2022), visando a diminuicdo da mortalidade e
progressdo da doenga (MALTA et al., 2014).

A assisténcia da fisioterapia no Sistema Unico de Satude (SUS) entre 1995 e 2008
representou um custo de 176.479.501, 67 reais, nas esferas publica, privada e filantropica, deste
total apenas 0,27% foi destinada ao paciente com doenca cardiovascular, tanto em transtorno
clinico, como em pos-operatorio de cirurgia cardiovascular, usando o banco de dados do
DATASUS. (CASTRO et al., 2011)

A prevengdo de doencas e agravos cronicos necessita de incentivo na atengao basica,
propondo frear a progressdo do risco, e de outro modo, a promogao de satude visa através do
uso de medidas para assegurar a saude geral do individuo, transformando o cendrio psicossocial

e econdmico, com fulcro na melhor qualidade de vida (SOUZA et al., 2021), neste sentindo, a
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Organizacdo Mundial de Saude planeja reduzir até 2025 25% das DCNT’s, especialmente as
DCYV, voltando-se para a prevencao dos riscos, educa¢do em saude e tratamento prévio das
doengas cardiovasculares (FIGUEIREDO et al., 2021), estas a¢des ja sdo preconizadas para o
fisioterapeuta desde o I Consenso Nacional de Reabilitagdo Cardiovascular de 1997, bem como
a prescri¢do e acompanhamento do exercicio fisico (GODOY et al., 1997), salientando a
importancia das fases II, III e IV da reabilitacdo cardiovascular, objetivando ndo somente a
integridade fisica, funcional e biopsicossocial do individuo apds um evento cardiovascular mas
controlando, prevenindo novos eventos e educando quanto aos fatores de risco e empoderando
sobre sua condi¢ao de sauide (CARVALHO et al., 2006).

E relatado na literatura que 72% das internagdes por insuficiéncia cardiaca que
ocorreram em carater de urgéncia, com predomindncia etdria de 60 a 79 anos aconteceu em
regides de baixos numeros de procedimentos de prevencdo primaria associados com menor
cobertura das equipes de satide e menor numero de unidades de atendimento, em paralelo a
localizagdo geografica de dificil acesso, e em contraposi¢do, sendo vista diminui¢do no
quantitativo de internacdes correlacionado ao maior numero de atendimentos das equipes de
saude da familia (MAIA et al., 2021). E necessario esforgos dos gestores e lideres em satide
para o enfrentamento deste desafio, sendo uma ferramenta imprescindivel o aprimoramento dos
sistemas de saude (SILVA et al., 2013), além do mais, baixos investimentos para unidades de
federagdo na saude traz danos assistenciais e técnico-organizacionais para o Sistema Unico de
Satide (JUNIOR et al., 2020)

Sendo reconhecida a insercdo e relevancia da fisioterapia nos trés niveis de aten¢ao a
saude (DELAI; WISNIEWSCKI, 2011) sdo poucas as informagdes na literatura que observem
desde a atengdo basica até a atengdo tercidria os dados pertinentes a DCV sob a dtica da
assisténcia do profissional fisioterapeuta, sendo esta uma condicdo de satide preocupante
peranteo Sistema Unico de Satide. Assim, mediante o exposto, este estudo busca analisar as
tendéncias das caracteristicas da doenca cardiovascular, e as producdes nos trés niveis de

complexidade pela fisioterapia em dez anos, com dados do Sistema Unico de Saude, no Brasil.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL
Analisar entre 2011 e 2021 os dados de internagdes, custos com hospitalizacdo, com
servicos profissionais, média de permanéncia, mortalidade e assisténcia fisioterapéutica nas trés

complexidades, na doenca cardiovascular.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1 Analisar temporalmente as tendéncias de internagdo, custos com
hospitalizagdo, custos com servigos profissionais, permanéncia e

mortalidade entre as regides brasileiras;

2.2.2 Analisar temporalmente as tendéncias de procedimentos da fisioterapia
no tratamento da doenga cardiovascular, nas trés complexidades, no

Brasil;
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 O Sistema Unico de Satde Brasileiro

O Sistema Unico de Saude (SUS) foi criado embasado em principios igualitarios e de
democratismo com sustentagao no Movimento de Reforma Sanitaria Brasileira, contando com
diversos bracos em associagdes, e sua legislagdo ¢ atribuida na Constituicdo Cidada de 1988
(PAIM, 2018). Sendo fortalecido pela Constituicdo Federal (CF) no seu artigo segundo, na
declaragdo de que a satide ¢ um direito universal do ser humano e cabendo ao estado deliberar
as condigoes inexoraveis da sua execucao (BRASIL, 1990).

O SUS j4 ¢ pensado como uma politica publica, com efetividade defendida atribuida ao
seu modelo universal no tangente aos gastos de mercado privado que possuem limitagdes como
fracionamento de direitos e ndo-totalidade no cuidado (CAMPOS, 2018), onde os pressupostos
deste sistema de saude brasileiro se amparam ainda em justiga social e igualdade, em ampla
conjuntura articulada aos cuidados de forma sustentavel e promogao de satide para a cidadania,
no pertinente ao individual bem como ao coletivo. (LIMA et al., 2019).

As politicas estruturantes do SUS se constituem como alicerces para seu funcionamento,
validando as conquistas da populagdo do Brasil com concep¢ao histérico-epistemoldgica
(MATTA, 2007), em constante remodelamento este sistema de satide publico possui dois
atributos de conceitos administrativos: gestdo e geréncia, o primeiro ¢ a atribuicdo da
responsabilidade na direcdo de um sistema de saude seja a nivel municipio, bem como estado e
pais, estando o encarregado coordenando, planejando, programando envolvido no
financiamento e suas normativas, auditoria e articulagdes. Ja o segundo, ¢ a regéncia unica de
unidade de simples ou baixa complexidade ou 6rgdo ligado a saude que se desenha como um
prestador, tais como ambulatdrios, hospitais e centros de referéncia. (BRASIL, 2011)

O fulcro das diretrizes basicas do SUS estdo na lei 8.080/90, universalidade, igualdade,
equidade, integralidade, intersetorialidade, o direito a informacdo, a autonomia individual, a
resolutividade e embasamento epidemiolédgico, envolvidas em promover, proteger a saude e
bem como recuperar (CARVALHO, 2013).

Ha barreiras em promover adequadamente a conexao entre os trés niveis de aten¢ao do
SUS (aten¢do priméaria, média e alta complexidade) derivadas de lacunas como or¢amento, mao

de obra e gestdo, além da necessidade de consisténcia tecnologica atribuida (AGUILERA et al.,
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2013). Para a seguridade da integralidade como uma prerrogativa do SUS ¢ preciso conglomerar
a assisténcia em saude em todos os ramos do cuidar: do basico ao tercidrio — complexo
(MACEDO; MARTIN, 2014). Visualizando o processo saude-doenca ¢ preciso compreender a
as conexdes socioeconomicas pertinentes, refletindo na qualidade de vida e habitos, com
transformagdes nos quadros de agravos de doencas e aumento das doengas crdonicas nao-
transmissiveis presentes no cenario atual do Brasil (CAMARA et al., 2012) como as doengas

cardiovasculares (DUNCAN et al., 2012).

3.2 As Doencas Cardiovasculares

A Doengas Cronicas Nao-Transmissiveis (DCNT's) compdem o maior impacto na
morbidade e mortalidade no pais, mencionando as doencas cardiovasculares (DCV’s)
primeiramente, compostas numa realidade que pode ser considerada como superioridade para
ser enfrentada e pesquisada (DUNCAN et al., 2012), com seu rastreio podendo ser feito pelo
Sistema de Informacdes Hospitalares/Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIA/SUS —
SIM/SUS) possuindo precisdo, veracidade e confiabilidade estatistica para seus dados
apresentados (LAURENTI et al., 2004).

Analisando as DCNT’s no contexto de vulnerabilidade social, Lucena et al., (2019)
observaram que ha predominancia naqueles de sexo masculino e Indice de Massa Corporea
(IMC) igual ou superior a 25K g/m? e hierarquizando em forma multivariada um incremento das
DCNT’s em varidveis como baixa escolaridade, IMC elevado e auto-percep¢do de saude.
Ademais, pode ser considerada a integralidade na saude uma ferramenta sintetizadora do
processo saude-doenca (MACEDO; MARTIN, 2014).

No panorama da mortalidade das DCNT’s, observando a transi¢ao epidemioldgica, as
doengas do aparelho circulatorio (cardiovasculares) ocupam a primeira posi¢ao na faixa etaria
de 50 anos acima, a segunda posicao entre 30 e 49 anos e a terceira posi¢ao na faixa etaria de
20 a 29 anos, estando na correlacdo de ntimero de 6bitos por capitulo da Classificacao
Internacional de Doengas — CID-10 a primeira posi¢do, em posi¢ao de mortalidade prematura
123,1 obitos por 100 mil/hab. J4 a totalidade das DCNT’s (DCV, diabetes, neoplasias e doengas
respiratorias cronicas) concentrou-se principalmente na regido Sudeste, e no Brasil totalizou 1,8
milhdes de internacdes e 8,8 bilhdes de reais gastos em 2019. (BRASIL, 2021). Para os
proximos anos o cenario ¢ de aumento de 19% na diabetes e 8% na hipertensdo, condi¢des
cardiovasculares e metabolicas (DUNCAN et al., 2012), onde as DCV’s pela sua grande
mortalidade se interliga a chamada pandemia da obsesidade e em solo brasileiro encontra-se

agravadas com a complexidade da vigilancia epidemiologica (LESSA, 2004).



24

Martins e Franco (2013) apontam em correlagdo as condig¢des cardiacas vulneraveis a
atengdo basica no contexto terciario, observando sobrecarga no contexto tercidrio por situagdes
cardiovasculares possiveis de serem resolvidas com fortalecimento da atengdo primaria,
considerando barreiras de utilizagdo dos servigos de saide (MARTINS; FRANCO, 2013). Silva
et al., (2018) cita que o tratamento precoce e acompanhamento da doenga cardiovascular nos
niveis primdrio com promog¢ado de saude e preven¢do e secundario merecem ser aprimorados,
no tocante, longitudinalmente, e que ha tendéncias de reducdo de hospitalizagdo por
hipertensdo, diabetes, angina, doengas cerebrovasculares e insuficiéncia cardiaca onde ha
melhor cobertura da atenc¢do primadria.

