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RESUMO

COSTA, Juliana Martins Barbosa da Silva. Morbidade hospitalar por
doencas crénicas nio transmissiveis em Pernambuco por mesorregides
no periodo de 1998-2003. 2005. Monografia (Especializagdo em Satde
Publica) — Residéncia Multiprofissional em Salde Coletiva, Departamento de

Saude Coletiva, Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes, Fundacao Oswaldo
Cruz, Recife, 2005.

O processo de envelhecimento populacional e o aumento na expectativa de
vida estdo provocando mudancas no padrdo de adoecimento e morte da
populagéo brasileira, onde ha o predominio das doencas crénicas nao
transmissiveis (DCNT), sem que as doengas infecciosas e parasitarias tenham
sido 'superadas. A ascens&o deste grupo de agravos traz desafios de ordem
econdmica e social que necessitam urgentemente serem equacionados. Este
estudo tem como objetivo descrever o perfil das internagées hospitalares por
DCNT em Pernambuco por mesorregiées no periodo de 1998-2003. Os
resultados mostram que as DCNT sdo a terceira causa de internacdo em
Pernambuco e que ha diferencas entre as mesorregides. Entre as DCNT as
doengas do aparelho circulatério foram a principal causa de internagdo. As
neoplasias tém aumentado sua participagéo nas internagdes bem como o
Diabetes mellitus. A idade é fator importante na determinagéo das internagées
por DCNT e as mulheres se internaram mais do que os homens. Durante o
periodo analisado o tempo médio de permanéncia de internagdo por DCNT
manteve-se praticamente invaridvel enquanto que o valor médio das
internaces apresentou aumento superior ao observado em todas as causas de
internagéo. Apontando para a necessidade de realizagéo de novos estudos que
contemplem a morbidade por DCNT no intuito de melhor compreender o
comportamento deste grupo de agravos possibilitando a adocdo de medidas
eficazes de prevencgao e vigilancia.

Palavras-chave: Morbidade hospitalar, doengas cronicas ndo transmissiveis,
envelhecimento populacional, transi¢cdo epidemiolégica.
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1. INTRODUCAO

O processo de envelhecimento populacional e 0 aumento na expectativa de
vida, pelos quais a populacdo brasileira vem passando, estdo provocando
mudangas no padrdo de adoecimento e morte desta populacdo. Em menos de
40 anos, o Brasil passou de um perfil de mortalidade em idades mais precoces,
com predominio das doengas infecto-contagiosas, para um perfil de
mortalidade em idades mais avancadas, provocadas principalmente por
doencas crénicas n&do transmissiveis (DCNT) e por causas externas
(BARRETO et al, 1993).

Apesar do envelhecimento ser mais frequentemente relatado em regides
mais desenvolvidas do pais, um aumento rapido e expressivo da populacao
idosa pode ser percebido em areas com indicadores sécio econdmicos mais
desfavoraveis e cujas estruturas etarias apresentam caracteristicamente maior
proporgao de jovens (COELHO FILHO e RAMOS, 1999).

O Estado de Pernambuco vem acompanhando este processo de
envelhecimento populacional. Em 1980, 6,8% da populagéo possuia 60 anos
ou mais e em 2000 este contingente ja era de 8,9% (IB”GE 1981, 2001). A
exemplo do observado para o pais, este envelhecimento veio acompanhado
por mudancas nos padrdes de morbi-mortalidade com predominio das doencas
crénicas ndo transmissiveis, sem que medidas eficazes de prevengdo e
vigilancia fossem realizadas.

A ascensé&o das doengas crénicas no cendrio nacional traz uma série de
desafios a serem enfrentados pela sociedade como um todo. Se por um lado
temos um aumento na expectativa de vida por outro a populacido vem
envelhecendo com uma carga muita elevada de patologias gue vem afetando a
qualidade de vida de uma grande parcela da populagao.

A maioria dos estudos realizados acerca desta problematica, tem utilizado
apenas dados de mortalidade, por serem estes de mais facil acesso e de
melhor qualidade quando comparados aos de morbidade (BARRETO &
CARMO, 1998). Com isso é apresentado apenas uma vis&o parcial do
problema, uma vez que apgﬁlr dos estudos de morbidade é possivel avaliar a

severidade das doengas, além destes serem extremamente CGteis na

13
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apreciagéo e planejamento de servigos tanto hospitalares quanto ambulatoriais,
sendo de grande importancia no controle das doencas e no planejamento das
acoes em salde (COSTA, 1993; ROUQUAYROL & ALMEIDA FILHO, 2003).

Nesse sentido, fica clara a necessidade de que sejam realizados estudos
sobre a morbidade por DCNT, para que juntamente com os estudos sobre a
mortalidade, possam descrever a real situacdo desse grupo de agravos.
Buscando contribuir com o melhor conhecimento dos distintos padrdes de
ocorréncia deste grupo de enfermidades, como forma de oferecer subsidios
aos gestores para o enfrentamento dos problemas decorrentes que incluem
dentre outros, aumento nos custos das internagées, aposentadorias e mortes

précoces que geram um grande custo social para a populacéo e para o Estado.

14
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2. ASPECTOS CONCEITUAIS

2.1. O envelhecimento populacional e a transigdo demografica no Brasil.

O envelhecimento populacional caracteriza-se pela mudanc¢a na estrutura
etaria da populagéo, na qual ha um aumento na proporcao de individuos acima
de determinada idade, considerada como definidora do inicio da velhice. Este
limite varia de sociedade para sociedade e depende nio apenas de fatores
biolégicos, mas principalmente de fatores econémicos, ambientais, cientificos e
culturais (CARVALHO e GARCIA, 2003).

O Instituto Brasileiro de Geografia e estatistica — IBGE (2001) adota como
parametro os critérios estabelecidos pela Organizagdo Mundial de Salde
(OMS), que considera uma populagdo envelhecida aquela gue possui cerca de
7% de pessoas com 60 anos ou mais, tendendo ao crescimento. Sendo que a
idade de 60 anos ou mais s6 & adequado para os paises em desenvolvimento.
Para os desenvolvidos ¢ adotada a idade de 65 anos como definidora do inicio
da velhice.

O envelhecimento populacional é classificado pela maioria dos demografos
em trés estagios. O primeiro é caracterizado por baixas taxas de crescimento
demografico devido as altas taxas de mortalidade, principalmente a infantil,
ainda que a fecundidade seja elevada. O segundo por um crescimento
acentuado da populagdo, causado pela diminuicdo da mortalidade e
persisténcia de altas taxas de fecundidade. E, o terceiro estagio que se
caracterizada por baixas taxas de mortalidade e de fecundidade (ARAUJO,
1998).

A passagem de uma populagéo jovem para uma com grande concentracao
de pessoas idosas, processo denominado de transicdo demografica, foi um
fenébmeno inicialmente observado em paises desenvolvidos, que ocorreu de
maneira lenta e gradual, as custas de melhorias nas condicdes de vida da
populagado. Recentemente é nos paises em desenvolvimento que a populagao
idosa tém aumentado mais rapidamente (AUGUSTO e BARBIERI, 2004),
sendo que nestes paises, o envelhecimento ocorreu sem que tenha havido
uma melhora real das condigées de vida de uma grande parcela da populagdo
(RAMOS et al., 1987).

15
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A principal caracteristica do processo de envelhecimento da populagao
brasileira é a velocidade com que este vem ocorrendo. A proporgéo de idosos
com sessenta anos ou mais passou de 6,1%, em 1980 para 8,6% em 2000
(IBGE, 1981, 2001).

Este fenémeno é resultante, principalmente, da queda acentuada nas taxas
de fecundidade e de mortalidade além, das migragcdes que afetaram
profundamente a estrutura populacional (LAURENTI, 1990). Apesar da énfase
inicial ser dada ao declinio da mortalidade, a teoria da transicao demografica é,
sobretudo, uma teoria da natalidade, considerada uma variavel dependente do
declinio da mortalidade. Além do mais, o declinio da fecundidade esta
intimamente relacionado com as variaveis econémicas, uma vez que se
influenciam mutuamente (PAES-SOUSA, 2002).

No Brasil, este fendmeno teve inicio na década de 1940 com uma rapida
e continua queda da mortalidade (PATARRA, 1990). Entre os anos de 1961 e
1970, ocorreu uma diminuigdo de 50% na taxa de mortalidade (LAURENTI,
1990), devido, principalmente a incorporacdo de tecnologias médicas
(KALANCHE et al., 1987).

O principal componente que motivou a queda na taxa de mortalidade foi
0 grupo infantil, em 1940 o pais apresentava uma taxa de mortalidade infantil
de 149 mortes por mil nascidos vivos, chegando ao ano de 1996 com uma taxa
de 50 por mil nascidos vivos. Este decréscimo ocorreu devido, principalmente,
a extensdo da rede publica de agua, as campanhas de vacinagao e o
atendimento as gestantes (MARICATO, 2003).

A queda da mortalidade nao foi acompanhada por uma queda
concomitante da natalidade, o que ocasionou um elevado crescimento
vegetativo da populagéo brasileira. Em meados da década de 1960 & que a
fecundidade inicia um processo de declinio caracterizando desta forma o
processo de transicdo demografica no pais (PATARRA, 1990).

No final da década de 1960 a taxa de fecundidade geral era de 5,8 filhos
por mulher, chegando a 2000 com 2,3 filhos por mulher. Esta taxa encontra-se
em processo de declinio e, o nivel de fecundidade esta préximo ao de
reposicé@o da populagdo (CARVALHO e GARCIA, 2003).

Os principais fatores associados ao rapido declinio da natalidade estso

ligados a acelerada urbanizagao, a industrializacdo e a expansao dos meios de
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comunicages e de transportes, que facilitaram a transmisséo e a adocao de
novas formas e condutas reprodutivas. A invencéo e comercializagao da piiula
anticoncepcional, os programas de planejamento familiar e a redefinicdo do
papel das mulheres na sociedade contribuiram decisivamente para mudancas
no comportamento reprodutivo, popularizando tanto o uso do anticoncepcional
oral quanto o uso do aborto e da esterilizagdo (COSTA, 2004).

Estas mudancas nos padrées de natalidade e mortalidade resultaram
também num aumento da vida média que, no Brasil, na década de 30 do
século XX ficava em torno dos 41 anos chegando em 2003 com uma
esperancga de vida de 71,3 anos, correspondendo a um aumento de cerca de
30 anos, num periodo muito curto de tempo (IBGE, 2004).

As migragdes se configuram como um componente nio biolégico que
afetam fortemente a estrutura populacional. Estas levaram uma grande
quantidade de pessoas a se deslocarem do campo para as grandes cidades, a
partir da segunda metade do século XX, gerando um intenso processo de
urbanizag&o no pais. Em 1940 a populagdo urbana correspondia a 26,3%, em
2000, esta correspondia a 81,2% (MARICATO, 2003).

Deve-se, contudo levar em consideracédo a metodologia adotada para
classificar e contar a populacéo brasileira. E considerada urbana, a populagéo
recenseada nas areas urbanizadas ou n3o, correspondentes as cidades (sedes
municipais), as vilas (sedes distritais) ou as areas urbanas isoladas. Enquanto
que a populagéo rural é constituida pelos individuos recenseados fora dos
limites urbanos, sendo que estes limites sdo estipulados por lei de cada
municipio (IBGE, 2001).

Dessa forma, em estatisticas oficiais, cidades com poucos habitantes
tém o mesmo peso das metrépoles. No censo de 2000 foram identificadas
1.176 sedes de municipios com menos de 2 mil habitantes e 3.887 com menos
de 10 mil. Todas com status de cidades, sem levar em consideracdo sua
dimens&o, sua densidade populacional ou seu grau de urbanizagdo (IBGE,
2001).

Os principais motivos que levam a migracdo sdo a concentracdo de
terras, o desemprego no campo, a diferenga de salario entre os empregos na
zona urbana e na rural, a maior infra-estrutura de servicos publicos nas
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cidades, além da influéncia exercida pelos meios de comunicacdo (VERAS, et
al., 1987).

A relevancia deste processo é que em 30 ou mais anos o grupo de
migrantes, a maioria jovem, se transforma em parcelas de populacéo idosa nas
grandes cidades (VERAS, et al., 1987), que requerem cuidados especificos e
demandam maiores recursos do Estado.

Diante deste contexto, Paes-Sousa (2002) caracterizou o atual padrao
demografico brasileiro, como marcado por progressivos declinios das taxas de
fecundidade e mortalidade, alteracdo na estrutura etaria, aumento na
proporcac de idosos e inversao na distribuicdo da populacao de areas urbanas
e rurais. Vale salientar que o processo de urbanizacdo esta associado
diretamente a mudancas nos perfis de mortalidade e fecundidade, uma vez que
nos centros urbanos ha uma maior difusdo de métodos contraceptivos, a
populagéo migrante assimila a nova pauta de valores sécio-culturais e, tem-se
nas cidades, uma maior extens&o e cobertura de servigos de salde.

As mudancas na estrutura etaria da populagdo brasileira ocorridas nos
tltimos anos ocasionaram mudangas em todas as esferas da vida social. Uma
proporgao crescente de idosos implica, alteragdées no modo de vida familiar, na
insergéo no mercado de trabalho, no acesso aos servigos de salide, educacéo,
transportes e outros beneficios sociais. Tais alteragbes se constituiu em sérias
implicagdes para o sistema previdenciario e de saude, uma vez que o aumento
no numero de idosos se traduz em um maior nimero de problemas de longa
duragéo, que com freqiiéncia depende de intervencdes custosas envolvendo
tecnologias complexas para um cuidado adequado (KALANCHE et al., 1987;
PATARRA, 1990).

Para Veras (2003) a origem destes problemas se encontra no
despreparo dos governantes em lidar com as mudancgas ocorridas nas Gltimas
décadas. O modelo assistencial em curso tém baixa resolutividade, os servicos
ambulatoriais s&o precarios e ha falta de instancias intermediarias de cuidados
para os idosos como hospitais-dia e centros de convivéncia. Fazendo com que
0 primeiro atendimento ocorra em estagio avangado, dentro do hospital,
aumentando os custos e diminuindo as chances de um bom progndstico.