Desse modo, ponderando nas barreiras os servigos de média complexidade também
permanecem como travamento para a geréncia em saude, especialmente na integra¢do da
regulacdo estado-municipio, representando usuarios insatisfeitos com a prestacdo e
inviabilizacdo para a média complexidade (SPEDO et al., 2010), e ndo sendo exclusividade
desta, em pesquisa com profissionais e individuos usuarios do SUS no Recife/PE sobre acesso
na Atencdo Bésica, foram pontuados constituintes estruturais limitados como oferta pela
Estratégia de Satide da Familia baixa, déficit de equipe em zonas adstritas com ma distribui¢ao
de acessibilidade, quantitativo de equipe profissional de satde reduzido e qualidade de
atendimento que ndo atende as expectativas do usuario, outro ponto crucial foi a lacuna de
matéria-prima para execu¢do de procedimentos e atendimentos (LIMA et al., 2015), somadas
estas assimetrias as regionais e estruturais, por viés socioecondmico e endossadas por politicas
ndo-estruturantes nos ultimos governos acesso em saude pelo SUS pode apresentar progressao
complexa para uma cobertura universal. (MASSUDA et al., 2018)

As tecnologias em saude contribuem para melhora do acesso a assisténcia e otimizacao
de fluxos em informagdes no contexto publico. (CELUPPI et al., 2021)

Em 2006 o Governo Federal implantou a Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢ao para
Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL) em todas as unidades da federagado
sendo executada uma entrevista telefonica ao usudrio para monitoramento destes riscos a satide
publica (BRASIL, 2018), e seu conjunto de informagdes ¢ ferramenta para o delineamento de
politicas publicas, elaboragdo de diretrizes e planejamento especifico em agdes para prevenir
doengas e riscos, com populagdo-chave igual ou acima de 18 anos (BERNAL et al., 2017), se
constituindo numa disposi¢ao tecnoldgica de avaliacao de saude do pais (SOUZA et al., 2017),
igualmente como aparato tecnoldgico-informativo, h& o DATASUS — Departamento de

Informatica do Sistema Unico de Satde, ja referido por meio do seu brago de dados e resultados:
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o Sistema de Informagdes Hospitalares — SIH/DATASUS, como um mecanismo viavel para a

construcdo de politicas publicas na otologia. (OLIVEIRA et al., 2011).

3.3 O Banco de Dados do SUS - DATASUS

Dados oriundos do DATASUS sao utilizados em diversos estudos, caracterizados como
secundarios, podendo ser extraidos para tabulagdo com a ferramenta TABWIN para testes
estatisticos (CANDIAGO; ABREU, 2007). A alimentagdo de todos esses dados acontece pelas
secretarias municipais de saude de todo o Brasil, via internet, com periodizag¢do regulada por
portaria, sendo atribuicdo do Ministério da Saude a consolidagdo dos numeros e disposi¢cao em
sitio de internet (http://www.datasus.gov.br), permitindo disseminado acesso as diferentes
camadas sociais, e categorias como profissionais de saiude, pesquisadores, gestores e civis.
Apesar de algumas lacunas no tocante a cobertura dos dados e sua integralidade, dada as
circunstancias em que possa haver inferéncias qualitativas negativas nas etapas da produgao
dos dados pelos atores participantes do processo, como usuarios, gestores e produtores, nao
ocorrendo ainda no pais a geréncia da qualidade de informagao destes sistemas informatizados
(CORREIA et al., 2014).

As AIH’s — internagdes autorizadas — por doenga cardiovascular, ¢ um instrumento de
registro do DATASUS utilizado por gestores e prestadores do servigo, esta disposta segundo o
Manual de Operagdes do Sistema de Informacao Hospitalar do SUS — SIH/SUS em dois tipos:
Tipo 1: Internamento Inicial; Tipo 5: Continuidade. Diferenciadas pelo contexto, onde a
primeira ¢ dada logo em seguida a internagdo e a segunda, ocorre mesmo que a internagao se
prolongue por meses, sendo renovada mensalmente, sendo vedado ao profissional que a
solicitou seja o mesmo que execute o procedimento no usuario. (BRASIL, 2010).

A portaria ministerial 1.169/2004 estabelece a politica nacional de Atencdo
Cardiovascular de Alta complexidade e regula a rede assistencial a nivel estadual/regional e
determina os centros de alta complexidade cardiovasculares, com suas normativas determinadas
pela portaria SAS/MS n°® 210/2004 tanto para classificagdo como credenciamento. Uma
mudanca ocorreu com a portaria n° 346/2010, onde foram redefinidos os materiais especiais

para procedimentos cirtrgicos cardiovasculares (BRASIL, 2010

3.4 A Fisioterapia e 0o DATASUS
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Na fisioterapia, a utilizagdo do DATASUS na pesquisa ¢ bem relatada para
diversificados objetivos, desde andlise da cobertura profissional, diferencas regionais no
repasse publico para assisténcia, como também para observar a inser¢do do profissional
fisioterapeuta em nivel de atengdo. (SOUSA ET AL., 2022; CASTRO et al., 2013; TAVARES
et al., 2018). Apesar de no tocante a reabilitagdo cardiovascular ainda ndo dispor de analise
sobre sua relagdo em atender as demandas de saude (MAIR et al., 2008).

No comego da ultima década, Castro et al., (2011) analisaram as principais diferencas
regionais e custos de procedimentos da fisioterapia no SUS, num corte temporal de 1995 a 2008,
a nivel ambulatorial, com distribuicdo geografica a nivel regional e caracterizando por
coeficiente de atendimento, onde no paciente com transtorno clinico cardiovascular foram
96.216 atendimentos, representando 0,27% do total, com valor pago por atendimento de 4,46
reais, somando um montante de 480.133,27 reais, apontando uma baixa remuneragdo a
fisioterapia e, ainda uma necessidade da ampliacdo do fisioterapeuta a nivel ambulatorial,
sugerindo o incremento especialmente no Norte e Nordeste pelo entdo programa Nucleo de
Apoio a Satde da Familia (NASF), todavia extinto pelo Governo Federal por meio da portaria
2.979/2019. (CASTRO et al., 2011; BRASIL, 2019).

Para a fisioterapia cardiovascular, seus desafios relacionados as ateng¢des do individuo
com risco cardiovascular vao desde uma abordagem preventiva até complexa, nos trés niveis
de atengdo, garantindo mudancas positivas, fisicas, sociais e psicossociais, sendo um destaque
internacional a atuacdo do fisioterapeuta cardiovascular brasileiro, havendo necessidade da sua
valorizagdo. (KARSTEN et al., 2018).

J& o pensar em coletivo na satde ¢ trabalhar sua equidade por meio da justica social
(RIBEIRO, 2015), e ¢ uma das novas responsabilidades sociais e desafios do profissional
fisioterapeuta reorientar-se na saude coletiva com a sua transformacgdo e reestruturagdo de
praxis embasadas no novo perfil epidemiolégico do pais (JUNIOR, 2010).

O olhar para o futuro do Sistema Unico de Saude estd dependente as politicas

financeiras, ambientais, de educagdo em saude e estruturais técnicas por meio do governo
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brasileiro, estritamente ligadas a seguridade da manutencdo da sua assisténcia universal como
preconiza a Constituicdo Federal (CASTRO et al., 2019), ao ponto que as evidéncias sugerem
que os sistemas de saude oferegcam ao paciente cardiovascular, um manejo combinado, fora do
exclusivo centre-based, com a reabilitagdo sendo um dos cinco pilares do tratamento

(TAYLOR; DALAL; ZWISLER, 2023).

4. METODO

4.1 Tipo de Estudo e Consideragdes Eticas

Esta pesquisa trata-se de um estudo ecoldgico retrospectivo de carater descritivo e
quantitativo, propondo-se a observar as caracteristicas na assisténcia em saude cardiovascular
brasileira pela fisioterapia na década 2011 a 2021 nas regides da federagao.

A metodologia desta pesquisa dispensa parecer de Comité de Etica e Pesquisa - CEP,
devido aos dados serem tratados como secundarios e sem identificagdo da amostra, estando-os
inseridos em banco de dados de dominio publico (DATASUS), ndo dizendo respeito a uma
investigacdo com seres humanos, corroborando com a resolu¢ao 466/12 do Conselho Nacional

de Saude.

4.2 Sistema utilizado para coleta dos dados

Os dados obtidos sdo oriundos do banco de dados federal do Sistema Unico de Satde -
DATASUS/2022, no periodo concernente de Janeiro de 2011 a Dezembro de 2021, baseando-
se nas informacgdes fornecidas pelo Ministério da Satide por meio tanto do Sistema de
Informacgdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), Sistema de Informag¢des Ambulatoriais do SUS

(SIA/SUS) disponivel no DATASUS. O sistema forneceu dados das cinco regides brasileiras.

O DATASUS atribui dados com intervalo de até seis meses para consolidacdao
(ALBUQUERQUE et al., 2023), assim dados de Dezembro de 2022 podem ser consolidados
até meados de 2023, o que ndo possibilitou a extensdo para visualizagdo ainda mais recente dos

nuameros obtidos.

4.3 Coleta das informacoes e tabulacao dos dados

A busca aconteceu no decorrer de Dezembro de 2022 e Janeiro de 2023 e os dados foram

armazenados em pastas etiquetadas pelos anos. A tabulacdo bruta ocorreu pela ferramenta



28

TabWin do proprio banco de dados DATASUS, sendo planilhadas e armazenadas via software
Microsoft Excel versdo 2021® e o tempo das coletas foi cronometrado.

A buscas e colets foram conduzidas conforme sequéncias apresentadas nas figuras 1,2 e
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Figura 1: Fluxograma da coleta dos dados de internagdoes (AIH), valores com custos de
hospitalizagdo, de servigos profissionais, média de permanéncia e mortalidade, por doenga

cardiovascular no DATASUS

O regime de financiamento ¢ publico, sendo coletados distintivamente, observando a
natureza de complementaridade do SUS ao setor privado seja por contrato ou convénio,
dispostos no artigo 199 paragrafo 1 da Constitui¢do Federal de 1988 e art. 24 da lei 8.080/90 e
ainda, na portaria 1.034/10, que normatiza sobre a participacao das institui¢cdes privadas ou sem
fins lucrativos no ambito do SUS (BRASIL, 1988; BRASIL, 1990; BRASIL, 2010), todavia o
DATATUS ignora a natureza do regime de financiamento a partir de 2016.

A respeito da atuacdo fisioteraputica nos niveis de aten¢do, conforme sequéncia

apresentada na figura 2:
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Figura 2: fluxograma da coleta dos dados de producdo ambulatorial no DATASUS.

A opcao regime ndo ¢ disponibilizada para estratificagdo publica e privada.

O Cédigo Brasileiro de Ocupagdes — CBO (BRASIL, 2002) ndo lista codificagdo para
Fisioterapeuta Cardiovascular, mesmo sendo uma especialidade reconhecida da fisioterapia no
ano de 2015, pela resolugao n® 454/2015 publicada no Diario Oficial da Unido pelo Conselho
Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFFITO, 2015), assim todas as produgdes
mencionadas no DATASUS, que se baseiam pelo CBO, ndo fazem mencao especifica ao
fisioterapeuta cardiovascular, estando esta forma de assisténcia alimentada pelos demais
codigos pertinentes a fisioterapia, assim, os registros de CBO incluidos foram: 07620
fisioterapeuta, 223650 fisioterapeuta acupunturista, 223660 fisioterapeuta do trabalho, 223655
fisioterapeuta esportivo, 223605 fisioterapeuta geral, 223630 fisioterapeuta neurofuncional,
223640 fisioterapeuta osteopata, 223645 fisioterapeuta quiropraxista, 223625 fisioterapeuta
respiratoria, 223635 fisioterapeuta traumato-ortopédica funcional. Todos os que incluiam a
fisioterapia foram incluidos, com intuito de minimizar possivel perda de dados devido ao

processo de alimentacdo do DATASUS.
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A terceira etapa de coleta dos dados ocorreu sobre a Atengdo Basica. Na categoria
producdo ambulatorial do SUS (SIA/SUS), os CBO’s foram exatamente os mesmos da etapa

anterior, conforme sequéncia apresentada na figura 3.

Informacdes em saiide Produgiio ambulatorial do

(TABNET/DATASUS) facducivmbularial SUS por local de atendmento Linha: regido.

0101010010 Atividade

educativa / Orientacio em - - .
= vl Periodo: 2011, 2012, 2013, Contetdo: quantidade
(LD N0 [E T2 Procedimentos: 2014, 2015, 2016, 2017, 2018, apresentada e valor

Grupo procedimento 01 :
Acdes de promogio e 2019, 2020, 2021 apresentado

prevencio em saude

CBO: CBO: 07260, 223650,
Complexidade: Atenc¢io 223660, 223655, 223605,
basica 223630, 223640, 223645,
223625, 223635.

Figura 3: fluxograma da coleta de dados de produgdo da atencdo basica no DATASUS
4.4 Analises de dados
4.4.1 Taxas de procedimentos

Para o célculo do indicador (taxas) adotou-se a seguinte equacdo: indices de cada
ano/valor de referéncia no ano 2011 x 100. Sendo calculadas e dispostas em colunas no software
Microsoft Excel® versdao 2021, sendo etiquetadas e armazenadas em pastas por regides,

nacionalmente e por procedimentos.

4.4.2 Regressao — série temporal
Por se tratar de uma analise de série temporal populacional, para identificar tendéncias
estatisticamente significantes utilizando dados que possam sofrer influéncia de autocorrelagdo
serial, como se trata em estudos populacionais, recomenda-se utilizar meios especificos de

regressao delineados para este fim (JUNIOR et al., 2021; SILVA et al., 2019)
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ANTUNES, CARDOSO, 2015), assim, foi utilizada a modelagem de regressdo joinpoint, no
software Joinpoint ® versdo 5.0.2, desenvolvido objetivando este método especifico de analise,
verificando a mutabilidade entre incremento, estacionamento ou decréscimo. Para observagao

destas, héa dois parametros:

e APC (Annual Percent Change): média de tendéncia de aumento ou diminui¢do ano a ano
no periodo supracitado (2011-2021), onde ndo havendo assimetria, ¢ o padrio de
incremento ou decréscimo seja semelhante durante a série temporal o software ndo

identifica os joinpoints.

Para tendéncia de aumento foi considerado APC positivo com intervalo de confianga (IC)
positivo e p-valor <0,05. Para tendéncia de queda foi considerado um APC negativo, com IC
negativo de p-valor <0.05. J4 estabilidade, APC positivo ou negativo, com IC inicialmente

negativo e com fim positivo e p-valor >0,05.

e AAPC (Average Annual Percent Change): uma média de tendéncia de incremento ou
decréscimo ao longo da série de maneira totalitaria, havendo a mensura¢do de tendéncia
total, sem joinpoints,, sendo determinado um unico valor. As tendéncias, IC e p-valores

foram os mesmos considerados para a APC.

Para calculo da analise, foram selecionados os dados dos DATASUS, transformados os
valores de cada variavel em taxas brutas. Sendo adotado no software a opgao crude rate — com
constant variance: homocedasticidade. Foi adotado um intervalo de confianga (IC) de 95% e
a significancia estatistica serd de p-valor = 0.05 (permutation test 0.05). Numero de

permutacdes 4499, com método paramétrico.

Foram analisadas temporalmente, separadamente, com a variavel independente ano, e a
dependente com dados provenientes do arquivo — crude rate — internagdo, custos hospitalares,
custos com servicos profissionais, permanéncia e mortalidade, nas regides Norte, Nordeste,
Sudeste, Sul e Centro-Oeste, sendo geradas as tabelas de tendéncias e graficos. Em seguida,
foram analisadas temporalmente, separadamente, com a variavel independente ano, e a varidvel
dependente com dados provenientes do arquivo — crude rate — taxas de procedimentos da
fisioterapia na baixa complexidade, taxas de procedimentos da fisioterapia na média
complexidade e taxas de procedimentos da fisioterapia na alta complexidade no tratamento de

doengas cardiovasculares no Brasil.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Abaixo seguem os graficos e tabelas expondo das tendéncias de evolugao temporal, internacdes,
custos com hospitalizacdo, custos com servigos profissionais, permanéncia e mortalidade, entre 2011
e 2021de procedimentos da fisioterapia apresentadas por regido brasileira. APC = Annual Percent

Change, p=0.05.

5.1 Dados extraidos e dados transformados com taxas
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REGIAO INTERNACOES CUSTOS _ CUSTOS MORTALIDADE PERMANENCIA
HOSPITALIZACAO SERVICO
PROFISSIONAL
NORTE 344.483 316.123.048,61 37.059.958,60 684,28 568
NORDESTE 1.275.344 1.286.573.501 151.086.591 1037,01 719,7
SUDESTE 2.067.599 2.729.738.866 323.329.687 469 349
SUL 833.686 1.034.086.178 120.914.295,20 274 210
CENTRO- 367.174 419.527.763 50.464.757,98 413 309
OESTE
BRASIL 4.888.286 5.786.049.356 682.855.290,15 2.878 2.156

Tabela 1: Dados extraidos do DATASUS
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REGIAO ANO TAXADE TAXA CUSTOS TAXA DE CUSTOS TAXA DE TAXA DA
NORTE INTERNACAO COM 3 COM SERVICO MORTALIDADE MEDIA DE
HOSPITALIZACAO PROFISSIONAL PERMANENCIA
2011 100 100 100 6,1 6,85
2012 100,14 100,44 100,21 6,86 6,2
2013 99,84 104,5 104,4 6,87 6,1
2014 94,83 108,14 107,75 6,86 6,3
2015 78,74 97,62 97,38 7,56 6,8
2016 108,82 151,71 151,25 8,48 7,1
2017 111,47 156,37 155,95 8,14 7,1
2018 114,23 161,4 160,91 8,12 7,1
2019 117,34 171,09 170,91 8,82 7,2
2020 100,7 150,64 150,05 9,06 7
2021 110,06 169,43 189,42 8,63 7,2

Tabela 2: Taxas dos dados da regido Norte do brasil. Transformagao realizada no Microsoft Excel ®
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REGIAO ANO TAXA DE TAXA DE CUSTOS TAXA DE CUSTOS TAXA DE TAXA DA
NORDESTE INTERNACAO COM COM SERVICO MORTALIDADE MEDIA DE
- AIH HOSPITALIZACAO PROFISSIONAL NA PERMANENCIA
HOSPITALIZACAO
2011 100 100 100 8,06 6,2
2012 98,63 135,73 105,39 8,3 6,5
2013 99,22 111,28 111,5 8,14 6,6
2014 101,06 124,54 124,83 8,09 6,8
2015 84,5 104,08 104,44 9,16 6,1
2016 142,35 200,22 200,76 9,34 7,1
2017 142.6 201,9 204 9,04 7,2
2018 142,76 206,66 207,67 9,24 7,4
2019 147,42 221,76 222.4 9,24 7,5
2020 120,08 188,91 189,11 9,88 7,3
2021 132,26 219,08 219,08 10,2 7,4

Tabela 3: Taxas dos dados da regido Nordeste do brasil. Transformagao realizada no Microsoft Excel ®



REGIAO ANO
SUDESTE

2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020

2021

Tabela 4: Taxas dos dados da regido Sudeste do brasil. Transformagao realizada no Microsoft Excel ®

TAXADE
INTERNACAO
- AIH

100
96,76
97,28
98,61
83,55

229

228,48
2272
2323

210,74

200,42

TAXA DE CUSTOS
COM
HOSPITALIZACAO

100
101,9
103,38
107,7
95,62
270,8
312,93
282,65
288,56
268,02

277,4
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TAXA DE CUSTOS
COM SERVICO
PROFISSIONAL NA
HOSPITALIZACAO

100
99,98
100,9
104,4
91,49

259,58
293,27
269,9
275,33
253,8

260,65

TAXA DE

11,73
11,54
11,44
11,25
12,19
10,28

10,3

10,5
10,56
11,22

12,33

TAXA DA
MORTALIDADE MEDIA DE
PERMANENCIA

8,5
8,6
8,7
8,7
8,9
7,4
7,4
7,5
7,5
7,1

7,3



REGIAO SUL ANO

2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020

2021

Tabela 5: Taxas dos dados da regido Sul do brasil. Transformagao realizada no Microsoft Excel ®

TAXA DE
INTERNACAO COM

- AIH

100
96,11
99,42

102,49
85,75
567
560,23
556,14
560,73
467,34

417.,4

TAXA DE CUSTOS

HOSPITALIZACAO

100
100,68
113,46
120,35
106,81
761,53
768,98
785,43
822,83
722,51

666,85
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TAXA DE CUSTOS
COM SERVICO
PROFISSIONAL NA
HOSPITALIZACAO

100
97,61
109,93
116,18
101,38
761,63
772,61
778,92
810,49
711,16

656,69

TAXA DE

7,25
7,56
8,41
8,64
8,19
7,61
7,24
7,51
7,39

8,3

10,6

TAXA DA
MORTALIDADE MEDIA DE
PERMANENCIA

6,8
6,8
6,9
6,9
7,1
5,5
5.4
5,5
5.4
5,2

5.8



REGIAO ANO
CENTRO-
OESTE

2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021

Tabela 6: Taxas dos dados da regido Centro-Oeste do brasil. Transformagao realizada no Microsoft Excel ®