Apesar de medidas especificas para este grupo etario estarem sendo
realizadas nas unidades de satde da familia. Com a ampliagdo do niimero de
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equipes que chegou a 19.200 e do numero de pessoas cobertas, cerca de 60
milhdes no ano de 2004. Espera-se uma melhora na atengéo a salde deste
grupo considerado prioritario, uma vez que a estratégia de salde da familia
prioriza acdes de prevencso, promocao e recuperagdo da saude das pessoas
de forma integral e continua (BRASIL, 2004).

Diante deste cenario, uma crescente parcela da populacdo é levada a
enfrentar sérias dificuldades de acesso aos servicos de salde e a um
atendimento digno e eficaz, com influéncia significativa na qualidade de vida
destas pessoas, necessitando, portanto, que o poder plblico assuma uma nova

postura para administrar os impactos do envelhecimento na agenda das
politicas sociais (PAIVA, 2004).
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2.2 Das doengas infecciosas as cronicas nio transmissiveis: o processo
de Transicao epidemiolégica.

Ao mesmo tempo em que mudancas na estrutura populacional vao
ocorrendo, também ocorreram mudancas na incidéncia e prevaléncia de
doencgas bem como nas principais causas de morte (PATARRA, 1990).

E importante ressaltar que os padrées de morbi-mortalidade sao
influenciados fortemente pelas condicées de vida da populacdo e pela
introdugdo de tecnologias médicas como imunizagées, terapia de reidratacéo
oral, bem como melhoria de servicos de saneamento e na manipulagao
adequada de alimentos (PRATA, 1992).

Nesse contexto, a revolucéo industrial ocasionou gradual e progressiva
melhora nos niveis de salde dos paises centrais, na medida em que
proporcionou mudangas sensiveis na disponibilidade de alimentos, nas
condicbes de moradia e em medidas de saneamento (ARAUJO, 1992).

Diferentemente dos paises desenvolvidos, onde o processo de transicido
epidemiologica se deu de forma progressiva em um grande periodo de tempo,
nos paises em desenvolvimento, apenas a partir das Gltimas cinco décadas é
que se observa mudangas importantes nos padrdes de morbi-mortalidade.
Outra diferenga importante & que nestes paises a melhoria das condicdes de
vida tem sido gradual, porém, descontinua, com o declinio das doengas
infecciosas de forma lenta e 0 mesmo se acentuando apenas apds o advento
dos antibidticos e de outros avangos da medicina (ARAUJO, 1992).

No Brasil, o coeficiente de mortalidade geral decresceu de 18 por mil
habitantes em 1940, para uma taxa de 5,6 por mil em 2002. As doencas
infecciosas e parasitarias foram responsaveis por 46% das mortes em 1930,
enquanto em 2002 representavam apenas 4,6%. Por outro lado, as doencas do
aparelho circulatério que representavam 12% das mortes em 1930 chegaram a
27,2% em 2002 (PRATA, 1992; DATASUS, 2005).

Estas transformagdes ocorridas nas causas de adoecimento e morte t&m
sido analisadas por meio da teoria da transicdo epidemiolégica que para
Phillips (1994) € um meio de obter uma idéia geral dos maiores determinantes
da mortalidade e suas interligagcoes com as mudangas demogréficas.
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Omram (1971), baseado na teoria da transicdo demografica, estabeleceu o
conceito de transicdo epidemiolégica, na qual haveria uma evolugéo gradual
dos problemas de satde caracterizados por alta prevaléncia e mortalidade por
doengas infecciosas para um estado em que passariam a dominar as doencas
crénico-degenerativas. Para este autor o processo transicional ocorria em trés
fases — a idade das pestiléncias e da fome, a idade do declinio das pandemias
e a idade das doengas degenerativas e outras doencas causadas pelo homem.

Este modelo de transicao foi criticado por Barreto et al. (1993), uma vez que
adota um padrao linear, e unidirecional, calcada no gue ocorreu nos paises
desenvolvidos, sem levar em conta as diferencas existentes entre os paises
desenvolvidos e os em desenvolvimento.

Segundo Murray & Chen (1993), n&do existe nenhum padrao universal de
transicao da mortalidade e sim varias transicées em curso, muitas das quais
em um mesmo pais, sejam tanto por questdes demograficas como sexo, faixa
etaria e migragées como por fatores sécio-econdmicos.

O perfil de morbi-mortalidade de uma populagéo pode ser considerado um
indicador relativamente sensivel das condi¢cbes de vida de uma populacéo,
sendo o resultado da interacdo de diversos fatores interdependentes. Desta
forma, ndo é possivel, separar o nivel de mortalidade de sua relacdo com
fatores histéricos, soécio-econdmicos, demograficos e ambientais (PRATA,
1992).

Além do que, o processo de transicdo epidemioldgica é conseqiiéncia do
processo histérico que ocorre no interior de uma dada sociedade num
determinado periodo de tempo. A transicdo epidemiolégica que ocorreu nos
paises desenvolvidos tem determinantes historicamente configurados distintos
dos verificados no Brasil, nestes paises a transicio ocorreu com o emprego de
politicas publicas que garantram a melhora nas condicbes de vida da
populagdo, enquanto que o Brasi e na maioria dos paises em
desenvolvimento, apresenta como caracteristica marcante concentracdo de
renda, pobreza e exclus&o social (FREESE de CARVALHO, 1998).

Nos paises desenvolvidos, outro estagio da transigao epidemiolégica foi
observado: a era do retardamento das doencgas crénicas e degenerativas, que
se caracteriza pelo declinio das taxas de mortalidade por algumas doencas
crénico-degenerativas, retardando o efeito da mortalidade por estas doencas
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sem alterar a composigéo das causas basicas de morte (OSHANSK & AULT,
1986).

Isto se deve ao fato das doencas cardiovasculares e as neoplasias
estarem também relacionadas a fatores ambientais e socio-culturais, nao
sendo consequéncia inevitavel do processo de envelhecimento da populacgéo e,
portanto, doengas cronico-degenerativas irredutiveis. Estas seriam preveniveis
por serem o resultado de modificages tanto no estilo de vida quanto nas
relacbes do ser humano com o ambiente onde vive e do qual faz parte
(PRATA, 1992).

Frenk ef al. (1991), examinando as condicbes de salide da América
Latina, concluiram que neste continente ha um novo tipo de transicio
epidemiolégica com quatro caracteristicas marcantes. A primeira é que existe
uma superposicéo de etapas, na qual as doengas crénicas superpdem-se as
infecciosas. A segunda é a ocorréncia de uma contratransicdo, na qual ha o
reaparecimento de doengas ja controladas. A terceira caracteristica & que na
América Latina a transicdo apresenta-se prolongada, permanecendo uma
grande incidéncia de doencas infecciosas sem que se chegue ao predominio
absoluto das doencas crénicas e, finalmente a quarta caracteristica ¢ a
polarizacéo epidemiolégica na qual as caracteristicas anteriormente citadas
afetam desigualmente diferentes grupos sociais, sendo reflexo das
desigualdades existentes neste continente.

Laurenti (1990), utiliza a taxa de mortalidade infantil e de mortalidade
materna como indicador da transigio epidemiolégica uma vez que a medida
que progride a transigdo com o caracteristico declinio das doencas infecciosas
€ progressivo aumento das crénico-degenerativas, vai ocorrendo um declinio
da mortalidade infantil e materna.

No presente, o papel das doencas infecto-contagiosas na transicao
epidemiologica, tanto dos paises desenvolvidos quanto naqueles em
desenvolvimento, passa a ser revisto. Observa-se a reemergencia de doencas
consideradas controladas como o colera e a dengue, além do surgimento de
novas doengas como a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA)
(ARAUJO, 1992). Como a estrutura da mortalidade por causas nao € fixa e
esta sujeita a mudancas, as doencas infecciosas podem surgir ou ressurgir e
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voltar a assumir papel de destaque entre as causas de morte (LAURENTI,
1990).

O atual padrao epidemiolégico do Brasil é caracterizado pelo aumento
da morbidade e mortalidade por doencas crénico-degenerativas, o
aparecimento de doencas emergentes, o ressurgimento de outras
consideradas controladas, elevadas taxas de incidéncia e prevaléncia de
doengas infecciosas e parasitarias, cuja mortalidade ainda é elevada em
comparacao as taxas dos paises desenvolvidos (ARAUJO, 1992), configurando
um perfil heterogéneo e complexo que s6 sera equacionado quando forem
adotadas politicas que garantam uma redistribuicdo de renda e melhora nas
condi¢cOes de vida da populacao.
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2.3. Epidemiologia das doencas crénicas nio transmissiveis

As doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT) tém-se constituido em
importante problema de satde publica devido sua elevada morbi-mortalidade,
suas repercussoes na qualidade de vida e seu impacto na economia global
(MEDINA, 2000).

As DCNT podem ser definidas como um grupo de enfermidades
caracterizadas por um processo de instalagdo insidioso, longo curso
assintomatico, curso clinico em geral lento, prolongado e permanente, com
evolugao para graus variados de incapacidade ou para morte (LESSA, 1998).
Outra caracteristica se refere ao fato de que as DCNT, de modo geral,
acometem a populagdo adulta, com 75% de casos ocorrendo entre os 15 e os
65 anos. Acima dos 65 anos as DCNT tém freqléncia muito elevadas, sendo
comum a concomitancia de diversas patologias (REGO et al, 1990: LESSA,
1998).

Na etiologia dessas doencas encontram-se fatores, cujas origens podem
estar vinculadas a caracteristicas genéticas ou a outras alteragdes organicas
do nascimento e aos habitos adquiridos no transcorrer da vida (REGO et al,
1990). Sendo que os fatores bioldgicos, juntamente com os genéticos e os
hereditarios respondem por no maximo 20% dos casos de DCNT
(PERNAMBUCO, 2002). Na grande maioria das vezes, as doengas séo
conseqliéncia de habitos, tais como o tabagismo, consumo exagerado de
bebidas alcodlicas, alimentagéo inadequada, falta de atividade fisica, estresse
e, entre as mulheres, uso de contraceptivos orais (REGO ef al, 1990: CHOR et
al, 199%). Estes fatores interagem entre si potencializando as possibilidades de
degeneracéo fisiopatologica e a manifestacdo de uma ou mais enfermidades
simultaneamente (MEDINA, 2000).

Em trabalho realizado por Freese de Carvalho et al (1998), no qual foi
analisado o perfil epidemioldgico de Pernambuco, pode-se constatar que no
periodo de 1980 a 1996, as DCNT superam as doengas infecto-parasitarias
(DIP), como causa de morte; que, as doencas do aparelho circulatério
constituiu-se a primeira causa de 6bito seguido pelas causas externas, além do
incremento ocorrido na mortalidade por neoplasias maligna, diabetes e SIDA.

Em relag&o ao perfil da morbidade hospitalar pode-se observar que no ano de
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1996 as principais causas de internagdes, excluidas as complicagées da
gravidez, do parto e do puerpério, foram as doencas do aparelho respiratorio,
DIP’s e doengas do aparelho circulatorio, nesta ordem de freqiéncia.

Entre as doencas crénicas nio transmissiveis, a hipertensdo arterial
sistémica (HAS) apresenta-se como uma das mais freqlientes morbidades do
adulto em todo o mundo industrializado e na maioria dos paises em
desenvolvimento, sobretudo nos grandes centros urbanos. Sua magnitude .
varia amplamente a depender dos atributos biolégicos/demograficos das
populagées, do estilo de vida predominante em cada uma delas, do ambiente
fisico e psicossocial e das caracteristicas da organizagdo dos servicos de
saude além, das respectivas interagées entre estes varios elementos (LESSA,
1998).

Na maioria dos casos, se desconhece a causa da HAS. Porém, varios
sao os fatores que podem estar associados a elevagéo da pressao arterial
como o sedentarismo, o estresse, o tabagismo, o envelhecimento, a histéria
familiar, a raga, o género, o peso e os fatores dietéticos (REGO et al, 1990;
CHOR et al, 1995; MOLINA et al., 2003).

Esta patologia é reconhecida como um dos principais problemas de
saude publica na atualidade, devido sua alta prevaléncia na populagdo e as
dificuldades no seu controle. Nas estatisticas de mortalidade a HAS nio se
configura diretamente entre as principais causas de morte. Apesar de ser
responsavel direta por 5% dos obitos dentro do grupo das doencas
cardiovasculares, sua participacdo & mais intensa devido ao grande numero de
Obitos decorrentes de suas complicagdes mais freqlentes. A HAS tem sido
apontada como o fator de risco mais importante para as doencas
cardiovasculares, cerca de 80% das mortes por acidente vascular cerebral e
40% dos 6bitos por doenca coronariana se acompanham de HAS (CORDEIRO
et al., 1993; ISHITANI & FRANCA, 2001).

A literatura tem apontado uma relagdo continua entre os niveis
pressoricos de uma dada populagédo e as taxas de mortalidade por doencas
cardiovasculares. Uma reducdo média de 5mm Hg na pressdo arterial
diastolica e/ou 10mm Hg na pressao arterial sistdlica, diminui o risco de
acidente vascular cerebral em aproximadamente um terco, e 0 risco de
coroniopatia em cerca-de um sexto (SALA ef al., 1996).
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No intuito de evitar mortes precoces e diminuir a morbidade por doengas
cardiovasculares, tém-se atuado através do “enfoque populacional” e do
“enfoque de risco”. O primeiro consiste em alcancar a redugdo dos fatores de
risco na populagéo através de campanhas anti-fumo, a favor de exercicios
fisicos e dietas equilibradas. O segundo enfoque, propée o controle a
exposicéo de fatores de risco, em trabalho realizado pessoa a pessoa, com
enfoque nos individuos de alto risco, especialmente hipertensos (ROSE, 1988).