TAXA DE
INTERNACAO COM

- AIH

100
93,67
96,46

83,9
71,13
163,88
161,77
165,93
174,21
157,16
152,09

TAXA DE CUSTOS

HOSPITALIZACAO

100
100,87
108,25

93,19
86,33
256,1
251,9
269,37
278,87
266,18
263,25
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TAXA DE CUSTOS
COM SERVICO
PROFISSIONAL NA
HOSPITALIZACAO

100
100,51
107,77

89,31
81,74
246,49
245,13
263,67
275,07
267,66
262,5

TAXA DE

7,57
7,71
7,87
8,46
9,61
9,49
9,26
9,73
11,11
12,66
13,55

TAXA DA
MORTALIDADE MEDIA DE
PERMANENCIA

6,7
7,3
7,5
7,3
7,8
6,8
6,8
7,1
6,9
6,4
6,5



5.2 Tendéncias regionais

Regiio Norte

40

0 Joinpoints 0 Joinpoints 0 Joinpoints
m ; i S
- 20112021 APC = 156 7 = 20112021 APC = 658* - 20112021 APC = 711
ng . 5 180 § 183
z ow - 3 m S m
3 1 . g % g€ e
2 03] % s
% 103 g g =
- . ) L4 = 140 E 143
* S % g
z o ? 3 g
& g g =
g & S 1m0 S m
2 ® 8 10 8 m
7 . £ o g =
7 o s
2000 2011 2012 2013 204 2015 209 2097 2018 2019 2020 2021 A2 2010 2011 2012 2013 204 2015 2016 2017 2098 2019 2020 2021 2022 2000 2011 2012 2013 200 2015 2006 2017 2018 2019 2020 2021 A2

ANO
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* Indicates that the Annusl Percent Change (APC) Is significantly diflerent #om Zero 3t the alpha = .05 level
Final Selected Modek:0 Joinpoints.

* Indicates that the Annusi Percent Change (ARC) is signiicantly different from 2ero at the aipha = 0.05 level.
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Final Selected Modet:0 Joinpoints.

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different #0m Zero 3t the alpha = 0.05 level

ANO

Firal Selected Modet 0 Joimpoints.

Figura 4: Graficos com as tendéncias de evolucdo temporal, internagdes, custos com hospitalizagdo, custos com servigos profissionais, permanéncia e
mortalidade, entre 2011 e 2021 por doengas cardiovasculares na regido Norte do Brasil.
APC: Annual percent change. p= 0.05.



Regido Nordeste 41
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is sigaificantly diffierent #0m 2ero at the alpha = 0.05 level. * Indicates that the Annual Percent Change (APC) is signiSicantly different #0m 2ero at the alpha = 0.05 level
Firal Selected Modet:0 Joinpoints. Final Selected Modet: 0 Joinpoints.

Figura 5: Graficos com as tendéncias de evolucdo temporal, internagdes, custos com hospitalizagdo, custos com servigos profissionais, permanéncia e
mortalidade, entre 2011 e 2021 por doengas cardiovasculares na regido Nordeste do Brasil.
APC: Annual percent change. p= 0.05.



* Indicates that the Annual Percert Change (APC) is Significantly Giflerent #10m 2er0 3t the alpha = 0.05 level.
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* Indicates that the Annusl Percent Change (ARC) is significantly Giflerent rom 2ero 3t the aiphs = 0.05 level.
Final Selected Modet: 0 Joinpoints.

* Ingicates that the Annual Percent Change (ARC) is significantly different $om 2610 3t the alphs = 0,05 level
Final Selected Modet: 1 Joinpoint.

Figura 6: Graficos com as tendéncias de evolucdo temporal, internagdes, custos com hospitalizagdo, custos com servigos profissionais, permanéncia e
mortalidade, entre 2011 e 2021 por doengas cardiovasculares na regido Sudeste do Brasil.
APC: Annual percent change. p= 0.05.
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Regisio Sul
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level. * Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 0 Joinpoints. Final Selected Model: 1 Joinpoint.

Figura 7: Graficos com as tendéncias de evolug¢do temporal, internagdes, custos com hospitalizagdo, custos com servigos profissionais, permanéncia e
mortalidade, entre 2011 e 2021 por doengas cardiovasculares na regido Sul do Brasil.
APC: Annual percent change. p= 0.05.
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FIGURA 9: Graficos com as tendéncias de evolugdo temporal, internagdes, custos com hospitalizagdo, custos com servigos profissionais, permanéncia e
mortalidade, entre 2011 e 2021 por doengas cardiovasculares do Brasil.
APC: Annual percent change. p= 0.0



Tabelas de tendéncias

Regiio Norte

INTERNACOES POR DOENCA CARDIOVASCULAR

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower Upper APC Lower Upper Test Prob>

EndPoint Endpoint Cl CI Statistic |t]
(t)
1 2011 2021 1.5630 -  3.8621 1.5673 0.151497
0.6853

Average Annual Percent Change (AAPC)

Cohort Range Lower  Upper AAPC Lower Upper Test P-Value
EndPoint Endpoint Cl CI  Statistic ~

~

Full 2011 2021  1.5630 - 3.8621 1.5673 0.151497
Range 0.6853

CUSTOS COM HOSPITALIZACAO

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower Upper APC Lower Upper Test Prob>

EndPoint Endpoint CI CI Statistic |t]
(t)
1 2011 2021  6.5790* 3.9099 9.3166 5.6832 0.000301

Average Annual Percent Change (AAPC)

Cohort Range Lower Upper AAPC Lower Upper Test P-Value
EndPoint Endpoint CI CI Statistic ~

~

Full 2011 2021  6.5790* 3.9099 9.3166 5.6832 0.000301
Range

CUSTOS COM SERVICOS PROFISSIONAIS

Annual Percent Change (APC)

Cohort Segment Lower Upper APC Lower Upper Test Prob>
EndPoint Endpoint CI CI Statistic |t]

(t)

46



1 2011 2021  7.1149* 4.4685 9.8283 6.2152 0.000156

Average Annual Percent Change (AAPC)

Cohort Range Lower Upper AAPC Lower Upper Test P-Value
EndPoint Endpoint CI CI Statistic ~

~

Full 2011 2021  7.1149* 4.4685 9.8283 6.2152 0.000156
Range

PERMANENCIA HOSPITALAR

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower Upper APC Lower Upper Test Prob>

EndPoint Endpoint CI CI Statistic |t]
(t)
1 2011 2021 1.3861* 0.4037 2.3781 3.1982 0.010862

Average Annual Percent Change (AAPC)

Cohort Range Lower Upper AAPC Lower Upper Test P-Value
EndPoint Endpoint CI CI Statistic ~

~

Full 2011 2021  1.3861* 0.4037 2.3781 3.1982 0.010862
Range

MORTALIDADE

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower Upper APC Lower Upper Test Prob>

EndPoint Endpoint CI CI Statistic |t]
(t)
1 2011 2021  3.7110* 2.6280 4.8054 7.8526 0.000026

Average Annual Percent Change (AAPC)

Cohort Range Lower Upper AAPC Lower Upper Test P-Value
EndPoint Endpoint CI CI Statistic ~

~

Full 2011 2021  3.7110* 2.6280 4.8054 7.8526 0.000026
Range
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Tabela 7: Tendéncias das varidveis em séries temporais. Nivel da regido norte, Brasil. CI:
Intervalo de confianga (95%), crude rate. Significancia: p= 0.05. Observa-se jointpoint

estimado para mortalidade em 2019.
Fonte: Joinpoint regression analysis — National Cancer Institure, Bethesda, MD.

Adaptado.

Regiio Nordeste

INTERNACOES POR DOENCA CARDIOVASCULAR

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower Upper APC Lower Upper Test Prob>

EndPoint Endpoint Cl Cl Statistic |t]
®
1 2011 2021  4.2583* 0.9322 7.6941 2.9095 0.017325

Average Annual Percent Change (AAPC)

Cohort Range Lower Upper AAPC Lower Upper Test P-Value
EndPoint Endpoint Cl CI  Statistic ~

~

Full 2011 2021  4.2583* 0.9322 7.6941 2.9095 0.017325
Range

CUSTOS HOSPITALARES

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower Upper APC Lower Upper Test Prob>

EndPoint Endpoint Cl CI  Statistic |t]
(t)
1 2011 2021  8.5139* 4.3678 12.8248 4.7446 0.001052

Average Annual Percent Change (AAPC)

Cohort Range Lower Upper AAPC Lower Upper Test P-Value
EndPoint Endpoint Cl CI  Statistic ~

~

Full 2011 2021  8.5139* 43678 12.8248 4.7446 0.001052
Range

CUSTOS COM SERVICOS PROFISSIONAIS

Annual Percent Change (APC)




Cohort Segment Lower Upper APC Lower Upper Test Prob>
EndPoint Endpoint Cl CI  Statistic |t]
(t)
1 2011 2021  9.5357* 5.6146 13.6024 5.6519 0.000313

Average Annual Percent Change (AAPC)

Cohort Range Lower Upper AAPC Lower Upper Test P-Value
EndPoint Endpoint Cl CI  Statistic ~

~

Full 2011 2021  9.5357* 5.6146 13.6024 5.6519 0.000313
Range

PERMANENCIA HOSPITALAR

Annual Percent Change (APC)

Cohort Segment Lower Upper APC Lower Upper Test Prob>
EndPoint Endpoint Cl CI Statistic |t]
®
1 2011 2021  1.8836* 1.0454 2.7288 5.1098 0.000637

Average Annual Percent Change (AAPC)

Cohort Range Lower Upper AAPC Lower Upper Test P-Value
EndPoint Endpoint Cl CI  Statistic ~

~

Full 2011 2021  1.8836* 1.0454 2.7288 5.1098 0.000637
Range

MORTALIDADE

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower Upper APC Lower Upper Test Prob>

EndPoint Endpoint Cl Cl Statistic |t]
(®
1 2011 2021  2.3055* 1.5704 3.0460 7.1499 0.000054

Average Annual Percent Change (AAPC)

Cohort Range Lower Upper AAPC Lower Upper Test P-Value
EndPoint Endpoint Cl CI  Statistic ~

~
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Full
Range

2011 2021  2.3055* 1.5704 3.0460 7.1499 0.000054

Tabela 8: Tendéncias das varidveis em séries temporais. Nivel da regido nordeste, Brasil. CI:
Intervalo de confianga (95%), crude rate.Significancia: p= 0.05. Observa-se jointpoint
estimado para mortalidade em 2019.