No Brasil, a epidemiologia da hipertens&o tem sido pouco estudada e os
raros estudos populacionais procedem das regides Sul e Sudeste que referem
uma prevaléncia de 25% em individuos maiores de vinte anos de idade,
predominando no sexo masculino até aproximadamente os 45 a 50 anos,
sendo a partir desta idade, mais prevalente nas mulheres. Estima-se que 40%
de aposentadorias precoces e de absenteismo no trabalho sdo devido a
doenca hipertensiva (LESSA, 1998; TEODOSIO, 2004).

As doengas cardiovasculares s&o o principal grupo de causas de morbi-
mortalidade a partir dos quarenta anos de idade (ROCHA e SILVA, 2000),
sendo as isquémicas do coracdo e as cerebrovasculares as principais
representantes deste grupo de agravos. Estas apresentam como principais
fatores de risco a hipercolesterolemia, o tabagismo e a hipertensdo (LOTUFO,
1998).

A doenca isquémica é hoje a maior responsavel por mortes em todo o
mundo. Nos paises desenvolvidos representa 50% das mortes e nos
subdesenvolvidos um quarto das mortes. Na América Latina, sd0 responsaveis
por um terco de todas as mortes ocorridas (LOTUFO, 1998).

Quanto as doencas cerebrovasculares (DCbV), desde a década de 50
vem-se observando o declinio da mortalidade por estas doengas nos paises
industrializados, e a partir de 1975, em alguns paises latino americanos
(LESSA, 1998). Os principais fatores relacionados a diminuico das taxas de
mortalidade por DCbV estio a maior cobertura do tratamento antihipertensivo,
aumento de atividades fisicas, queda no consumo de alcool e sal, diminuigao
do consumo de cigarros e dos niveis de colesterol séricos, além da diminuicado
das mortalidade por doengas do coracdo que diminuiriam a formacao de
trombose cardiaca e conseqlientemente de acidentes vasculares cerebrais.

Outros fatores também devem ser considerados como a incorporagdo de novas
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técnicas de diagnéstico, tratamento e condutas médicas (MATHIAS et al,
2004).

Este agravo tem grande impacto sobre a saude da populacéao trazendo
danos fisicos e emocionais uma vez que as DCbV s&o responsaveis por um
grande nimero de incapacitacées. A National Health Service da Inglaterra,
estima que % de todos os severamente incapacitados foram vitimas de DCbV
(FERNANDES, 1989).

A mortalidade por DCbV aumenta em progressao geométrica com a
idade, sendo 2,5 a 3,5 vezes maior em cada década em relacéo a antecedente.
Cerca de 88% dos 6bitos por DCbV nos paises industrializados, ocorrem a
partir dos 65 anos de idade (LESSA, 1998).

Entre os principais fatores de risco pode-se destacar variaveis
biologicas, do estilo de vida, ambientais e de organizacdo dos servicos de
saude. Destacando-se a hipertenséo arterial, a intolerancia a glicose, a
obesidade, o consumo excessivo de alcool, o tabagismo, sedentarismo, lipidios
séricos elevados, contraceptivos orais, aumento da viscosidade sanguinea, e
arteriosclerose, além do baixo nivel sdcio econdmico (LESSA, 1998).

Outro importante problema de satde publica que vem se configurando
nos Ultimos anos é o diabetes mellitus decorrente do aumento de sua
prevaléncia e incidéncia e também devido suas repercussées sociais e
econdmicas, traduzidas pelas mortes prematuras, incapacidade para o
trabalho, absenteismo e custos associados ao seu controle e ao tratamento de
suas complicagbes (ESTUDO MULTICENTRICO..., 1992).

As complicagbes mais comuns sdo as de origem macrovasculares
(doenca cardiovascular, cerebrovascular e de vasos periféricos) e
microvasculares (retinopatia, nefropatia e neuropatia), que contribuem para
queda na qualidade de vida, além de acarretar aumento no consumo dos
recursos de saude (COELI et al., 2002). Estas complicagbes sdo causas
frequentes de invalidez precoce, além das manifestacbes agudas e crénicas
que sao motivos comuns de hospitalizagao, acarretando alto consumo de leitos
e absenteismo no trabalho (ESTUDO MULTICENTRICO..., 1992).

O diabetes mellitus pode ocorrer em qualquer idade, sendo mais comum
depois dos 40 anos. A hereditariedade & um fator importante na génese da
doencga, mas ha também fatores ambientais ligados ao estilo de vida, como por
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exemplo, os habitos alimentares e o sedentarismo (MELLO JORGE; GOTLIEB,
2001).

Estudo multicéntrico realizado entre 1986 e 1988 em nove capitais
brasileiras, permitiu tracar o perfil epidemiolégico do Diabetes Mellitus no
Brasil. Este estudo detectou uma prevaléncia de 7.57% na faixa etaria de 30 a
69 anos, sendo de 7.47% no sexo masculino e de 7.65% no feminino. Este
indicador, quando ajustado por idade, identificou o grupo etario de 60-69 anos
como o mais acometido com uma prevaléncia de 17.4% (ESTUDO
MULTICENTRICO..., 1992).

Este agravo, no ano de 1999, foi a sétima causa de morte no Brasil e a
oitava em Pernambuco (PERNAMBUCO, 2002). Sendo que a tendéncia da
taxa de mortalidade é de aumento em todo o pais, apresentando diferencas
regionais com taxas mais elevadas nas Regides Sul e Sudeste. Também se
observa que as taxas de mortalidade elevam-se com a idade e que as
mulheres sdo as mais acometidas, tendo uma taxa de mortalidade
aproximadamente 34% maior que a dos homens (MELLO JORGE; GOTLIEB,
2001).

O aumento na prevaléncia do Diabetes pode estar relacionado ao
aumento da obesidade (indice de massa corpérea maior ou igual a 30), esta ,
no periodo de 1973 a 1996, aumentou de 2,4% para 6,9% em homens e de 7%
para 12% em mulheres (MATHIAS et al., 2004). A Pesquisa Nacional sobre
Saude e Nutricdo realizada no Brasil em 1989 revela que 27 milhdes de adultos
brasileiros (32%) apresentam algum grau de excesso de peso, sendo as
mulheres as mais acometidas. (BLOCH, 1998).

A obesidade é uma doenca de alta prevaléncia com importantes
implicagdes sociais, pisicoldégicas e médicas. Estdo associadas na grande
maioria das vezes com dislipidemias, alteragbes glicemicas e hipertensao
(SOUZA et al., 2003). A obesidade aparece como um dos determinantes mais
importantes de varias DCNT, com destaque especial para as cardiovasculares
e o diabetes mellitus. Apesar de sua importancia, néo existem estudos sobre a
mortalidade pela obesidade no Brasil, pois dificilmente ela & registrada como
causa basica ou associada do 6bito (LESSA, 1998).
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As neoplasias sdo um outro grupo de agravos crénicos nio
transmissiveis que se apresentam como um importante problema de salde
publica, tanto nos paises desenvolvidos quanto nos em desenvolvimento, onde
se observa aumento na incidéncia das mesmas (MELLO JORGE & GOTLIEB,
2000).

A idade € um fator individual importante na determinacdo do
aparecimento das neoplasias, portanto, quanto mais velha for uma populacao,
maior seréo as taxas de incidéncia e mortalidade. Como no Brasil a populagao
esta envelhecendo e o acesso a salde tem melhorado, a incidéncia da doenca
vem apresentando uma curva ascendente (KLIGERMAN, 2001).

Além da idade, a magnitude das neoplasias numa populacao esta
relacionada aos fatores de risco ao qual ela se expbe. Dentre estes, os
principais seriam o tabagismo, radiagcdes ultra-violeta, substancias quimicas,
determinados virus e o consumo excessivo de gorduras e alcool (MENDONCA
& TEIXEIRA, 1998).

As regides geograficas do Brasil, por sua heterogeneidade cultural,
demografica, sécio-econémica e politica, tém suas populagcbes submetidas a
fatores de risco diferentes e em intensidades variadas. Além do gue se observa
diferencga na qualidade da assisténcia prestada e na capacidade diagnéstica, o
que faz com que haja diferenciagéo regional no acometimento das neoplasias,
muitas vezes refletindo o quadro da desigualdade observado no pais
(KLIGERMAN, 2002).

Esta enfermidade repercute no ambito psicolégico, econémico, social e
politico dos individuos e das sociedades, gerando tanto prejuizos econémicos,
uma vez que requerem elevados custos com diagnéstico, tratamento e
reabilitacao, quanto psicolégicos e sociais (PERNAMBUCO, 2002).

As neoplasias malignas mais freqlientes sdo aquelas localizadas nos
aparelhos respiratorio, digestivo e genital. Sendo que a depender do sexo do
acometido, ocorrem variagées topograficas. No Brasil, no periodo de 1991-
2001, os tumores mais frequientes foram os de prostata, pulméo, estébmago,
colon e reto e eséfago no sexo masculino. Em mulheres, predominou o cancer
de mama, seguido pelo de colo uterino, célon e reto, pulmio e estbmago
(BRASIL, 2003a).
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InformagGes sobre a incidéncia do céncer originam-se principalmente
dos Registros de Cancer de base populacional (RCBP), que sdo centros
sistematizadores de coleta, armazenamento e analise da ocorréncia e das
caracteristicas dos casos incidentes em uma populagdo. Atualmente, no Brasil
ha em funcionamento 22 RCBP (BRASIL, 2003a). Para os Estados o Instituto
Nacional do Céncer (INCA), com dados fornecidos pelos RCBP calculam
estimativas dos casos novos destas patologias. Estima-se que em Pernambuco
no ano de 2003, ocorreram 1.460 casos novos de neoplasias de mama
feminina, 940 de colo do Utero, 1.040 de préstata, 520 de traquéia, brénquios e
pulmées e 420 de estdmago (BRASIL, 2003b). |

Pelo exposto, constata-se que as DCNT s&o responsaveis por uma
elevada morbi-mortalidade, causando um grande custo social e econémico,
comprometendo a qualidade de vida de grande parcela da populagdo. E
necessario que medidas preventivas sejam adotadas em idades precoces,
atuando sobre os principais fatores e comportamentos de risco e que medidas
eficazes de diagnéstico precoce e tratamento adequado sejam tomadas para
que a populagéo brasileira envelhegca com autonomia e possam desfrutar de

uma velhice com uma menor carga de doencas.
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2.4 Sistema de Informagées Hospitalares — SIH: Histérico, limites e
potencialidades.

O sistema de Informagdes Hospitalares (SIH) teve origem no Sistema
Nacional de Controle e Pagamento de Contas Hospitalares (SNCPCH), criado
em 1976 com o objetivo de realizar o pagamento de servicos hospitalares as
unidades contratadas. Este sistema caracterizava-se pelo ressarcimento ato a
ato, mediante apresentacdo de fatura pelo hospital e comparacdo com
parametros de producéo preestabelecidos (LEUCOVITIZ & PEREIRA, 1993).

A operacionalizacao do SNCPCH possibilitava muitas distor¢des, como
o registro de pacientes inexistentes, falsificaces de diagnésticos, excessiva
cobranca de diarias, exames e medicamentos, internacées e exames
desnecessarios, cobranca indevida de honorarios, de taxas de utilizagio de
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e centro cirdrgico, dentre outras
(TRAVASSOS, 1996).

Em fungédo destes problemas, em 1979 foi designada uma comissao
técnica para desenvolver um sistema mais preciso € menos complexo. Em
1981, foi implantado de forma experimental, na cidade de Curitiba, o Sistema
de Assisténcia Médico Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS) que foi
estendido a todos os estados da federagdo em 1983 (LEUCOVITIZ &
PEREIRA, 1993).

Este novo sistema dispunha de uma tabela de procedimentos com
valores fixos e um formuldrio padrido — a autorizacdo de internacées
hospitalares (AIH), de preenchimento obrigatério pelos hospitais, com campos
discriminados para pagamento dos servicos profissionais, hospitalares,
materiais, medicamentos, servicos de apoio diagnéstico e terapéutico
(LEBRAO, 1997).

A partir de janeiro de 1991, com a regulamentacéo do Sistema Unico de
Saude (SUS), o SAMHPS passou a se chamar — SIH. Embora tenha
incorporado novas tecnologias e aprimorado seus sistemas de controle, a
l6gica do SIH permanece a mesma do SAMHPS (LEUCOVITIZ & PEREIRA,
1993).
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Apbs 1993, os dados do SIH comegaram a ser processados pelas
secretarias estaduais de salide, sendo o sistema totalmente descentralizado, a
partir de 1994 (ROUQUAYROL & ALMEIDA FILHO, 2003).

Neste ano, foi implantado a AlH em disquete, sendo eliminado o
formulario impresso pré-numerado até entdo em uso. A informatizacdo do
sistema permitiu em 1995, a criacdo de uma série de aplicativos que
possibilitaram os gestores municipais e estaduais um maior controle sobre as
faturas apresentadas pelos seus prestadores de servicos (CARVALHO, 1997).

A mudanga do meio de coleta, de papel para disquete, ampliou sua
utilizacdo enquanto sistema de informac&o, desencadeando um processo de
utilizagdo do método epidemioldgico como um dos fundamentos do
planejamento, em confronto com a forte conotagéo do sistema de pagamento.
Contribuindo também, com a melhoria na qualidade dos dados fornecidos
(MOREIRA, 1995).

A quantidade de AlH's enviadas mensalmente da Secretaria de
Assisténcia a Saude (SAS) do Ministério da Satde (MS) para as secretarias
Estaduais de Salde, é estabelecida de acordo com o quantitativo estipulado
para cada Estado. Até 1995, este valor correspondia a 11% da populacao
residente, estimada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
Neste ano, o MS, considerando estudos relativos aos tetos financeiros de cada
estado, os limites de dispéndios orcamentarios-financeiros estabelecidos e a
necessidade de adequar os gastos do SIH/SUS e SIA/SUS as suas efetivas
disponibilidades, editou a portaria n® 15 da SAS determinando uma redugao no
quantitativo de AlH's que passaram de 11% para 9% da populagado residente
estimada pelo IBGE (BRASIL, 1995).

A AlH contém todas as informagdes relativas as internagdes, como
dados demograficos, diagnosticos, procedimentos realizados e custos, o que
permite o conhecimento do perfil da morbidade atendida por essa parcela do
sistema e, de maneira importante o calculo dos custos das diferentes
internacdes (LEBRAO, 1997).