Fonte: Joinpoint regression analysis — National Cancer Institure, Bethesda, MD.

Adaptado.

Regiio Sudeste

INTERNACOES POR DOENCA CARDIOVASCULAR

1

Cohort Segment Lower Upper APC Lower Upper Test Prob>

Annual Percent Change (APC)

EndPoint Endpoint Cl CI  Statistic |t]
()
2011 2021 11.4011* 4.9002 18.3049 4.0620 0.002833

Cohort Range

Full
Range

1

CUSTOS HOSPITALARES

Cohort Segment Lower Upper APC Lower Upper Test Prob>

Average Annual Percent Change (AAPC)

Lower Upper AAPC Lower Upper Test P-Value
EndPoint Endpoint Cl CI  Statistic ~

~

2011 2021  11.4011* 4.9002 18.3049 4.0620 0.002833

Annual Percent Change (APC)

EndPoint Endpoint Cl CI  Statistic |t]
()
2011 2021  14.7814* 7.6637 22.3696 4.8715 0.000882

Average Annual Percent Change (AAPC)




Cohort Range Lower Upper AAPC Lower Upper Test P-Value
EndPoint Endpoint Cl CI  Statistic ~

~

Full 2011 2021  14.7814* 7.6637 22.3696 4.8715 0.000882
Range

CUSTOS COM SERVICOS PROFISSIONAIS

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower Upper APC Lower Upper Test Prob>

EndPoint Endpoint Cl CI  Statistic |t]
()
1 2011 2021  14.1859* 7.1306 21.7059 4.7052 0.001112

Average Annual Percent Change (AAPC)

Cohort Range Lower Upper AAPC Lower Upper Test P-Value
EndPoint Endpoint Cl CI  Statistic ~

~

Full 2011 2021  14.1859* 7.1306 21.7059 4.7052 0.001112
Range

PERMANENCIA HOSPITALAR

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower Upper APC Lower Upper Test Prob>

EndPoint Endpoint Cl Cl Statistic €]
(®
1 2011 2021 - - -4.7347 0.001067

2.2065* 3.2434 1.1584

Average Annual Percent Change (AAPC)

Cohort Range Lower Upper AAPC Lower Upper Test P-Value
EndPoint Endpoint Cl CI  Statistic ~

~

Full 2011 2021 - - - -4.7347 0.001067
Range 2.2065* 3.2434 1.1584

MORTALIDADE

Estimated Joinpoints

Cohort Joinpoint Estimate Lower CI Upper CI
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1 2019 2015 2019
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower Upper APC Lower Upper Test Prob>

EndPoint Endpoint Cl CI  Statistic L
(t)
1 2011 2019 - - 0.1327 -2.2688 0.063769
1.6758 3.4518
2 2019 2021  9.0492 - 28.8760 1.2689 0.251477
7.7274

Average Annual Percent Change (AAPC)

Cohort Range Lower Upper AAPC Lower Upper Test P-Value
EndPoint Endpoint Cl CI  Statistic ~

~

Full 2011 2021  0.3813 -2.5074 3.3555 0.2554 0.798391
Range

Tabela 9: Tendéncias das varidveis em séries temporais. Nivel da regido sudeste, Brasil. CI:
Intervalo de confianga (95%), crude rate.Significancia: p= 0.05. Observa-se jointpoint
estimado para mortalidade em 2019.

Fonte: Joinpoint regression analysis — National Cancer Institure, Bethesda, MD.

Adaptado.

Regisio Sul

INTERNACOES POR DOENCA CARDIOVASCULAR

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower  Upper APC Lower Upper Test Prob>

EndPoint Endpoint CI CI  Statistic |t]
(t)
1 2011 2021  24.2906* 10.6941 39.5571 4.2460 0.002155

Average Annual Percent Change (AAPC)

Cohort Range Lower  Upper AAPC Lower Upper Test P-Value
EndPoint Endpoint Cl CI  Statistic ~

~

Full 2011 2021  24.2906* 10.6941 39.5571 4.2460 0.002155
Range




53

CUSTOS HOSPITALARES

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower  Upper APC Lower Upper Test Prob>

EndPoint Endpoint CI CI  Statistic |t]
(t)
1 2011 2021  30.2124* 15.7742 46.4512 5.0815 0.000662

Average Annual Percent Change (AAPC)

Cohort Range Lower  Upper AAPC Lower Upper Test P-Value
EndPoint Endpoint Cl CI  Statistic ~

~

Full 2011 2021  30.2124* 15.7742 46.4512 5.0815 0.000662
Range

CUSTOS COM SERVICOS PROFISSIONAIS

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower  Upper APC Lower Upper Test Prob>

EndPoint Endpoint CI CI  Statistic |t]
(t)
1 2011 2021  30.3830* 15.5410 47.1316 4.9661 0.000774

Average Annual Percent Change (AAPC)

Cohort Range Lower  Upper AAPC Lower Upper Test P-Value
EndPoint Endpoint Cl CI  Statistic ~

~

Full 2011 2021  30.3830* 15.5410 47.1316 4.9661 0.000774
Range

PERMANENCIA HOSPITALAR

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower Upper APC Lower Upper Test  Prob>

EndPoint Endpoint Cl CI  Statistic |t]
®
1 2011 2021 - - -4.0574 0.002853

2.9828* 4.6070 1.3309
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Average Annual Percent Change (AAPC)

Cohort Range Lower Upper AAPC Lower Upper Test P-Value
EndPoint Endpoint CI CI  Statistic ~

~

Full 2011 2021  -2.9828* -4.6070 -1.3309 -4.0574 0.002853
Range

MORTALIDADE

Estimated Joinpoints
Cohort Joinpoint Estimate Lower CI Upper CI
1 2019 2017 2019
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower Upper APC Lower Upper Test Prob>

EndPoint Endpoint CI CI  Statistic |t]
(t)
1 2011 2019  -0.7995 - 1.9642 -0.7148 0.501599
3.4882
2 2019 2021  17.4506 - 51.0881 1.5628 0.169131
8.6980

Tabela 10: Tendéncias das variaveis em séries temporais. Nivel da regido Sul, Brasil. CI:
Intervalo de confianga (95%), crude rate. Significancia: p= 0.05. Observa-se jointpoint
estimado para mortalidade em 2019.

Fonte: Joinpoint regression analysis — National Cancer Institute, Bethesda, MD.

Adaptado

Regido Centro-Oeste

INTERNACOES POR DOENCA CARDIOVASCULAR

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower Upper APC Lower Upper Test Prob>

EndPoint Endpoint Cl CI  Statistic |t]
(t)
1 2011 2021  7.6664* 2.3528 13.2558 3.3016 0.009206

Average Annual Percent Change (AAPC)




Cohort Range Lower Upper AAPC Lower Upper Test P-Value
EndPoint Endpoint Cl CI  Statistic ~

~

Full 2011 2021  7.6664* 2.3528 13.2558 3.3016 0.009206
Range

. CUSTOSHOSPITALARES

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower Upper APC Lower Upper Test Prob>

EndPoint Endpoint Cl CI  Statistic |t]
(t)
1 2011 2021  14.3535* 7.3647 21.7972 4.8112 0.000959

Average Annual Percent Change (AAPC)

Cohort Range Lower Upper AAPC Lower Upper Test P-Value
EndPoint Endpoint Cl CI  Statistic ~

~

Full 2011 2021  14.3535* 7.3647 21.7972 4.8112 0.000959
Range

CUSTOS COM SERVICOS PROFISSIONAIS

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower Upper APC Lower Upper Test Prob>

EndPoint Endpoint Cl CI  Statistic |t]
(t)
1 2011 2021  14.4201* 7.2923 22.0214 4.7377 0.001062

Average Annual Percent Change (AAPC)

Cohort Range Lower Upper AAPC Lower Upper Test P-Value
EndPoint Endpoint Cl CI  Statistic ~

~

Full 2011 2021  14.4201* 7.2923 22.0214 4.7377 0.001062
Range

PERMANENCIA HOSPITALAR

Annual Percent Change (APC)

95



Cohort Segment Lower  Upper APC Lower Upper Test Prob>

EndPoint Endpoint Cl CI Statistic |t]
(t)
1 2011 2021 - - 0.1428 -1.9843 0.078520

1.0137 2.1568

Average Annual Percent Change (AAPC)

Cohort Range Lower Upper AAPC Lower Upper Test P-Value
EndPoint Endpoint Cl CI  Statistic ~

~

Full 2011 2021  -1.0137 -2.1568 0.1428 -1.9843 0.078520
Range

Estimated Joinpoints
Cohort Joinpoint Estimate Lower CI Upper CI
1 2018 2016 2019

MORTALIDADE

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower Upper APC Lower Upper Test Prob>

EndPoint Endpoint CI CI  Statistic |t]
()
1 2011 2018  4.1437* 2.1136 6.2143 5.0465 0.002342
2 2018 2021 11.2041* 3.3072 19.7047 3.5277 0.012402

Average Annual Percent Change (AAPC)

Cohort Range Lower Upper AAPC Lower Upper Test P-Value
EndPoint Endpoint Cl CI  Statistic ~

~

Full 2011 2021  6.2134* 4.0207 8.4523 5.6638 <
Range 0.000001
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Tabela 11: Tendéncias das variaveis em séries temporais. Nivel da regido Centro-Oeste do,
Brasil. CI: Intervalo de confianca (95%), crude rate.Significancia: p= 0.05. Observa-se

Jjointpoint estimado para mortalidade em 2019.
Fonte: Joinpoint regression analysis — National Cancer Institure, Bethesda, MD.
Adaptado.