No SIH sé&o registrados entre 70% e 80% das internagdes do pais, sendo
que nos procedimentos de alta e média complexidade chegam atingir cerca de
90% (CARVALHO, 1997). Contudo, este sistema tem sido alvo de criticas pela

32



PEPESEDEDI)

D)D) D))

)

DD D))

p

)0 D)

o ) ) ) ) ) ) ) ) ) D D ) ) ) ).

J

J o

existéncia de fraudes e desvios, que tornaram pouco confiavel sua utilizagéo
para analises epidemioldgicas e da rede assistencial. Inimeras mudancas ja
foram instituidas nesse sistema, com o intuito de superar as distor¢es, e ha
uma tendéncia, com o surgimento de estudos direcionados a estes problemas,
de potencializar seu uso para analise epidemiolégica e de estrutura assistencial
no Brasil (MENDES, 1998).

Dentre varios problemas apresentados um dos mais graves diz respeito
a notacdo da morbidade, devido principalmente & precariedade das
informagdes anotadas nos prontuarios médicos que sao a fonte primaria dos
dados para o preenchimento do formulario da AlH, além do processo de
codificagéo, uma vez que esse é realizado na maioria dos hospitais por pessoal
administrativo sem nenhum treinamento para esta atividade (TRAVASSOS,
1996).

A néo identificacéo de reinternagées e transferéncias de outros hospitais
constitui outro problema, uma vez que leva a duplas ou triplas contagens de um
mesmo paciente, interferindo nas estatisticas de morbidade (CARVALHO,
1997). Este problema podera ser sanado com a instituicdo do Cartdo Nacional
de Salude que faz parte de um sistema informatizado de base nacional que
possibilitara identificar todos os procedimentos realizados pelo usuario na rede
propria, contratada ou conveniada com o SUS (BRASIL, 2001).

Outro problema que pode obstacularizar a utilizagéo deste sistema para
analises epidemioldgicas é o fato de que as estatisticas hospitalares sao
seletivas, apenas fornecendo informacgdes relativas as doencas graves o
bastante para exigirem internagéo e parciais, porque apenas uma parcela delas
chega ao hospital (LESSA, 2000). A nio internacdo de um doente pode ser
motivada por varias razdes: falta de necessidade, moradia distante dos
hospitais, ignorancia do direito de usufruir desses recursos, falta de condicées
financeiras, auséncia de vagas, temor, ou ainda, exclusédo do paciente por
alguma razéo administrativa (LEBRAO, 1997).

Diante destes fatos é necessario ter em mente que as informacoes
disponibilizadas pelo SIH nunca serao representativas da morbidade coletiva,
sendo possivel que se esteja medindo mais a oferta de recursos do que
realmente a necessidade da populagdo. Deve-se também levar em
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consideragao que a existéncia de grandes centros hospitalares especializados
tendera a atrair a demanda aumentando desta forma a expressao da
morbidade na populagéo (LEBRAO, 1997).

Apesar de todos esses fatores limitantes, essa base de dados continua
sendo de extrema importancia para o conhecimento do perfil de atendimentos
na rede hospitalar, sendo uma importante fonte de dados sobre morbidade
(BARRETO & CARMO, 1998). Adicionalmente nao pode ser desprezada a
extrema agilidade desse sistema, uma vez que os dados encontram-se
disponiveis para o gestor em menos de um més e para a populagdo em dois
meses quando s&o disponibilizados na internet no site do DATASUS (LESSA,
2000).

O sistema possui dispohibilidade de dados sobre as internagdes com
caracteristicas de pessoa, tempo, lugar da internacdo e procedéncia do
paciente, caracteristicas dos servigos, procedimentos realizados, valores
pagos, ocorréncia de o6bito e o codigo da Classificagdo Internacional de
Doengas (CID) referente as causas de internagdo, contribuindo para o
conhecimento sobre a situagio de saude, o acompanhamento de tendéncias e
a avaliagéo de resultados de agdes e servicos (ROUQUAYROL e ALMEIDA
FILHO, 2003).

Além do mais, este sistema permite subsidiar a construgdo de
indicadores para o planejamento, o gerenciamento e a avaliacao como: o
tempo médio de permanéncia do usuario, o valor médio da internacao, a
propor¢éo de internacdo por causa ou procedimento selecionado, a utilizacéo
de UTI e a morbi-mortalidade hospitalar (BEZERRA, 1999).

Portanto, o uso do SIH é de extrema importancia para avaliacdo e o
planejamento das agbes e servicos de salde, além de ser util também para a
realizacéo de estudos de base epidemiolégica que pretendam estudar o perfil
da morbidade hospitalar. Entretanto, para que os mesmos sejam bem
sucedidos € necessario o conhecimento do sistema tanto dos seus limites

quanto de suas potencialidades.
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3. OBJETIVOS

3. 1 Objetivo geral

» Descrever o perfil das internagées hospitalares por doengas cronicas nao
transmissiveis em Pernambuco e suas mesorregides, no periodo de 1998 a
2003.

3.2 Objetivos especificos

»  Descrever o perfil das internagées hospitalares por doencas crénicas
nao transmissiveis segundo local de residéncia, sexo e faixa etaria em
Pernambuco.

*  Descrever o perfil das internagcées hospitalares por doengas crbnicas
nao transmissiveis segundo local de residéncia, sexo e faixa etaria, mas
mesorregidées de Pernambuco. |

» Caracterizar as internagdes hospitalares por doencas cronicas nao
transmissiveis em Pernambuco segundo varidveis assistenciais: valor médio
das internagées e tempo médio de permanéncia.

o Caracterizar as internagées hospitalares por doencas crdnicas nao
transmissiveis nas mesorregides de Pernambuco segundo variaveis

assistenciais: valor médio das internagées e o tempo médio de permanéncia.
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4. MATERIAL E METODO

4.1 Area de Estudo /

A area de estudo corresponde ao Estado de Pernambuco e suas cinco
mesorregides: Metropolitana do Recife, Mata, Agreste, Sertio e Sértéo do Sao
Francisco. Juntas, sdo compostas por 185 municipios e possuem uma
populacéo estimada de 8.161.828 habitantes para o ano de 2003 (IBGE, 2000).

A Mesorregiao Metropolitana do Recife é composta pelas
microrregides do Recife, Suape, Itamaraca e Fernando de Noronha, as quais
sdo formadas por 13 municipios, que juntos possuem uma populacdo de
3.339.616 habitantes, segundo o Censo de 2000 (IBGE, 2001). As principais
causas de morte em 2001 foi devido as doencas do aparelho circulatério
(30,6% dos obitos), seguido das causas externas (17,4%). Quanto a morbidade
hospitalar, 22,8% dos internamentos foram de causas relacionadas a gravidez
o parto e o puerpério; seguidos pelos transtornos mentais, com 14,2%, e pelas
doengas do aparelho respiratério com 9.9%. Em julho de 2003 esta
mesorregido contava com uma rede hospitalar composta por 75 hospitais
proprios, conveniados ou contratados que dispunham de 10.400 leitos, sendo a
distribuicdo leitos/habitantes de 3,1 por mil, a maior de Pernambuco
(DATASUS, 2004).

A Mesorregido da Mata é composta pelas microrregides da Mata
setentrional Pernambucana, Vitéria de Santo Antdo e Mata Meridional
Pernambucana, as quais s&o formadas por 39 municipios que juntos possuem
uma populagéo de 1.207.274 habitantes, segundo o Censo de 2000 (IBGE,
2001). Excetuando-se as causas mal definidas, o principal grupo na
mortalidade em 2001 foi o das doengas do aparelho circulatério (22,8% dos
obitos), seguido das causas externas (12,7%). Quanto a morbidade hospitalar,
25,8% dos internamentos sdo0 de causas relacionadas a gravidez o parto e o
puerperio; seguidos das doencas do aparelho respiratério, com 12,9%, e das
doengas infecciosas e parasitarias com 10,7%. Em julho de 2003 esta
mesorregido contava com uma rede hospitalar composta por 55 hospitais
proprios, conveniados ou contratados que dispunham de 2.694 leitos, sendo a
distribuicéo leitos/habitantes de 2,2 por mil habitantes (DATASUS, 2004).
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A Mesorregiao do Agreste é composta pelas microrregiées do Vale do
Ipanema, do Vale do Ipojuca, do Médio Capibaribe, do Alto Capibaribe de
Garanhuns e do Brejo Pernambucano, as quais sido formadas por 68
municipios que juntos possuem uma populagdo de 1.993.868 habitantes,
segundo o Censo de 2000 (IBGE, 2001). Com excec¢dao das causas mal
definidas, o principal grupo na mortalidade em 2001 foi o das doencas do
aparelho circulatorio (17,6% dos 6bitos), seguido das causas externas (11,5%).
Quanto a morbidade hospitalar, 30% dos internamentos sdo de causas
relacionadas a gravidez, o parto e o puerpério; seguidos das doencas do
aparelho respiratério, com 10,8%, e das doencas infecciosas e parasitarias
com 10,1%. Em julho de 2003 esta mesorregido contava com uma rede
hospitalar composta por 79 hospitais proprios, conveniados ou contratados que
dispunham de 3465 leitos, sendo a distribuicao leitos/habitantes de 1,7 por mil
habitantes (DATASUS, 2004). Apesar desta ser a mesorregido que apresenta o
maior nimero de hospitais, a distribuicdo leito/habitante &€ a menor do Estado.

A Mesorregido do Sertdo & composta pelas microrregiées de Araripina,
Salgueiro, Pajel e Sertdao do Moxotd, as quais sdo formadas por 36 municipios
que juntos possuem uma populacdo de 911.914 habitantes, segundo o Censo
de 2000 (IBGE, 2001). O principal grupo na mortalidade em 2001 foi o das
doencas do aparelho circulatério (19,7% dos oObitos), seguido das causas
externas (9,8%). Quanto a morbidade hospitalar, 26,8% dos internamentos sdo
de causas relacionadas a gravidez, o parto e o puerpério; seguidos das
doencas infecciosas e parasitarias com 17,1% e das doencas do aparelho
respiratorio com 14,9%. Em julho de 2003 esta mesorregido contava com uma
rede hospitalar composta por 54 hospitais proprios, conveniados ou
contratados que dispunham de 2.797 leitos, sendo a distribuicdo
leitos/habitantes de 3,0 por mil habitantes (DATASUS, 2004).

A Mesorregido do Sertdo do Sao Francisco é composta pelas
microrregioes de Petrolina e ltaparica, as quais sdo formadas por 11 municipios
que juntos possuem uma populagdo de 435.672 habitantes, segundo o Censo
de 2000 (IBGE, 2001). O principal grupo na mortalidade em 2001 foi o das
doencas do aparelho circulatério (16,8% dos o6bitos), seguido das causas
externas (17,5%). Quanto a morbidade hospitalar, 40% dos internamentos sio

de causas relacionadas a gravidez, o parto e o puerpério; seguidos das
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doengas infecciosas e parasitarias com 12,2% e das doengas do aparelho
respiratoério com 12%. Em julho de 2003 esta mesorregido contava com uma
rede hospitalar composta por 20 hospitais proprios, conveniados ou
contratados que dispunham de 820 leitos, sendo a distribuigao leitos/habitantes
de 1,9 por mil habitantes (DATASUS, 2004).

4.2 Populagao de estudo e periodo de referéncia

A populacdo de estudo compreendeu o total das internagées por DCNT
(doencas do aparelho circulatério, distirbios endocrinos, nutricionais e
metabdlicos e neoplasias), ocorridas na rede propria, contratada e conveniada
do SUS em residentes do Estado de Pernambuco, no periodo de 1998 a 2003.
A definicdo do periodo de referéncia para o estudo ocorreu em funcdo da
codificagdo dos agravos na 10? reviséo da CID ter sido realizada a partir do ano
de 1998 além, dos dados sobre a populagao residente sé estarem disponiveis
a partir deste ano e, o ano de 2003 se constituir no Ultimo ano com dados
disponiveis para a coleta.

4.3 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo, agregado, observacional, longitudinal.
Segundo Rouquayrol & Almeida Filho (2003), este é o desenho adequado para
os estudos em que uma mesma populacdo é investigada em momentos
distintos do tempo. Além de ser simples, de baixo custo e poder ser realizado

em um curto periodo de tempo.
4.4 Coleta e analise dos dados

A coleta de dados se deu nas bases de dados do sistema de informacéao
hospitalares (SIH), disponibilizados pelo Ministério da Salde, através do
DATASUS.

Foram selecionados para a analise, no grupo de doencas cronicas nao
transmissiveis (neoplasias, doencas do aparelho circulatério e distirbios

endocrinos, nutricionais e metabdlicos) relacionadas ao envelhecimento
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populacional, os agravos e grupos de agravos mais significativos sob o aspecto
de sua ocorréncia na populagdo como causa de internagao.

A partir destas informagées foi construido um banco de dados, contendo
informagodes sobre internagdes no periodo de 1998-2003. O banco de dados foi
trabalhado utilizando-se o programa TABWIN 1.32 e EXCEL 5.0, tanto para a
manipulagdo de dados quanto para andlise estatistica. Foram utilizadas as
freqiiéncias simples para o calculo de proporgdes e para construcdo do
coeficiente de internacdo hospitalar, para estes foram utilizadas populacées do
censo IBGE.

4.5 Descricao de variaveis

As variaveis utilizadas neste estudo foram:

o Causa de Internagdo: Foram consideradas as internacdes por
doengas Crénicas Nao Transmissiveis relacionadas ao envelhecimento
populacional (neoplasias, doengas do aparelho circulatério e disttrbios
endocrinos, nutricionais € metabolicos), realizadas no periodo de 1998-
2003.

o Sexo: Foram considerados os individuos do sexo masculino e
feminino, sendo excluidos aqueles com sexo ignorado. Para descricdo
desta variavel sera considerado o triénio 1998-2000 e 2001-2003.

o Faixa etaria: Foram agrupados 9 faixas etarias com intervalo de
10/10 anos com excegdo feita a Ultima faixa etaria que abrangera os
individuos com 80 anos ou mais. Para descricdo desta variavel serédo
considerados os triénios 1998-2000 e 2001-2003.

o Tempo médio de internacédo: Foi calculada a razido entre o
numero total de dias de hospitalizacdo pela frequéncia dos
internamentos.

o Valor medio da internagdo: Foi calculada a razdo entre o valor
total e a freqiiéncia das internagées.
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4.6 Aspectos éticos

O referido trabalho estd vinculado a uma pesquisa financiada pela
FACEPE, desenvolvida no laboratério de apoio ao processo de municipalizagdo
da salde — LAMSAUDE do NESC/CPgAM/FIOCRUZ, intitulada “Analise do
perfil das doengas crénicas nédo transmissiveis em mesorregiées e municipios
de Pernambuco: subsidios para uma proposta de vigilancia epidemiolégica”,
que foi submetida e obteve a aprovacdo do Comité de Etica do
CPgAM/FIOCRUZ , sob o Registro CEP: n° 60/02. Por utilizar dados
secundarios, de dominio publico, disponibilizado pelo DATASUS/MS, nos quais
nao constam informagdes que possam identificar os individuos, o presente
trabalho n&o apresenta implicacdes éticas/morais, obtendo aprovag¢do do
Comité de Etica do CPgAM/FIOCRUZ, sob o registro CEP: n® 26/04, como
consta em anexo.
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GRAFICO 1: Distribuigio proporcional das principais causas de internagoes
em Pernambuco no periodo de 1998-2003.

13%

27%
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D Transtornos mentais B Aparelho respiratorio
M Gravidez parto e puerperio EBDCNT

Fonte: SIH/DATASUS/MS

A distribuicdo proporcional das internagées por DCNT no total de
internagdes sofreu aumento considerando-se o periodo de 1998-2003. Sendo este
mais expressivo entre os anos de 2000 e 2002, onde passaram de 12,3% para
14,1% (GRAFICO 2).

GRAFICO 2 - Distribuigdo proporcional das internagées por DCNT* no total
das internagdes. Pernambuco, 1998-2003.

14,5
14,0 1
13,5 1
13,0 1
12,5 1
12,0 1
11,5 1
11,0

98 99 00 01 02 03
== DCNT 12,2 12,3 12,3 13,1 14,1 13,9

Fonte: SIH/DATASUS/MS
*Doengas do aparelho circulatério, neoplasias e distlrbios endocrinos, nutricionais e metabolicos.

As doengas do aparelho circulatério (DAC) foram as principais causas de
internagdo por DCNT em todo o periodo analisado, sendo responséaveis por 52,2%
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das internagdes por DCNT no ano de 2003. As DAC foram seguidas pelos
distirbios enddcrinos, nutricionais e metabdlicos (DENM) e pelas neoplasias.
Constata-se que os DENM apresentaram uma diminuigdo na proporgdo de
internagbes por DCNT, passando de 32,1% em 1998 para 23,1% em 2003,
enquanto que as neoplasias, apresentaram a partir de 2001 um crescimento
expressivo, chegando a ultrapassar os distlrbios enddcrinos, nutricionais e
metabdlicos no ano de 2003 (GRAFICO 3).

GRAFICO 3 - Distribuicdo proporcional das internagbes por DCNT*.
Pernambuco, 1998-2003.
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0,0
98 99 00 01 02 03
——Neoplasias 15,1 14,1 15,1 14,9 20,9 24,0
—8—Endocrinas 321 31,3 26,7 26,4 25,4 23,8
-t An circulatério 52,8 54,6 58,2 58,7 53,7 52,2

Fonte: SIH/DATASUS/MS

*Doengas do aparelho circulatério, neoplasias e distirbios endocrinos, nutricionais e metabdlicos.

Em relacdo as internagdes por neoplasias em Pernambuco, constata-se
que as neoplasias benignas representaram importante causa de internagdes no
periodo de 1998-2003, sendo responsaveis por 29,5%. Dentre as neoplasias
malignas as que apresentaram o0 maior numero de internagdes foram as
leucemias, as neoplasias de mama feminina e as de colo de utero, com 6,2%,
4,8% e 3,9%, respectivamente. Durante este periodo, as internagGes por
neoplasias de colo de utero nos anos de 1999, 2000 e 2001 apresentaram-se com

valores muito abaixo dos encontrados nos outros anos da série, influenciando
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desta forma na ordem de freqiiéncia e na descrigéo da tendéncia das internagées
por estas neoplasias (TABELA 2).

TABELA 2 - Distribuicdo proporcional das internagées por neoplasias.
Pernambuco, 1998-2003.

NEOPLASIAS 98 % 99 % 00 % 01 % 02 % 03 % Total %
Neoplasia ES()fagO 133 1,2 61 0,6 64 0,6 72 0,6 77 0,5 138 0,8 545 0,7
Neoplasia Estémago 235 2.1 162 1,6 171 16 193 1,7 230 14 232 13 1223 16
Neoplasia Célon 148 13 79 08 107 10 98 09 208 13 227 12 867 1.1
NFigadoev.bilhep. 118 11 69 07 74 07 8 08 8 05 8 05 514 07
Neoplasia Pancreas 69 06 46 04 49 05 47 04 61 04 45 02 317 04
Neoplasia Laringe 70 0,6 44 0,4 62 0,6 75 0,7 91 0,5 94 0,5 436 0,6
N Traq-Bran-Pulmc")es 215 1,9 59 06 116 11 152 1,4 131 0,8 61 0,3 734 0,9
N Mama Feminina 761 6,9 425 41 481 45 456 41 820 49 839 46 3782 48
Neoplasia Colodo Gtero 526 48 34 03 50 05 40 04 507 30 895 49 2052 26
Neoplasia Utero NE 620 56 413 40 239 22 100 09 72 04 77 04 1521 19
N Ovario e anexos 434 39 399 39 415 39 410 3,7 133 08 139 08 1930 25
Neoplasia Préstata 84 0,8 45 0,4 71 0,7 82 0,7 127 08 111 0,6 520 0,7
Leucemias 928 84 79 7,7 808 75 881 79 807 49 1052 58 5267 6,7
Neoplasias Local NE 215 1,9 3292 31,9 3300 30,7 3427 30,8 3844 231 3617 19,9 17695 227
Outras N Magninas 3528 32,0 1276 124 1820 17,0 1902 17,1 3801 22,9 4905 27,0 17232 221
N situ,benig,desc 2945 26,7 3133 30,3 2910 27,1 3125 28,0 5629 33,9 5670 31,2 23412 30,0
Total 11029 100,0 10328 100,0 10737 100,0 11144 100,0 16625 100,0 18184 100,0 78047 100,0

Fonte: SIH/DATASUS/MS

O Diabetes mellitus foi a principal causa de
periodo de 1998-2003 no Estado de Pernambuco,

internagdo entre os DENM no

sendo responsavel por 31,4%

das internagbes por este grupo de agravos. A desnutricdo e as deficiéncias

nutricionais apresentaram-se como a segunda causa de internagdo e observa-se

aumento na sua participagdo nas internagées. Em 1998 eram responsaveis por

16,7%por DENM, passando para 20,4% em 2003. Outro agravo que merece

destaque pelo seu acelerado crescimento foram as internagdes devido a

obesidade e aos transtornos alimentares que em 1998 eram responsaveis por
0,1% das internagdes por DENM, passando para 1,9% em 2003 (TABELA 3).

44



APESADEDEDEDEDIDESED P EDEDEDED DD DD EDEDED IS EDEDES TS D RS NS RO NS NS ND XD N5 D D S5 JD B S D NS NS D N 08

TABELA 3 -Distribuigio propdrcional das internagdes por Distirbios
enddcrinos nutricionais e metabélicos. Pernambuco, 1998-2003.

D END, NUTRIC E METAB. 98 99 00 01 02 03 Total
Diabetes Mellitus 268 2765 356 375 323 301 314
Desnutricdo e Def.Nut 167 150 171 180 17,7 204 174
Obesidade e H.Alim 0,1 04 0,4 0,1 09 1.9 0.6

Outras Doencgas E-N-M 564 571 469 444 491 4786 507

Total 1000 100,0 100,0 100,0 1000 1000 100,0
Fonte: SIH/DATASUS/MS :

A distribuicdo proporcional das internagdes por (DAC) em Pernambuco no
periodo de 1998 a 2003 pode ser observada na tabela 4. A insuficiéncia cardiaca
foi a principal causa de internacdo no periodo estudado sendo responsavel por
27,3%. A pesar de ser a patologia de maior freqiiéncia, as internagdes por este
agravo apresentaram uma diminuicdo na proporgao de internacdes, passando de
30,7% das internagdes por DAC em 1998, para 24,0% em 2003.

A hipertensdo primaria e o acidente vascular cerebral (AVC) nao
especificado foram a segunda e terceira causa de internagdo no periodo com
17,3% e 16%, respectivamente. Sendo que, a partir de 2001, as internagées por
AVC néao especificado superaram as por hipertensao primaria (TABELA 4).

TABELA 4 - Distribuicdo proporcional das internagoes por doengas do
aparelho circulatério. Pernambuco, 1995-2003.

DOENCAS AP

CIRCULATORIO 1998 1999 2000 2001 2002 2003 Total
Doencgas Hipertensivas 220 206 194 198 182 16,8 194
..Hipertensao Primaria 193 188 169 177 165 149 17,3
..Doenca Card. Hipert. 1,1 0,6 0,5 0,5 1,2 1,4 0,9

Dg¢s Isquémicas do Coragdo 7,8 7.8 8,3 9,0 9,3 9,9 8,7
..Infarto Agudo do Miocardio 2,4 26 26 286 3,3 3,9 2,9
Doencas Cerebrovasculares 186 18,4 195 216 20,4 188 196

..AVC NE 169 157 159 176 173 1586 16,5
Outras Formas DC 36,6 352 333 315 297 275 322
..Insuficiéncia Cardiaca 30,7 299 279 263 254 240 27,3
Outras doencas cardiacas 151 179 195 181 224 27,0 20,0
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: SIH/DATASUS/MS
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5.1.2 Distribui¢do das internagcées por DCNT segundo sexo em
Pernambuco

A distribuicdo das internagées por DCNT varia de acordo com o sexo.
Durante o periodo de 1998-2003 os individuos do sexo feminino se internaram
mais do que o masculino, apresentando a média de 41.362,5 internagdes/ano,
enquanto no masculino a média foi de 33.230,8 internagées/ano (TABELA 5).

TABELA 5§ — Total e média de Internagdes por DCNT* segundo sexo.
Pernambuco, 1998-2003.
Sexo 98 99 00 01 02 03 Total Média
Masculino 32538 32819 31601 33272 35594 33561 199385 33230,8
Feminino 40350 40382 39583 41580 44055 42225 248175 413625

Total 72888 73201 71184 74852 79649 75786 447560 74593,3
Fonte: SIH/DATASUS/MS

*Doengas do aparetho circulatorio, neoplasias e distirbios endocrinos, nutricionais e metabolicos.

Dentre as DCNT as DAC foram as principais causas de internagéo para
ambos os sexos. No masculino, houve uma diminuicdo na proporgédo de
internagdes por DAC que passou de 57,9% do triénio 1998-2000 para 56,4% em
2001-2003, enquanto que no feminino as internacées se mantiveram com
aproximadamente 53% (TABELA 6).

Os DENM foram o segundo grupo de causas que mais internaram em
ambos os sexos e, entre eles o Diabetes mellitus foi o principal responsavel pelas
internagdes. Este disturbio foi responsavel por 9,9% e 9,4% das internacdes por
DCNT no sexo feminino, nos triénios 1998-2000 e 2001-2003, respectivamente,
enquanto que no masculino foi responsavel por 7,6% no triénio 1998-2000 e 7,3%
no triénio 2001-2003 (TABELA 6).

As neoplasias aparecem como o terceiro grupo de internagdes em ambos
os sexos. Porém, dentre as DCNT, foi o grupo de agravos que apresentou o maior
incremento na propor¢do de internagdes, passando de 10,9% e 17,9% no triénio
1998-2000 para 17,5% e 21,9% no triénio 2001-2003, nos sexos masculino e
feminino, respectivamente. Sendo que, em ambos os triénios analisados, as

principais neoplasias que levaram a internagdo no sexo masculino foram as
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leucemias e as neoplasias de estdmago, ja no feminino a neoplasia de mama e a
de colo do utero predominaram (TABELA 6).

TABELA 6 - Distribuigdo proporcional das internagées por DCNT*, segundo
sexo. Pernambuco, 1998-2000 e 2001-2003.