Brasil



INTERNACOES POR DOENCA CARDIOVASCULAR

Annual Percent Change (APC)

APC Lower CI | Upper CI | Test Statistic | Prob > |t|
(t)
9.6871* 3.7150 16.0031 3.7360 0.004654

Average Annual Percent Change (AAPC)
AAPC Lower CI Upper CI | Test Statistic | P-Value ~

~

9.6871* 3.7150 16.0031 3.7360 0.004654

CUSTOS COM HOSPITALIZACAO

Annual Percent Change (APC)
APC Lower Upper CI Test Statistic Prob > [t|
CI (t)
14.7246* | 8.0594 21.8010 5.1917 0.000570
Average Annual Percent Change (AAPC)
AAPC Lower Upper CI Test P-Value ~
CI Statistic
14.7246* | 8.0594 21.8010 5.1917 0.000570
Annual Percent Change (APC)
Lower CI | Upper CI Test Prob > |t|
Statistic
(t)
14.4804* 7.7718 21.6065 5.0660 0.000676
Average Annual Percent Change (AAPC) \
AAPC | Lower | Upper Test P-Value ~
CI CI Statistic
14.4804* | 7.7718 | 21.6065 | 5.0660 0.000676

PERMANENCIA HOSPITALAR
Annual Percent Change (APC)

APC Lower | Upper Test Prob > |t|
Cl Cl Statistic
(t)
-0.9342* | -1.7861 | -0.0748 | -2.4581 0.036274
Average Annual Percent Change (AAPC)
AAPC | Lower | Upper Test P-Value ~
Cl Cl Statistic
-0.9342* | -1.7861 | -0.0748 | -2.4581 0.036274
Estimated Joinpoints
Cohort | Joinpoint Estimate Lower CI Upper CI
1 2019 2017 2019
Annual Percent Change (APC)
APC Lower Upper CI Test Statistic | Prob > [t|
Cl (t)
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0.1803 -1.1287 1.5066 0.3351 0.748955
9.2793 -3.1308 23.2793 1.8012 0.121744
Average Annual Percent Change (AAPC)
AAPC Lower Upper CI Test Statistic | P-Value ~
CI ~
1.9374 -0.1880 4.1080 1.7849 0.074277

Tabela 12: Tendéncias das varidveis em séries temporais. Nivel nacional, Brasil. CI:
Intervalo de confianga (95%), crude rate.Significancia: p= 0.05. Observa-se jointpoint
estimado para mortalidade em 2019.

Fonte: Joinpoint regression analysis — National Cancer Institure, Bethesda, MD.
Adaptado.

5.3 Aspectos de regides brasileiras

Dentre as regides brasileiras, a Unica que apresentou tendéncia de estabilidade nas
internacdes por doenca cardiovascular entre 2011 e 2021 foi a regido Norte do pais (APC: 1.16,
1C95%: -0.6 a 3.8; p=0.15), Nordeste (APC: 4.25, 1C95% 0.9 a 7.6; P=0.01), Sudeste (APC:
11.4, 1C95% 4,9 a 18.3; p=0.002), Sul (APC: 24.2; 1C95% 10.6 a 39.5; p=0.002) e Centro-
Oeste (APC: 7.6; 1C95% 2.35 a 13.2; p=0.009) tiveram comportamentos de aumento na
tendéncia, efeito observado tanto ano a no como na totalidade.

Em todas as regides brasileiras, os custos hospitalares com doenca cardiovascular
apresentaram tendéncia de aumento. No Norte do pais (APC: 6.5; IC95% 3.9 a 9.3; P=0.0003);
Nordeste (APC: 8.5; 1C95%: 0.9 a 7.6; p=0.01), Sudeste (APC: 14.7; IC95% 7.6 a 22.3;
p=0.0008), Sul (APC: 30.2; IC95% 15.7 a 46.4; p=0.0006) e Centro-Oeste (APC: 14.3; 1C95%:
7.3a21.7; p=0.0009), assim como os custos com servicos profissionais nas cinco regioes: Norte
(APC: 7.1; 1C95% 4.4 a 9.8; P=0.0001), Nordeste (APC: 9.5; IC95%: 5.6 a 13.6; p=0.003),
Sudeste (APC: 14.1; 1C95% 7.1 A 21.7; p=0.001), Sul (APC: 30.3; IC95% 15.5 a 47.1;
p=0.0007) e Centro-Oeste (APC:14.4; IC95% 7.2 a 22.0; p=0.001).

Na permanéncia hospitalar, duas regides brasileira apresentaram comportamento de
tendéncia de queda: Sul (APC: -2.9; 1C95%: -4.6 a -1.3; p=0.002), Sudeste (APC: -2.2; IC95%
-3.2 a -1.15; p=0.001). J& o Centro-Oeste apresentou tendéncia de estabilidade (APC: -1.01;
1C95%: -2.1 a 0.14; p=0.07). Tanto Norte como Nordeste apresentaram uma permanéncia
maior, observando-se tendéncia de aumento (APC: 1.3; 1C95%:0.47 a 2.3; p=0.01 para regido
Norte e APC: 1.8; 1C95%: 1.04 a 2.72; p=0.0006 para o Nordeste, respectivamente)

De maneira semelhante, Norte e Nordeste também apresentaram comportamento de
aumento na mortalidade, dentro da série temporal (APC: 3.7, 1C95%: 2.6 a 4.8; p=0.00002 ¢
APC: 2.3, IC95%: 3.04 A 7.14; p=0.00005), assim como a regido Centro-Oeste do pais, que
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apresentou dois comportamentos de aumento, o primeiro entre 2011 e 2018 (APC: 4.14;
1C95%: 2.1 a6.2; p=0.002) e entre 2019 a 2021 de maneira mais acentuada (APC: 11.2; 1C95%
3.30a19.7; p=0,01).

Em contrapartida, Sudeste (APC: -1.6; IC95: -3.4 a 0.13; p=0.06 entre 2011 e 2019,
APC: 9.04; 1C95% -7.7 a 28.8; p=0.25 entre 2019 € 2021) e Sul (APC -0.7; IC95% -3.48 a 1.96;
p=0.50 entre 2011 a 2019 e APC: 17.4, IC95% -8.69 a 51.0; p=0.16 entre 2019 e 2021)
apresentaram dois comportamentos, com tendéncia de estabilidade entre 2011 e 2021, todavia,
ano a ano entre 2019 e 2021 se apresentaram joinpoints e foi possivel observar aumento das
taxas entre este referido intervalo de anos, que pode ter sido ocasionado pela pandemia de
COVID-19 (CANNATA et al., 2022)

As internacdes e custos hospitalares podem ser influenciados por prospectos de
enfraquecimento na ateng@o primaria, além do mais, tanto da caréncia da cobertura profissional
a assisténcia especializada, outro ponto pertinente ¢ a necessidade de aprimoramento de
acompanhamento longitudinal dos pacientes com doenca cardiovascular, havendo sobrecarga
no setor tercidrio ou hospitalar (Martins; Franco, 2013; SILVA et al., 2018).

Considerando a estrutura do Sistema Unico de Satde (SUS), existem barreiras
gerenciais, de prestagdo de servicos e cobertura, refletindo a uma menor tendéncia de
hospitalizagdo por hipertensdo, diabetes, sindrome coronariana, insuficiéncia cardiaca em
localidades em que a atengdo primaria se consolida com boa cobertura, também salientam-se
os desafios para vigilancia epidemiologica (SILVA etal., 2018; SPEEDO et al., 2010; LESSA,
2004) Na metropole do Recife, Nordeste Brasileiro, foram elencados fatores inerentes a baixa
complexidade, sendo apostas ma acessibilidade do usuario, cobertura baixa das estratégias,
diminuicdo de matérias-primas para procedimentos, onde estas assimetrias regionais quando
somadas por politicas ndo-estruturantes nos ultimos governos, o acesso em saude pelo SUS
pode estar frente a um grande desafio para assistir suas premissas (MASSUDA et al., 2018).

Outra barreira que possa elucidar os mecanismos da sobrecarga das doencas
cardiovasculares sdo as barreiras de acesso a reabilitagdo cardiovascular (SANTOS et al.,
2017), sendo conhecidos os eventos cardiovasculares a longo prazo, que ocorrem em pacientes
que ndo completam ou ndo sdo inseridos em programas de reabilitacdo, como mortalidade,
infarto agudo do miocardio, angina instavel e recorréncias aos prontos socorros (SUNAMURA
et al., 2020). Ademais, ¢ necessario explanar sobre as dificuldades do autocuidado, como
orientacdes e compreensdo de informagdes, que refletem como determinantes para educacao do

paciente e percepg¢do de si (NETO et al., 2019; LIMA; ARAUJO, 2002)
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Outrossim, avangos discretos publicos foram apostas, como a publicacdo Estratégia de
Saude Cardiovascular na ateng¢do primaria pelo Ministério da Satide no ano de 2022, trazendo
conceitos e inserindo diretrizes componentes cardiovasculares na atengdo bdsica, redes de
aten¢do a saude e norteia o rastreio de fatores de risco cardiovasculares, bem como, traz topicos
essenciais do plano de agdes estratégicas para o enfrentamento das doengas cronicas ndo
transmissiveis, incluindo as doengas cardiovasculares, para a década 2021-2030 (BRASIL,
2022), mas ainda ¢ necessario irromper medidas mais concretas (GIMENEZ CARVALHO et
al., 2009)

A mortalidade e hospitalizacdo por doenca cardiovascular regionalmente, também
possuem reflexos da pandemia de COVID-19, onde ap0s o inicio da pandemia ¢ documentado
um aumento na taxa de letalidade hospitalar, possivelmente provenientes de planejamentos
inadequados (ARMSTRONG et al., 2021; NORMANDO et al., 2020). Nacionalmente, a
mortalidade apresentou tendéncia de estabilidade, corroborando na tendéncia observada para
paises do BRICS — Brasil, Russia, India, China e Africa do Sul, onde em comparacao com a
América do Norte, o Brasil apresentou mortalidade menor. (ZOU et al., 2020)

No tocante a hospitalizagao, segundo a Associa¢do de Medicina Intensiva Brasileira, até
2021, o Norte e o Nordeste brasileiros apresentavam uma propor¢ao inferior a 1,0 leitos para
10.000 habitantes, ficando o Norte com 0,6 leitos e Nordeste 0,8, com indices baixos. Sul (1,2),
Sudeste (1,2) e Centro-Oeste (1,0) despontam como as TUnicas regides com indices
recomendados pela Organiza¢cdo Mundial de Saude. J4 na satde suplementar, passivel de ser
conveniada, a proporc¢ao ultrapassou 1,0 para 10.000 em todas as regides, sendo Norte 1,6;
Nordeste 2,0; Centro-Oeste 3,1; Sudeste 3,1; e Sul, 2,6, concentrando-se mais no Sudeste,
Centro-Oeste ¢ Sul (AMIB, 2021) que podem influenciar na tendéncia de permanéncia
hospitalar, apontada para as regides caracterizadas pela série temporal, em estabilidade para o
Centro-Oeste, e queda para Sul e Sudeste.