Masculino Feminino

Doengas Crénicas 98-00 % 01-03 % 198001 % | 01-03 | %
Neoplasia Es6fago 56,3 0,2 55,3 0,2 29,7 0,1 40,3 0,1
Neoplasia Estémago 1230 04 1313 04 66,3 02 870 0,2
Neoplasia Célon 51,7 0,2 95,0 0,3 59,7 0,1 82,7 0,2
N Figado e v.bil.hep. 450 0,1 34,3 0,1 420 01 50,0 0,1
Neoplasia Pancreas 28,3 0,1 26,3 0,1 26,3 0,1 247 0,1
Neoplasia Laringe 51,3 0,2 70,0 0,2 7,3 00 16,7 0,0
Neoplasia Traquéia-Bronquios-Puimdes 79,3 0,2 69,3 0,2 50,7 0,1 453 0,1
N Mama Feminina 0,0 0,0 0,0 00 5553 14 6897 1,6
Neoplasia Colo do atero 0,0 0,0 0,0 0,0 2033 0,5 480,77 1,1
Neoplasia Utero NE 0,0 0,0 0,0 00 4240 11 830 0,2
N Oviério e anexos 0,0 0,0 0,0 00 416,0 1,0 2273 0,5
Neoplasia Prostata 66,7 0,2 106,7 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0
Leucemias 4787 15 5410 16 3637 09 3723 09
Neoplasias Local NE 1034,7 3,2 1686,7 4,9 12343 3,1 1942,7 4,6
Outras N Malignas 1102,7 34 1628,7 4,8 11053 2,8 19073

desc 3270,3

/

situ,benig

4157 1537,7 2580,0

Diabetes Mellitus 2464,7
Desnutrig&o e Def.Nut 1933,7
Obesidade e H.Alim 16,7

0

Doengas Hipertensivas 2986,0

.Hipertensdo Primaria 2782,7 86 26643 7.8 11,3 4245,7 10,0

..Doenga Card. Hipert. 97,3 03 1653 0,5 05 2673 0,6
Doengas Isq do Coragdo 18190 56 21473 6,3 3,4 1801,0 4,2
..Infarto Ag do Miocardio 618,3 1,9 7897 2.3 1,0 5923 14
Dc¢as Cerebrovasculares 3816,0 11,8 4276,0 125 9,3 4278,7 10,0
.AVC NE 3274,0 10,1 3549,7 104 8,0 3546,0 8,3
Outras Formas DC 7628,3 23,6 67070 19,6 15,8 5765,7 13,56

12,9 4762,0 11,2

..Insuficiéncia Cardiaca 6616,0 20,5 5879,0 17,2
i 14

ra

*Doengas do aparelho circulatério, neoplasias e distirbios enddcrinos, nutricionais e metabdlicos.
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5.1.3 Distribuigdo das internagées por DCNT segundo faixa etaria
em Pernambuco

A distribuicdo das internagdes por DCNT varia de acordo com a idade. Os
maiores coeficientes de internacado (100.000 hab.) séo observados em faixas
etarias mais elevadas, ocorrendo um aumento progressivo com o passar dos
anos, chegando ao valor maximo de 7.302,5 internagdes no grupo etario de 80 e
mais anos. Na faixa etaria de 0-9 anos predominaram as internagées por DENM,
na de 10-19 anos prevaleceram as internagdes por neoplasias e, a partir da faixa
de 20-29 anos predominaram as internagdes por DAC. Estas, na faixa etaria de
20-29 anos apresentaram 152 internagbes por 100.000 habitantes, chegando a

5.183,5 internagdes por 100.000 habitantes na faixa de 80 e mais anos (TABELA
7).

TABELA 7 - Coeficiente de internagées (100.000 hab.) por DCNT* segundo
faixas etarias. Pernambuco, 1998-2003.

Faixa Etaria Neoplasias DENM DAC DCNT
0-9a 102,0 387,0 36,2 525,2
10-19 a 77,8 56,6 51,6 186,0
20-29a 85,9 78,2 152,0 316,1
30-39a 157,2 119,7 288,7 565,5
40-49a 265,9 209,0 591,2 1066,0
50-59a 313,2 417,3 1241,8 1972,3
60-69 a 420,9 723,9 2321,3 3466,1
70-79a 509,0 11451 3815,8 5469,9
80e+a 462,7 1656,3 5183,5 7302,5
Total 164,3 259,8 518,1 9421

Fonte: SIH/DATASUS/MS

*Doencas do aparelho circulatério, neoplasias e distirbios enddcrinos, nutricionais e metabdlicos.

O maior volume de internagées por neoplasias se concentrou na populagio
de 30 a 59 anos, ocorrendo o maior nimero de casos na faixa etaria de 40-49
anos. Este grupo etario foi responsavel por 16,2% do total das internagdes por
neoplasias ocorrida no periodo de 1998-2003 (TABELA 8). Apesar do volume das
internagbes se concentrar nesta faixa etaria, o coeficiente de internagdes, que
exprime a quantidade de internagdes na populacao, apresentou-se mais elevado
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em idades mais avangadas, chegando a seu valor maximo na faixa etaria de 70-79
anos com 509 internagbes para cada 100.000 habitantes (TABELA 7).

TABELA 8 - Distribuigdo proporcional das internagdes por neoplasias no
total das DCNT* segundo faixa etaria. Pernambuco, 1998-2003.

Faixa

Etéria 98 99 00 01 02 03 Média
0-9a 9,3 13,7 12,9 13,6 12,2 13,3 12,5
10-19 a 9,2 12,3 11,3 11,9 10,2 8,9 10,4
a 9 87 91 91 0.8 9.7 9.3

60-69a 12,8 11,0 11,8 11,9 12,8 13,0 12,3
70-79a 9,3 7,1 8,2 7,9 9,4 9,8 8,8
80e+a 3,1 2,6 3,5 3,6 4,1 3,8 3,5
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: SIH/DATASUS/MS
*Doengas do aparelho circulatorio, neoplasias e distirbios endécrinos, nutricionais e metabélicos.

A distribuigdo proporcional das internagdes por DAC em Pernambuco no
periodo de 1998-2003 pode ser visualizado na tabela 9. Constata-se que as
internagdes por DAC s&o maiores na faixa etaria de 60-69 anos seguida da 70-79,
juntas estas faixas etarias consumiram cerca de 42,5% de todas as internagdes
por DAC no periodo. O coeficiente de internagdo por este grupo de agravos
aumenta com a idade, apresentando o valor minimo na faixa etaria de 0-9 com
aproximadamente 36,2 internagdes por 100.000 hab., e 0 maximo na faixa etaria
de 80 anos e mais, com 5.183,5 internagées por 100.000 habitantes (TABELA 7).
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TABELA 9 - Distribuigdo proporcional das internagées doencgas do aparelho
circulatorio no total das DCNT* segundo faixa etaria. Pernambuco, 1998-

2003.

Faixa Etaria 98 99 00 01 02 03 Meédia

0-9a 1,5 1,5 1,6 1,6 1,2 1.1 1.4
10-19a 2,5 2,1 2,1 2,2 2,1 22 2,2
20-29a 52 5,1 5,1 4,8 53 6,0 52
30-39a 7,4 78 76 7,0 7,6 9,3 7,8
40-49a 11,1 11,7 116 11,3 115 11,5 114

17,0

9]

80e+a 11,9 120 125 13,0 133 125 12,6

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Fonte: SIH/DATASUS/MS

*DCNT: Neoplasias, Doengas do aparelho circulatorio, Distirbios endécrinos, nutricionais e metabélicos

A distribuic&o proporcional das internagdes por DENM no periodo 1998-

2003 se concentrou na faixa etaria de 0-9 anos, onde tivemos 30,1% das

internagdes
apresentou

internagdes

por este grupo de agravos. (TABELA 10). Esta faixa etaria, também
um elevado coeficiente de internagdes no periodo com 387
por 100.000 habitantes. Porém, da mesma forma que as outras

DCNT, o coeficiente de internagées por DENM aumenta com a idade,

apresentando 56,6 internagdes por 100.000 habitantes na faixa etaria de 10-19

anos, chegando a apresentar 1.656,3 internagées por 100.000 habitantes na faixa
etaria de 80 ou mais anos (TABELA 7).

TABELA 10 - Distribuigdo proporcional das internagdes por distirbios
endécrinos, nutricionais e metaboélicos segundo faixa etaria. Pernambuco,
1998-2000 ¢ 2001-2003.

Faixa
téria

98 99 00 01 02 03 Mé

5,0 5,1 5,0 4,5 4,8 4,2 4,8

10-19 a

20-29a 6.2 6,0 5.2 4,9 5,1 4,6 5,4
30-39a 7,1 6,9 6,3 6,0 5.8 6,2 6,4
40-49a 7,8 8,3 8.4 8.2 8,1 7.6 8,1
50-59 a 11,0 11,2 12,3 12,3 10,7 11,1 11,4
60-69a 12,4 12,2 14,9 14,6 13,4 13,5 13,4
70-79a 11,9 1.1 13,2 13,9 12,6 12,5 12,5
80et+a 6,9 7,5 8,3 8,8 8,2 8,7 8,0
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: SIH/DATASUS/MS
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5.2 Perfil das internacdes hospitalares por doencgas cronicas nio
transmissiveis nas mesorregiées de Pernambuco.

5.2.1 Distribuigcdo das internagées por DCNT segundo causa de
internagdo nas mesorregiées de Pernambuco

A diminuicdo nas internagdes ocorridas em Pernambuco no periodo de
1998-2003 é resultado da diminuicdo ocorrida nas suas mesorregides. A
Metropolitana do Recife foi mesorregiao que apresentou a maior redugdo com
16%, seguida das mesorregides do Sertio do Szo Francisco, do Agreste, da Mata
e do Sertao com uma diminuicdo de 15,3%, 14,7%. 13,4% e 12,4%,
respectivamente (TABELA 11).

TABELA 11 — Distribuicdo do total de internagdes e variagdo proporcional.
Mesorregides de Pernambuco, 1998-2003.

Mesorregides 1998 1999 2000 2001 2002 2003 Total V. Prop.
Agreste 130105 130164 125756 127053 126001 110905 749984  -14,76%
Mata 97201 100876 95476 92900 92827 84150 563430 -13,43%
Metropolitana 240863 239699 233374 224543 214635 202158 1 355072 -16,00%
Sertao 72943 73752 72188 73396 73315 63653 670682  -12,45%

Sé&o Francisco 24729 24437 23577 24068 24573 20943 222277  -1531%

Fonte: SIH/IDATASUS/MS

Apesar desta diminuicdo no total de internacées, as DCNT apresentaram
um aumento proporcional, exceto nas mesorregiées da Mata e do Sertio do Sio
Francisco onde ocorreu uma diminuicdo de 1,9% e 14,1% no quantitativo de
internamentos por DCNT (TABELA 12).

TABELA 12- Distribuicdo das internacgées por DCNT*. Mesorregides de
Pernambuco, 1998-2003.

Mesorregides 1998 1999 2000 2001 2002 2003 Total V. Prop
Agreste 16404 17474 15760 17335 18081 16758 101812 2,60%
Mata 13881 14158 13175 13600 14015 13615 82444 -1,91%
Metropolitana 30940 30375 31446 32123 35090 33895 193869 9,60%
Sertdo 7641 7687 7801 8649 8910 8254 48942 8,02%
S&o Francisco 2245 2140 1885 1907 2258 1929 12364 -14,07%

Fonte: SIH/DATASUS/MS
*DCNT: neoplasias, doengas do aparelho circulatério e Disturbios endbcrinos, nutricionais e metabélicos
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A gravidez, o parto e o puerpério foram os principais causa de internacées
em todas as mesorregies de Pernambuco no periodo de 1998-2003, seguidas
pelas DCNT na mesorregido metropolitana do Recife e Agreste. Enquanto na
mesorregido do Sertdo e do Sertio do Sao Francisco, as doengas do aparelho
respiratorio e as doencas infecto-parasitarias s3o a segunda e terceira causa de
internacéo (TABELA 13).

TABELA 13 - Distribuigdo proporcional dos principais grupos de causas de

internacdo pelo total das internagées. Mesorregides de Pernambuco, 1998-
2003.

Metropolitana Sao
Agravos Recife Mata __Agreste Sertéo Francisco
Gravidez, parto e puerpério 242 26,9 32,3 27,5 38,8
DIP 6,5 10,3 9.4 15,4 11,9
DCNT 13,2 14,6 13,6 11,4 8,7
Aparelho respiratorio 11,0 7,7 12,9 17,8 13,3
Aparelho digestivo 7,5 14,9 7,5 6,2 4,2
Aparelho geniturinario 6,7 6,9 6,5 7,3 53
Transtornos mentais 12,8 52 3,7 2,6 1,9
Outras 20,1 13,5 14,1 11,7 16,1
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: SIH/DATASUS/MS

A distribuicdo proporcional das internacées por DCNT pode ser visualizada
no Grafico 4, onde constata-se que houve um aumento na proporcao de
internacdes por estes agravos em todas as mesorregiées. Sendo os maiores
aumentos observados nas mesorregides Metropolitana do Recife e do Agreste que
passaram de 12,9% e 12,6% das internagdes por DCNT em 1998 para 16,8% e
15,1% em 2003, respectivamente. E, o0 menor na mesorregido do Sertdo do Sao
Francisco que se manteve praticamente estavel com 9,1% do total das
internagdes por DCNT em 1998, passando para 9,2% em 2003.
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GRAFICO 4 - Distribuicdo proporcional das internagées por DCNT* no total
das internagdes. Mesorregides de Pernambuco, 1998-2003.

20
15
10 1
5
1998 1999 2000 2001 2002 2003
= rgreste 12,6 13,4 12,5 13,6 14,3 15,1
et 14,3 14,0 13,8 14,6 15,1 16,2
=% Metropolitana 12,9 12,7 13,5 14,3 16,3 16,8
s o rt5i0 10,5 10,4 10,8 11,8 12,2 13,0
==cert S Francisco 9,1 8,8 8,0 7,9 9,2 9,2

Fonte: SITH/DATASUS/MS
*DCNT: Dgas do ap. circulatério, neoplasias e distirbios enddcrinos, nutricionais e metabélicos.

As DAC foram as principais causas de internagéo por DCNT em todas as
mesorregibes, sendo responsaveis por mais de 50% das internagdes no periodo
de 1998-2003. Este grupo de agravos foi seguido pelos DENM e pelas neoplasias,
sendo que a distribuicdo dos internamentos apresenta variagao regional, uma vez
que na mesorregido Metropolitana do Recife, as internagdes por neoplasias se
aproximam das por DENM com 21,4% e 24%, respectivamente. Enquanto que nas
mesorregides da Mata, Agreste e Sertdo as internagdes por DENM séo
praticamente o dobro das observadas para as neoplasias (TABELA 14).

Tabela 14 - Distribuigdo proporcional das internagées por neoplasias, por
disturbios enddcrinos, nutricionais e metaboélicos e por doengas do aparelho
circulatorio no total das DCNT*. Mesorregides de Pernambuco, 1998 — 2003.

Metropolitana Sertdo S
DCNT Recife Mata Agreste Sertéo Francisco
NEO 21,4 13,3 14,6 12,4 18,6
DENM 24,0 31,8 33,7 24,0 24,9
DAC 54,6 54,9 51,7 63,6 56,5
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: SIH/DATASUS/MS
*DCNT: Doengas do aparelho circulatério, neoplasias e distdrbios endocrinos, nutricionais e metabdlicos.