O aparato dos programas de saude da familia na doenga cardiovascular ¢ um divisor de
aguas implicando em mudangas no cenério cardiovascular das suas localidades quando bem
estruturadas (GIMENEZ CARVALHO et al., 2009), apesar de temporalmente ser documentado
o aumento das estratégias de satde da familia, treze estados do Brasil apontaram cobertura
abaixo de 75%, (NEVES et al., 2018), coincidindo, dentre estes, Sdo Paulo, Rio de Janeiro e
Espirito Santo, no Sudeste; Pernambuco, Alagoas, Bahia e Sergipe, no Nordeste; € o Acre no
Norte do pais, aparecem com as maiores taxas de incidéncia de doencas cardiovasculares por

idade padronizadas (OLIVEIRA et al., 2021).
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Em investigagdo de hospitalizacdo por doengas cronicas ndo transmissiveis, as
cardiovasculares: Insuficiéncia cardiaca, diabetes mellitus e Hipertensdo arterial sistémica
apresentaram-se como as causas de maiores custos de internacdo, com pico no ano de 2018,
onde ambas as condi¢des sensiveis a aten¢do basica, demonstrando-se uma sobrecarga
hospitalar e de procedimentos (BORGES et al., 2023), podendo ser um dos mecanismos que
justifiquem aos aumentos com custos de hospitalizacdo e de servigos profissionais apontados
neste estudo com tendéncias de aumento ao longo da década.

As doengas cardiovasculares se manifestam no cenario de satide do pais com altos custos
financeiros e econdmicos e precisam se tornar prioritarias no enfrentamento dentro da satide
publica, projecdes sdo dadas para o infarto custando 22.4 bilhdes de reais, insuficiéncia cardiaca
custando 22.1 bilhdes de reais, hipertensdo 8 bilhdes de reais e fibrilagcdo atrial impondo
economicamente um déficit de 3.9 bilhoes de reais (STEVENS et al., 2018), com os custos

chegando a corresponder 1,74% do produto interno bruto do Brasil (NETO; SILVA, 2008)

5.4 Brasil

Entre 2011 a 2021, foi observado no Brasil uma tendéncia de aumento nas taxas de
internacdes por doenca cardiovascular, apontadas pelo modelo de regressio (APC: 9.68;
1C95%: 3,7 a 16.0; p=0.004). No decorrer da série total também foi apontado comportamento
de aumento das internagdes. Nos custos com hospitalizagdo por doenga cardiovascular entre
2011 a 2021 uma tendéncia de aumento foi apontada (APC: 14.7; 1C95%: 8.0 a 21.8; p=0.005),
fato também observado na totalidade da série.

Tendéncia de incremento também foi apontada no modelo de regressdo entre 2011 e
2021 para os custos com servicos profissionais (APC: 14.4; 1C95%: 7.7 a 21.6; p=0.00006), igual
tendéncia apontada na totalidade da série temporal.

Uma tendéncia de decréscimo foi observada na permanéncia hospitalar, tanto ano a ano
como na totalidade da série (APC: -0.9; 1C95%: -1.7 a -0,07: p=0.03) e a mortalidade por
doenca cardiovascular apresentou dois comportamentos, o primeiro uma tendéncia de
estabilidade no Brasil entre 2011 e 2019 (APC: 0.18; IC95%: -1.1 a 1.5; p=0.74) e entre 2019
a 2021 a APC salta para 9.27, evidenciando os anos da pandemia por COVID-19, onde ¢
reconhecido o aumento do risco de letalidade hospitalar para pacientes cardiovasculares (LI et
al., 2020). Porém na totalidade da série observa-se estabilidade (AAPC 1.93; 1C95%: -0.18 a
4.10; p=0.07).
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5.5.1 Procedimentos da fisioterapia na assisténcia ao paciente cardiovascular no

Brasil.

QUANTIDADE DE PROCEDIMENTOS FISIOTERAPEUTICOS

ANO

2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021

BAIXA

COMPLEXIDADE COMPLEXIDADE

336098
403456
918878
1200492
552062
914293
716298
338297
217899
59685
89587

MEDIA

530969
570921
694948
844751
912982
1006942
1247881
1519009
1694130
1746035
2038291

ALTA
COMPLEXIDADE
776282
752747
693452
717119
746003
765906
838629
902699
928762
757352
707949

Tabela 13: Procedimentos fisioterapéuticos ao paciente cardiovascular. Fonte: DATASUS

TAXAS DE PROCEDIMENTOS POR COMPLEXIDADE

ANO
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021

BAIXA
100
120,04
273,39
357,18
164,25
272,03
213,17
100,65
64,83
17,75
26,65

MEDIA
100
107,54
130,88
159,09
171,94
189,64
235,01
286,08
319,06
328,83
383,88

ALTA
100
96,96
89,32
92,37
96,09
98,66
108,03
116,28
119,64
97,56
91,19
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Tabela 14: Taxas de procedimentos utilizando o ano base (2011) da fisioterapia no tratamento

de doenga cardiovascular no Brasil. Dados transformados do DATASUS, 2023.

5.6 Tendéncias por complexidade

5.6.1 Baixa complexidade

1 Joinpoint

- f
367.75 Observed
n = 2011-2016 APC = 20.69

332.75 — 2016-2021 APC = 43.28*
297.75

262.75 i "\
227.75 \\.
192.75 \
157.75 =
122.75
87.75 \'\
5275 .
17.75 .

-17.25
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

ANO

TAXA PROCEDIMENTOS FISIOTERAPEUT...

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 1 Joinpoint.

Griéfico 1: Evolugdo temporal, dos procedimentos da fisioterapia na baixa complexidade, entre
2011 e 2021 no tratamento de doencas cardiovasculares do Brasil. Observa-se inflexao
joinpoint a partir de 2016.

APC: Annual percent change positive até 2016, negativo entre 2016 e 2021. p= 0.05.

5.6.2 Média complexidade
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TAXA DE PROCEDIMENTOS FISIOTERAP...

2010 2011

0 Joinpoints

®  Observed
= 2011-2021 APC = 14.98*

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

ANO

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.

Final Selected Model: 0 Joinpoints.
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Grafico 2: Evolucdo temporal, dos procedimentos da fisioterapia na média complexidade,
entre 2011 e 2021 no tratamento de doengas cardiovasculares do Brasil. APC: Annual percent

change positivo. p= 0.05.

5.6.7 Alta complexidade
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.

Final Selected Model: 1 Joinpoint.

Griéfico 3: Evolugdo temporal, dos procedimentos da fisioterapia na alta complexidade, entre
2011 e 2021 no tratamento de doencas cardiovasculares do Brasil. Joinpoint observado entre
2019 e 2021. APC: Annual percent change. p= 0.05.
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5.6.8 Tendéncias APC e AAPC

BAIXA COMPLEXIDADE

Estimated Joinpoints
Cohort Joinpoint Estimate Lower CI Upper CI
1 2016 2013 2018

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower  Upper APC Lower Upper Test Prob>

EndPoint Endpoint Cl CI  Statistic |t]
(t)
1 2011 2016  20.6929 - 72.3467 1.2918 0.243953
15.4798
2 2016 2021 - - -3.8952 0.008028

43.2846* 60.2827 19.0118

Average Annual Percent Change (AAPC)

Cohort Range Lower Upper AAPC Lower Upper Test P-Value
EndPoint Endpoint Cl Cl  Statistic ~

~

Full 2011 2021  -17.2646 -32.3825 1.2333 -1.8409 0.065636
Range

MEDIA COMPLEXIDADE

Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower  Upper APC Lower Upper Test Prob> |t

EndPoint Endpoint Cl CI  Statistic
(t)
1 2011 2021  14.9813* 13.7038 16.2731 28.2662 <

0.000001

Average Annual Percent Change (AAPC)

Cohort Range Lower Upper AAPC Lower Upper Test P-Value~
EndPoint Endpoint Cl CI  Statistic

~

Full 2011 2021  14.9813* 13.7038 16.2731 28.2662 < 0.000001
Range




66

ALTA COMPLEXIDADE

Estimated Joinpoints
Cohort Joinpoint Estimate Lower CI Upper CI
1 2019 2017 2019
Annual Percent Change (APC)
Cohort Segment Lower Upper APC Lower Upper Test Prob>

EndPoint Endpoint CI CI  Statistic |t]
(t)
2011 2019  2.7795*% 0.1654 5.4617 2.6039 0.040449
2 2019 2021 - - 12.8433 -1.1947 0.277268

10.8891 29.6302

Average Annual Percent Change (AAPC)

Cohort Range Lower Upper AAPC Lower Upper  Test P-Value
EndPoint Endpoint Cl ClI  Statistic ~

~

Full 2011 2021 -0.1125 -4.1510 4.0963 -0.0534 0.957385
Range

Tabela 15: Tendéncias das variaveis de procedimentos da fisioterapia pelas complexidades no
tratamento de doencas cardiovasculares, em séries temporais. Nivel nacional, Brasil. CI:
Intervalo de confianga (95%), crude rate. Significancia: p= 0.05. Observa-se jointpoint
estimado para baixa complexidade em 2016 e para alta complexidade em 2019.

Fonte: Joinpoint regression analysis — National Cancer Institure, Bethesda, MD.

Formatac¢do adaptada.

5.6.9 Assisténcia fisioterapéutica, transformacdes na Satide e no SUS nos ultimos anos

As tendéncias de procedimentos da fisioterapia na baixa, média e alta complexidade se
apresentam de maneiras distintas, com uma tendéncia de redug¢do dos procedimentos para a
baixa complexidade (APC: -43.2; IC95%: -60.2 a -19.1; p= 0.0008) desde o ano de 2016,
anteriormente a este periodo, observava-se uma tendéncia de estabilidade. Na média
complexidade, observa-se uma tendéncia de crescimento (APC: 14.9; IC95%: 13.7 a 16.2; p=
< 0.000001) e para a alta complexidade observa-se uma tendéncia de aumento entre 2011 e
2019 (APC 2.7; 1C95% 0.16 a 5.46; p=0.04), com estabilidade em 2019-2021 (APC: -10.8;
1C95% -4.15 a 4.09; p=0.27).
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Estes dados versam com o os ocorridos temporais no cendrio brasileiro, bem como, com
as desigualdades na satde entre as regides, que foram acentuadas nos ultimos quatro anos,
descontruindo politicas nacionais de satide publica (REIS, 2022) implicando negativamente nas
politicas nacionais de atencdo basica (GIOVANELLA; FRANCO; ALMEIDA, 2020)
auxiliando a elucidar a predominancia da aten¢do cardiovascular direcionada em média, e
manuten¢do na alta complexidade. Além disto, dados suportam que aproximadamente 13% dos
fisioterapeutas brasileiros se concentram na aten¢do primaria, 57% na aten¢do ambulatorial,
especializada e 29% nas redes hospitalares, de urgéncia e emergéncia (COSTA et al., 2012).