NEO: neoplasias; DENM: Distarbios endécrinos, nutricionais e metabdlicos; DAC: Doengas do aparelho circulatério.
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A distribuigdo proporcional das internagbes por neoplasias no total das
internagdées por DCNT nas mesorregides de Pernambuco no periodo de 1998 a
2003 pode ser observado no GRAFICO 5. Constata-se que em todas as
mesorregiGes ocorreu uma aumento no percentual das internag6es por este grupo
de agravos quando comparado o ano de 1998 com o de 2003. Os maiores
aumentos foram observados nas mesorregiées do Sertdo do Sao Francisco e na

Metropolitana do Recife que passaram de 14,6 % e 17,5% para 27,9% e 29,8%,
respectivamente.

GRAFICO 5 - Distribui¢géo proporcional das internagées por neoplasias no
total das internagbes por DCNT*. Mesorregides de Pernambuco, 1998-2003.

35,0
30,0 =
25,0
20,0
15,0
10,0
5,0
1998 1999 2000 2001 2002 2003
-.-Agreste 14,5 11,5 13,5 11,8 16,6 19,7
~—Mata 11,3 10,2 11,2 12,0 16,7 18,3
C’*ig?*‘“"‘Metropolitana 17,5 17,1 17,7 18,5 26,1 29,8
== Sertdo 11,4 12,0 11,7 10,4 13,7 15,1
=H=Sert S Francisco 14,6 14,7 16,7 14,9 23,2 27,9

fggtssl':sgggggﬁggp'\grselho circulatério, neoplasias e disturbios endécrinos, nutricionais e metabélicos.

Os DENM apresentaram no periodo de 1998-2003 uma diminui¢do no
percentual de internagbes em todas as mesorregides de Pernambuco, sendo que
nas mesorregides do Sertdo do S&o Francisco e do Agreste esta ocorreu de forma
mais acentuada, passando de 33,3% e 40,4% em 1998, para 15,3% e 27,7% em
2003 (GRAFICO 6).
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GRAFICO 6 - Distribuicdo proporcional das internagdes por distirbios
endécrinos, nutricionais e metaboélicos no total das internagdes por DCNT*.
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Mesorregidées de Pernambuco, 1998-2003.
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45,0
40,0
35,0
30,0 -
25,0 1
20,0
15,0
10,0
5,0
0,0
1998 1999 2000 2001 2002 2003
== Agreste 40,4 41,0 30,9 32,3 30,0 27,7
——Mata 37,6 35,2 31,4 29,9 28,1 28,4
=="=>Metropolitana 26,6 25,0 24,1 23,3 23,5 22,0
—®—Sertso 28,9 28,6 22,4 22,5 22,8 19,8
—*=Sert S Francisco | 33,3 33,7 24,9 22,8 18,1 15,3

Fonte: SIH/DATASUS/MS
*Doengas do aparelho circulatério, neoplasias e distirbios endécrinos, nutricionais e metabdlicos.

A distribuig&o proporcional das internagées por DAC no total das DCNT
nas mesorregiées de Pernambuco pode ser visualizado no grafico 7. No periodo
de 1998-2003, observa-se nas mesorregifes de Pernambuco duas fases no
comportamento das internagdes por este grupo de agravos. A primeira de 1998-
2001 onde se observa uma elevagdo no percentual das internagdes, e a segunda
a partir deste ano onde se observa uma redugédo na proporgdo de internamentos
por DAC. Excegéo a mesorregido do Sertdo onde os percentuais de internagdes
por DAC cresceram até o ano de 2002, sofrendo uma pequena redugdo no ano de
2003.
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GRAFICO 7 - Distribuicdo proporcional das internagdes por doencas do
aparelho circulatério no total das internagées por DCNT*. Mesorregides de
Pernambuco, 1998-2003.

70,0

65,0

60,0 -

55,0

50,0

45,0

40,0

1998 1999 2000 2001 2002 2003

~—=— Agreste 45,1 47,5 55,6 55,9 53,4 52,6
= \ata 51,1 54,6 57.4 58,1 55,2 53,3
=" Metropolitana 55,9 57,9 58,2 58,1 50,4 48,3
=& Sertao 59,7 59,4 65,9 67,1 63,5 65,2
=== Sert S Francisco 52,1 51,6 58,5 62,3 68,7 56,7

Fonte: SIH/DATASUS/MS
*DCNT: Doengas do aparelho circulatério, neoplasias e distarbios enddcrinos, nutricionais e metabolicos.

5.2.2 Distribuigdo das internagées por DCNT segundo sexo nas
mesorregides de Pernambuco

A distribuigdo das internagdes por DCNT varia de acordo com o sexo.
Durante o periodo de 1998-2003 os individuos do sexo feminino se internaram
mais do que o masculino em todas as mesorregides estudadas. Apresentando a
razéo de sexo F/M mais elevada na mesorregido do Sertdo, onde para cada 1,4
internagdes por DCNT no sexo feminino temos uma do sexo masculino e, a menor
na mesorregido da Mata, onde para cada 1,1 internacdo por DCNT no sexo
feminino temos uma do sexo masculino (TABELA 1 5).
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TABELA 15 — Total de internag6es por DCNT* segundo sexo e razdo de sexo
F/M. Mesorregides de Pernambuco, 1998-2003.

Mesorregido/sexo 98-03 Raz&o F/IM
Metrop. Recife M 84699 1.3
F 109170
Mata M 39313 1.1
F 43131
Agreste M 45108 1,3
F 56704
Sertao M 20663 14
F 28279
Sertéo S Francisco M 5627 1,2
F 6737

Fonte:SIH/DATASUS/MS

*DCNT: Doengas do aparelho circulatério, neoplasias e distarbios enddcrinos, nutricionais e metabélicos.

No sexo masculino prevaleceram as internagdes por DAC, seguidas pelos
DENM e pelas neoplasias em todas as mesorregiées do Estado, tanto no triénio
1998-2000 quanto no triénio 2001-2003, exceto na mesorregido do Sertdo do Sao
Francisco no segundo triénio, onde as internacdes por neoplasias superaram as
por DENM (TABELA 16).

Entre as DAC, a principal causa de internagéo foi a insuficiéncia cardiaca
em todas as mesorregides de Pernambuco no triénio 1998-2000. No triénio 2001-
2003, a hipertenséo primaria passa a ser a principal causa de internagao, exceto
na mesorregido Metropolitana do Recife onde as internagdes por AVC nao
especificado prevaleceram (TABELA 16).

O Diabetes mellitus foi a principal causa de internacdo por DENM nos
homens em todas as mesorregides e triénios estudados. As mesorregides da Mata
e a Metropolitana do Recife apresentaram os maiores percentuais de internacéao,
com 8,4% e 8,5% no triénio 1998-2000 e 7,6% e 8,1% no triénio 2001-2003,
respectivamente. Enquanto que a mesorregido do Sertdo do S&o Francisco, foi a
que apresentou os menores percentuais de internacdes por esta patologia dentre
as DCNT com 6,5% e 5,7% no triénios 2001-2003, respectivamente (TABELA 16).
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No grupo das neoplasias as leucemias e as neoplasias de estomago foram

as principais causas de internagdo nos individuos do sexo masculino nos triénios

1998-2000 e 2001-2003, em todas as mesorregides estudadas, exceto no triénio

1998-2000 na mesorregido do Sertdo do Sao Francisco, onde as neoplasias de

figado e vias biliares hepaticas se apresentaram como a segunda causa de

internagdes por este grupo de agravos (TABELA 16).

TABELA 16 — Distribuigao proporcional das internagdes por DCNT*, no sexo

masculino. Mesorregidoes de Pernambuco, 1998-2000 e 2001-2003.
Metropolitanal Sertdo S
do Recife Mata Agreste Sertdo Francisco

Neoplasia Eséfago 02 02 02 02 02 01 0,1 0,1 0,0 0,3

Neoplasia Estomago 04 05 02 03 04 03 04 03 0,2 04
Neoplasia Célon 02 04 01 03 02 02 01 01 0,1 0,1
N Figado e v.bil.hep. 02 o1 01 00 01 01 00 0,1 0,3 0,1
Neoplasia Pancreas 01 01 01 01 0,1 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1
Neoplasia Laringe 02 03 01 01 0,1 02 01 0,1 0,1 0,3
N Trag-Brong-Pulmdes 04 03 01 01 0,1 0,1 0,1 0,0 0,1
Neopiasia Préstata 03 05 01 02 02 02 0, 0,1 0,2
Leucemias 14 19 08 10 14 10 13 10 33
Neoplasias Local NE 31 53

Outras N Malignas
N situ,benig.d
Diabetes Mellitus 84 7,6

Desnutrigdo e Def.Nut 65 48 76 85 47 63 51 3,5
Obesidade e H.Alim ot 01 00 00 00 01 00 0,0
utras Doencas E-N-M

BEASARCIRE! 6
Doengas Hipertensivas
..Hipertensdo Primaria 6,2
..Doenga Card. Hipert.
Dgas Isq do Coragdo
..Infarto A do Miocérdio
Dc¢as Cerebrovasculares
..AVC NE

Outras Formas DC
..Insuficiéncia Cardiaca
Outras doencas cardiacas

FONTE: SIH/DATASUS/MS
*DCNT: Neoplasias, Doengas do aparetho circulatério, Distiirbios endécrinos, nutricionais e metabdlicos
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As internacdes por DCNT no sexo feminino nos triénios 1998-2000 e 2001-
2003 nas mesorregides de Pernambuco podem ser visualizadas na tabela 17. Da
mesma forma que para o sexo masculino, as internagdées por DAC predominaram
dentre as DCNT, seguidos pelos DENM e pelas neoplasias em todas as
mesorregides e triénios analisados, exceto na mesorregido Metropolitana do
Recife e do Sertdo do S&o Francisco no triénio 2001-2003, onde as internagdes
por neoplasias superaram as por DENM.

Entre as DAC, a principal causa de internagéo foi a insuficiéncia cardiaca
em todas as mesorregides de Pernambuco nos triénios 1998-2000 e 2001-2003,
exceto na mesorregido do agreste onde predominaram ai internagbes por
hipertensdo primaria, tanto no primeiro triénio quanto no segundo (TABELA 17).

No sexo feminino, o Diabetes mellitus também foi a principal causa de
internagdo por DENM em todas as mesorregibes e ftriénios estudados.
Apresentando as mesorregibes da Mata e a Metropolitana do Recife os maiores
percentuais de internagéo por este agravo entre as DCNT, ambas com 11,0% no
triénio 1998-2000 e com 11,0% e 9,4% no triénio 2001-2003, respectivamente.
Enquanto que a mesorregido do Sertdo do S&do Francisco, foi a que apresentou os
menores percentuais de internagdes por esta patologia dentre as DCNT com 7,7%
no triénio 1998-2000 e 8,5% no triénio 2001-2003. (TABELA 17).

No sexo feminino, as neoplasias de mama foram as principais causas de
internagdo por neoplasias dentre as DCNT, em todas as mesorregides e triénios
estudados. No triénio 1998-2000, este agravo foi seguido pelas neoplasias de colo
do atero na mesorregido Metropolitana do Recife e pelas neoplasias de ovario e
anexos nas demais mesorregiées. Ja no triénio 2001-2003 as neoplasias de colo
de Utero aparecem como a segunda causa de internagdo por neoplasias no sexo
feminino, exceto na mesorregido do Sertdo do Sdo Francisco onde as leucemias
prevaleceram (TABELA 17).
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TABELA 17 - Distribuigao proporcional das internagdes por DCNT*, no sexo

feminino. Mesorregides de Pernambuco, 1998-2000 e 2001-2003.

Sertdo S
Metropolitana] Mata Agreste Sertdo Francisco
D.Crénicas 98-00101-0398-00/01-03/98-00/01-0398-00[01-03/98-00} 01-03_

Neoplasia Eséfago o1 01 01 01 01 01 01 01 01 0,2
Neoplasia Estdmago 02 03 01 02 02 02 01 01 01 0,2
Neoplasia Célon 0,2 0,1
N Figado e v.bil.hep. 0,2 0,1
Neoplasia Pancreas 0,1 0,0
Neoplasia Laringe 0,0 0,1
N Trag-Brong-Pulmdes 0,2 0,0
N Mama Feminina 1,8 1,2
Neoplasia Colo do Utero 0,6 0,7
Neoplasia Utero NE 0,0
N Ovario e anexos 0,4

Leucemias
Neoplasias Local NE
Outras N Malignas

N situ,benig,desc
Diabetes Mellitus
Desnutrigdo e Def.Nut
Obesidade e H.Alim
Qutras Doenc¢as E-N-M

3)

Doengas Hipertensivas 82 6,1 157 14,0 159 14,8 18,6 18,5 149 131
..Hipertensao Primaria 78 57 13,0 116 14,1 131 17,0 174 122 12,2
..Doenga Card. Hipert. 00 01 04 10 16 15 00 01 00 0,0
Dgas Isq do Coragéo 46 56 15 18 23 27 42 50 31 54
..Infarto A do Miocardio 13 18 05 06 07 09 12 15 15 21
Dgas Cerebrovasculares 104 101 80 91 84 97 83 10,7 11,8 156
..AVC NE 88 82 70 77 68 78 79 92 10,8 14,6
Qutras Formas DC 13,9 11,0 16,1 14,1 14,3 12,7 242 22,3 189 16,7
.Insuficiéncia Cardiaca 10,5 82 144 128 119 11,0 20,7 194 144 13,5

Qutras doencgas cardiacas 17,0 14,9 73 13,7 58 8,6 , 7

Fonte:SIH/DATASUS/MS
*DCNT: Doengas do aparelho circulatério, neoplasias e disturbios endocrinos, nutricionais e metabdlicos.
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5.2.3 Distribuigdo das internagées por DCNT segundo faixa etaria
nas mesorregiées de Pernambuco

A distribuicdo proporcional das internagbes por DAC realizadas no
periodo de 1998 a 2003, nas mesorregides de Pernambuco pode ser observado
na tabela 18, onde se constata que nas mesorregides Metropolitana do Recife e
da Mata as internagbes por DAC se concentram na faixa etaria de 60-69 anos e,
nas demais, se concentraram na faixa etaria de 70-79 anos. Levando-se em
consideragdo o coeficiente de internagéo n% mesmo periodo e mesorregides,
constata-se que 0 mesmo aumenta com a idade, chegando a valores mais
elevados na faixa etaria de 80 anos e mais em todas as mesorregides estudadas.
A mesorregido da Mata foi a que apresentou o coeficiente de internagdo mais
elevado e a do Sertdo do Sdo Francisco o mais baixo com 6.605,2 e 3.378,4
internagdes por 100.000 habitantes, respectivamente (TABELA 19).