A densidade de fisioterapeutas também ¢ um dos fatores a serem apostos, para versar
com os dados desta pesquisa, a maior concentragdo esta na regido Sudeste do pais, em seguida
no Nordeste, acontecendo a nivel nacional um desarranjo profissional que influencia as politicas
assistenciais no Sistema Unico de Satde (MATSUMURA et al., 2018), objeto observado
também na andlise da distribui¢do de fisioterapeutas por cadastro nacional de estabelecimentos
de saude, estando no Sudeste e Sul um niimero superior a representatividade populacional,
voltando o cerne de discussdo, para a necessidade de distribuicdo mais igualitaria, para
amplia¢do do acesso ao profissional fisioterapeuta pelos brasileiros (TAVARES et al., 2016),
haja vista previamente, ja relatado que os maiores coeficientes de atendimento na fisioterapia
se concentram no Sudeste, Nordeste e Sul (CASTRO et al., 2011).

A fisioterapia ainda € concentrada em metrdpoles e cidades de grande porte, havendo uma
discrepancia acentuada na razdo de fisioterapeutas por complexidade, concentrando os
profissionais na média complexidade, principalmente no Sudeste ¢ Sul do pais, na alta
complexidade no Nordeste e Sudeste do pais e na baixa complexidade no Sul, Sudeste e
Nordeste (COSTA et al., 2012)

Mesmo que a concentragdo de profissionais fisioterapeutas predomine nos setores privados
e em municipios populosos, servigos especializados, gerando restri¢do do acesso e repressao de
demanda (COSTA et al., 2012). A distribui¢ao da razdo de fisioterapeutas no pais atende as
politicas de mercado, ndo proporcionando ao Sistema Unico de Satide uma evolugdo universal
e igual, ficando esta assisténcia em coesdo aos critérios financeiros. (RODRIGUES, 2008;
COSTA et al., 2012).

Havendo ainda a consideravel influéncia das politicas publicas, de educagdo em satde,
investimentos estruturais e técnicos por meio do governo brasileiro (CASTRO et al., 2019), em
contrapartida a fisioterapia ¢ citada em transformag¢ao dentro do sistema de saude brasileiro,
mesmo com distanciamento ainda do ideal modelo de cuidado integral (ALVES; RIBEIRO;
SAMPAIO, 2016).
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A estabilidade representada na tendéncia da alta complexidade, possui mecanismos
inerentes como a cobertura assistencial e articulagdo publico-privadas maiores na alta
complexidade (ROMANO; SCATENA; KEHRIG, 2015), avancos na politica e reorganizagao
da atengdo hospitalar no Sistema Unico de Saude (SANTOS et al., 2020) mesmo com fluxo
mais indbil entre unidades basicas de saude e especialidades, acontecendo potencial tercidria
sobrecarga em algumas localidades do pais, a luz de infraestrutura subdesenvolvida da média
complexidade (SALDIVA; VERAS, 2018).

Entre 2019 e 2021, durante a pandemia de COVID-19 foi observada reducdo das taxas de
procedimentos da fisioterapia na alta complexidade, no tratamento do doente cardiovascular,
que pode ser explicado devido tanto ao remodelamento dos processos de trabalho assistenciais,
com interrup¢des de servicos inerentes ao estado de emergéncia sanitaria, como ainda da
diminui¢do das hospitaliza¢des por doenca cardiovascular, atrelados ao receio dos usuarios de
contrairem infec¢do pelo coronavirus no ambito hospitalar, exemplo tido em Belo Horizonte,
Minas Gerais, onde houve redugdo de 16% das hospitalizacdes por DCV entre os anos
pandémicos. (MINGHELLI et al., 2020; RIBEIRO et al., 2021; GLERIANO et al., 2020)

Antecedente a 2016, ano aonde hé a inflexdo nos procedimentos da fisioterapia na baixa
complexidade, documenta-se crescimento na implantagdo de estratégias da atencdo basica,
como fortalecimento do nucleo de saude da familia, no qual a fisioterapia se inseria, € com
correlacdo significante com melhores indicadores em satide e socioecondmicos na regido
(CARVALHO; MACENA, 2019).

Devem ser ainda, consideradas barreiras de acesso a fisioterapia, bem como reabilitagao.
Voltando-se a este contexto, sdo relatadas as potenciais restricdes de acesso aos servicos de
reabilitacdo cardiovascular, como mobilidade dos usuarios a um centro de fisioterapia, auséncia
direcionamento por médicos aos pacientes, e desigualdade socioecondmicas, (SANTOS et al.,
2023), convergindo com as premissas na escala de barreiras para reabilitagdo cardiaca (GHISI
et al., 2012), sendo apontada como um meio alternativo e facilitador a assisténcia em grupo
(RANGEL-CUBILLOS et al.,, 2022). Dificuldades essas também enfrentadas na média
complexidade em municipios brasileiros de pequeno porte, com demandas desacolhidas, a um
ponto que a média complexidade torna-se mais dispendiosa do que a baixa complexidade para
estes (SILVA et al., 2017).

Para garantir a integral assisténcia ao individuo, a fisioterapia brasileira também necessita
de um rearranjo acerca do seu escopo, em sair do modelo centrado na doenga, modelo este que
ensombra a relevancia do reconhecimento profissional e marginaliza o principio da

integralidade do SUS, como definem Almeida e Guimaraes (2009) , pois ¢ na aten¢do primaria
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que a fisioterapia concentra-se em assistir no espectro multicausal das condi¢des cronicas,
intersetorialmente, com prevencao, promog¢ao em saude, humanizacao e dispondo de educagio
em saude ao usuario (BIM et al., 2020), pontos necessarios para doengas cronicas como as
cardiovasculares (OLIVEIRA; WENGER, 2022).

Ao compasso em que se observa demandas crescentes na atengao cardiovascular na média
complexidade neste estudo (2020 e 2021), como vistos tanto na tendéncia, como nas taxas de
procedimentos, com Souza et al., (2022) apontam que a reabilitagdo pds-covid-19 potencializou
os atendimentos da fisioterapia na média complexidade, e em contrapartida, também
mencionam um aporte inferior de financiamento da Politica Nacional da Aten¢do Bésica
(PNAB) desde 2017 pelo governo federal, respingando em compressao acentuada do fluxo de
recursos para saude da familia e aten¢@o basica, restringindo acesso do usuario.

O Ministério da Saude por meio da portaria N°. 3.008/21 instituiu os critérios financeiros
para direcionar recursos assistenciais, no valor de R$ 533,33 (quinhentos e trinta e trés reais e
trinta e trés centavos), por Estratégia de Satde da Familia e Atencdo Primaria registradas no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), e multiplicadas por 12 meses,
correspondendo no total a R$ 6.400,00 (seis mil e quatrocentos reais) por equipe, em
modalidade fundo a fundo para implementar Estratégias cardiovasculares para baixa
complexidade, sendo este recurso destinado apenas para 248 municipios brasileiros (BRASIL,
2022; BRASIL, 2021), onde, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE,
o pais possui hoje 5.568 municipios (IBGE, 2022), estando portanto esta portaria em vigor,
significa atribuir proporcionalidade deste fomento a apenas 4.45% do pais.

Desde 2015 tramita no legislativo brasileiro o projeto de lei N° 1035/15, que em sua
ementa trata sobre a criacdo das Unidades de Urgéncia em Fisioterapia (UUF), a serem
instauradas nas Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e/ou Unidades Basicas de Saude
(UBS) visando a prestacdo de assisténcia fisioterapéutica de imediato em condigdes que
incluem pacientes cardiorrespiratorios, estando, contudo, em 2023 aguardando parecer da

relatoria na Comissao de Saude (BRASIL, 2015).



70

6. CONCLUSOES

Embora a mortalidade por doenca cardiovascular no Brasil apresente tendéncia de
estabilidade, e de diminui¢do na permanéncia, sdo observados os aumentos nas internagoes,
custos com hospitalizacdo e profissionais. Também ¢ notéria a assimetria regional brasileira,
com Norte e Nordeste apresentando indices mais agravados, enquanto regides como Sudeste,
Sul e Centro-Oeste seguem com Mortalidade e Permanéncia mais estaveis, se configurando
como um possivel descompasso na cobertura da assisténcia a saide cardiovascular, outrossim,
a fisioterapia na baixa complexidade sofreu uma queda acentuada desde 2016, enquanto média
e alta apresentaram dados opostos.

Se faz pertinente salientar que este estudo apresenta limitagdes, acerca dos registros do
DATASUS, pois em caso de preenchimento inapropriado na sua alimenta¢ao pode resultar em
dados que ndo representem as quantidades exatas. E por se tratar de um processo de alimentagao
manual nas secretarias de satde, somado a possivel escassez de recursos de vigilancia
epidemioldgica nas regides brasileiras, os valores podem estar inferiorizados.

Na medida deste desequilibrio ¢ sugerido o desenvolvimento mais ampliado de politicas
de saude publica cardiovasculares, com protocolos de assisténcia e estratégias mais afincadas
a saude cardiovascular, e de forma que estas intervengdes se assegurem para atingir todas as

regides brasileiras, e de modo a cobrir os trés niveis de atengao.
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7 PRODUTOS E ATIVIDADES DESENVOLVIDAS DURANTE O PERIODO DO
MESTRADO, IMPACTO SOCIAL E INOVACAO E TECNOLOGIA DA
PESQUISA

Além desta dissertagdo, foram desenvolvidos durante os 24 meses de mestrado, um
capitulo de livro realizado em parceria com a profa. Suellen Marinho Andrade do departamento
de fisioterapia da UFPB intitulado “Estimulacdo transcraniana por corrente continua (tDCS)
como abordagem terapéutica em pacientes com Doenca de Parkinson”. Titulo do livro:
Fisioterapia: Teoria e Pratica baseada em evidéncias (e-book em PDF, copyright® 2022, ISBN:
978-65-5606-234-1).

Também durante este periodo, foram produzidos duas publicagdes aprovadas em
periodico CAPES Qualis B2 para area de inser¢do do programa de pds-graduagdo, a primeira
intitulada “Desfechos funcionais e de qualidade de vida na doenga renal cronica: revisdo
integrativa sobre os protocolos de reabilitacdo”, e o segundo “Perfil das cardiopatias congénitas
pediatricas: estudo transversal”, ambos na revista Fisio&Terapia versao online (ISSN: 1678-
0817; DOI 10.5281) em co-autoria.

Outras atividades foram realizadas, como coautoria em resumos de eventos regionais,
nacionais e internacionais, publicados em anais, preceptoria, bancas de trabalho de conclusao

de curso, organizacdo de evento, docéncia e orientagdo de trabalho de conclusdo de curso.
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