TABELA 18 - Distribuigdo proporcional das internagdes por doencas do
aparelho circulatorio segundo faixa etaria. Mesorregiées de Pernambuco,
1998-2003.

Sert S

Faixa Etaria Metropolitana Mata Agreste Sertéo Francisco
09a 1,4 1,3 1,5 1,0 2,1
10-19 a 24 2,1 2,2 1,5 3,3
20-29 a 6,5 4,5 4,6 3,0 57
30-39a 9,6 7.1 6,4 5,0 6,9
40-49 a 13,3 10,5 9,8 9,3 10,4
50-59 a 17,9 17,7 15,2 15,9 16,3

7/ .
80e+ a 10,1 12,3 17,2 14,6

Total 100,0 100,0 100,0 100,0
Fonte:SIH/DATASUS/MS
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TABELA 19 - Coeficiente de internagdao (100.000 hab.) por doengas do

aparelho circulatério segundo faixa etaria. Mesorregiées de Pernambuco,
1998-2003.

Sert S
Faixa Etéaria Metropolitana Mata Agreste Sertéo Francisco
0-9a 42,3 38,5 30,2 25,8 22,4
10-19 a 614 54,7 42,3 35,2 35,4
20-29 a 181,2 159,6 121,8 107,3 76,8
30-39a 323,8 349,2 224,7 232,9 128,1
40-49a 611,3 722,6 481,7 607,3 297,7
50-59a 1291,1 1680,0 921,9 1279,9 671.,8
60-69a 23721 3155,3 1755,9 2471,6 1353,0
70-79a 3791,8 5003,7 2972,8 4550,7 2561,5

otal 528,5 625,1 439,8 568,5 250,0

Fonte:SIH/DATASUS/MS

As internagbes por DENM se concentram na faixa etaria de 0-9 anos em
todas as mesorregides de Pernambuco. As mesorregides do Sertdo do Séo
Francisco, do Agreste e do Sertdo apresentaram as maiores proporgbes de
internagdes por DENM dentre as mesorregides estudadas com 38,1%, 34,4% e
32,9%, respectivamente (TABELA 20).

Excluindo-se a faixa etaria de 0-9 anos pode-se observar que a propor¢gao
de internagdes por DENM aumenta com a idade chegando as maiores proporgdes
na faixa etaria de 60-69 anos nas mesorregiées Metropolitana do Recife, da Mata
e do Sertdo do Sdo Francisco, enquanto que nas mesorregies do Agreste e do
Sertdo as internagdes por DENM se concentram na faixa etaria de 70-79 anos
(TABELA 20).
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TABELA 20 - Distribuigdo proporcional das internagdes por distarbios
enddcrinos, nutricionais e metabélicos segundo faixa etaria. Mesorregides
de Pernambuco, 1998-2003.

SertS

Fai Francisco

80e+a 8.0 74 87 76 70
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
FONTE: SIH/DATASUS/MS

Enquanto que o maior volume de internagdes por DENM ocorreu na faixa
etaria de 0-9 anos (TABELA 20), o coeficiente de internagéo (100.000 hab.)
apresenta os maiores valores na faixa etaria de 80 anos e mais em todas as
mesorregides do Estado. Apresentando a mesorregido da mata o maior
coeficiente e a do Sertdo do Sao Francisco o menor com 2.296,3 e 712,8
internagdes por 100.000 habitantes (TABELA 21).

TABELA 21 - Coeficiente de internagdo (100.000 hab.) por distarbios
endacrinos, nutricionais e metabdlicos. Mesorregides de Pernambuco, 1998-
2003.

Sert S
Faixa Etaria Metropolitana Mata Agreste Sertao Francisco
0-9a 3711 407,1 461,4 320,1 181,3
10-19 a 44,9 78,1 65,6 52,3 33,8
20-29 a 62,3 121,8 87,6 70,7 45,9
30-39 a 108,0 192,7 118,0 98,9 58,6
40-49 a 179,9 374,7 201,3 181,6 84,8
50-59 a 376,0 719,2 391,9 332,3 163,8
60-69 a 691,6 1195,8 648,9 519,3 278,2
70-79 a 1148,6 1717,9 1064,9 846,6 429,8

Total 232,4 362,0 2871 2151 110,1

Fonte:SIH/DATASUS/MS

As internagdes por neoplasias realizadas no periodo de 1998-2003, nas
mesorregides de Pernambuco se concentram na faixa etaria de 30-39 anos na
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mesorregido do Sertdo, de 50-59 anos na mesorregido do Sertdo do Séo
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Francisco e de 40-49 anos nas demais mesorregides (TABELA 22). Sendo que o
coeficiente de internagdes por neoplasias apresentou os maiores valores na faixa
etaria de 70-79 anos, com excegdo da mesorregido Metropolitana do Recife, onde

a faixa etaria de 80 anos e mais apresentou o maior coeficiente de internagéo
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(TABELA 23).

TABELA 22- Distribuicdo proporcional da média das internagdes por
neoplasias. Mesorregiées de Pernambuco, 1998-2003.

Sert. S
Faixa Etaria Metropolitana Mata Agreste Sertao Francisco
0-9° 10,5 11,3 13,1 13,6 21,1
10-19° 9,1 11,2 11,0 12,1 11,2

60-69°

12,7

131

13,3

9,9

10,1

70-79° 9,2 8.4 9,4 75 8,3
80e+a 3,7 3.5 3.9 2,9 3.1
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte:SIH/DATASUS/MS

TABELA 23 - Coeficiente de internagao (100.000 hab.) da média das

internagdes por neoplasias. Mesorregides de Pernambuco, 1998-2003.

Sert. S
Faixa Etaria Metropolitana Mata Agreste Sertdo Francisco
0-9a 120,4 78,7 76,0 68,3 75,4
10-19 a 92,2 71,5 60,3 55,9 39,3
20-29a 103,1 80,3 58,5 85,0 46,9
30-39a 183,4 156,5 118,8 146,3 59,1
40-49a 310,8 277,0 216,4 175,0 123,5
50-89a 399,6 303,6 237,9 184,0 178,0
60-69 a 573,0 418,7 300,5 218,7 230,5

Total

206,6

151.1

124,2

110,9

82,4

Fonte:SIH/DATASUS/MS
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5.3 Distribuicao das internagdes por doeng¢as cronicas nao transmissiveis
segundo variaveis assistenciais

5.3.1 Tempo médio de permanéncia e valor médio das internagées
em Pernambuco.

No periodo de 1998-2003 as internagdes hospitalares em Pernambuco
apresentaram aumento progressivo no valor das interna¢des. Considerando-se
todas as causas, o valor médio das internacées passou de R$ 282,6 em 1998 para
R$ 463,0 em 2003, representando um aumento de 63,8%. Enquanto que valor
médio das internacdes por DCNT sofreu um aumento ainda mais significativo,
passando de R$ 394,3 em 1998 para R$ 696,0 em 2003, o que representa um
aumento de 139% (TABELA 24).

TABELA 24 - Valor Médio de internacao (em reais) por todas as causas e
variacao proporcional. Pernambuco, 1998-2003.

AGRAVOS 98 99 00 01 02 03 MEDIA VARIACAO %
DCNT 3943 4823 56285 577,3 6006 6960 548,2 139,0
OUTRAS 266,7 3370 3505 3759 3828 4228 353,9 132,7
TODOS

AGRAVOS 2826 3548 3723 4021 413,3 463,0 379,3 63,8

FONTE: SIH/DATASUS/MS

Dentre as DCNT os DENM foram os agravos que apresentaram o menor
valor médio por internacdo em todo o periodo estudado, enquanto que as
neoplasias foram o que apresentaram o maior, com uma média de R$ 210,1 e R$
693,7 por internamento, respectivamente. Porém, quando se observa o
comportamento dos custos das internacdées por estes agravos no decorrer dos
anos, nota-se que os DENM apresentaram um crescimento mais expressivo, com
uma variacao proporcional de 82,6%, enquanto que as neoplasias que
apresentam os maiores custos tiveram um menor crescimento quando comparado
com as outras DCNT (TABELA 25).
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TABELA 25 - Valor Médio de internacdao (em reais) por DCNT* e variacdo
proporcional. Pernambuco, 1998-2003.

AGRAVOS 98 99 00 01 02 03 MEDIA _ VARIACAO %
NEOPLASIAS 6004 667,3 617,2 6725 7178 8010 6937 115,5
DENM 1386 176,0 2381 2526 2257 2531 2101 151,6
DAC 493,3 6123 639,7 7001 7342 8518 6735 136,5

FONTE: SIH/DATASUS/MS
*DCNT: Doengas do aparelho circulatério, neoplasias e distirbios endécrinos, nutricionais e metabélicos

O tempo médio de permanéncia no periodo de 1998-2003 sofreu um
aumento de 22,2%, considerando todas as causas de internacdo. Contudo, o
tempo médio de permanéncia das internagées por DCNT sofreu pouca variagéo
apresentando um aumento percentual de 1,3% (TABELA 26).

TABELA 26 - Tempo médio de Permanéncia de internacdo por todas as
causas e variagao proporcional. Pernambuco, 1998-2003.

AGRAVOS 98 99 00 01 02 03 MEDIA VARIACAO %
DCNT* 67 66 69 68 67 68 6.7 1,3
OUTROS 52 61 63 63 62 65 6,1 25,5
TODOS OS AGRAVOS 54 61 64 64 63 66 6,2 22,2

FONTE: SIH/DATASUSMS
*DCNT: Neoplasias, doencas do ap. circulatério. Disturb. End. Nutricionais e metabdlicos

Dentre as DCNT, o tempo médio de permanéncia se manteve constante
nas internagdes por DAC, sofreu um aumento de 3,4% nas internagdes por DENM
e nas internacdées por neoplasias sofreram uma redugdo significativa, em 1998
cada internacdo durava aproximadamente 9,3 dias e em 2003 o nimero medio de
dias por internacdo caiu para aproximadamente 7, 0 que corresponde uma
reducado de 25,2% (TABELA 27).

TABELA 27 - Tempo médio de Permanéncia nas internagdes por DCNT* e
variagao proporcional. Pernambuco, 1998-2003.

DCNT* 98 99 00 01 02 03 MEDIA VARIACAO %
NEOPLASIAS 93 72 80 81 72 70 7,7 25,2
DENM 53 54 58 58 55 55 5,6 3,4

DAC 68 71 70 70 68 68 6,9 0,0

FONTE: SIH/DATASUS
DCNT: Neoplasias, doencas do aparelho circulatério, distirbios end. Nutricionais e metabdlicos
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5.3.2 Tempo médio de permanéncia e valor médio das internacées nas
mesorregiées de Pernambuco.

O valor médio das internagdes por todos os agravos, no periodo de 1998-
2003, sofreu aumento progressivo em todas as mesorregides de Pernambuco. A
mesorregido Metropolitana do Recife apresentou 0 menor aumento percentual
entre as mesorregides analisadas com 58,2%, enquanto que a mesorregido do
Agreste foi a que apresentou o maior aumento percentual com 74,5%. Apesar da
mesorregido Metropolitana do Recife, ter apresentado o menor aumento
percentual, o valor médio das internagbes apresentado no periodo € o mais
elevado de todas as mesorregides, custando em média R$ 460,7 por internagao,
enquanto que a mesorregiao do Sertdo apresentou o0 menor valor médio (R$282,5)
no mesmo periodo analisado (TABELA 28).

TABELA 28 - Valor Médio de internagido (em reais) por todas as causas e
variagdo proporcional. Mesorregides de Pernambuco, 1998-2003.

] ~ VARIAGAO
MESORREGIAO 08 99 00 01 02 03 MEDIA %
METROPOLITANA 350,8  440,8 440,7 4890 4996 5548  460,7 58,2
MATA 250,8 313,7 337,0 3632 381,0 4192 3415 67,1
AGRESTE 2298  290,0 3241 341,3 3547 4011 3212 74,5
SERTAO 2138 2555 2895 2987 3072 3387 2825 58,4

S. FRANCISCO 213,2 260,4 287,3 298,6 320,0 355,0 287,2 66,5

FONTE: SIH/DATASUS

As internagbes por DCNT no periodo de 1998-2003 apresentaram
aumento no valor médio das internagdes em todas as mesorregides de
Pernambuco, sendo este aumento superior ao observado quando se por todas as
causas de internagdo. Na mesorregido Metropolitana do Recife o valor médio das
internagcdes no periodo de 1998-2003, considerando todas as causas foi de R$
460,7 e por DCNT foi de R$ 676,2. No Sertdao do Sao Francisco esta diferenca se
torna maior, uma vez que o valor médio das internagbes por todas as causas foi
de R$287,2 e por DCNT de R$ 555,1 (TABELAS 28 e 29).
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TABELA 29 - Valor Médio de internagdo (em reais) por DCNT* e variacao
proporcional. Mesorregidoes de Pernambuco, 1998-2003.

i ) VARIACAO
MESORREGIAO 98 99 00 01 02 MEDIA %
METROPOLITANA 5034 6306 6291 7116 7257 8360 6762 66,1
MATA 2989 3810 4273 4769 5103 5505 4399 84,2
AGRESTE 3031 3628 4714 4939 5059 6047 4573 99,5
SERTAO 3240 3509 4119 4081 4516 5213 4133 60,9
S.FRANCISCO 3872 4933 5187 5544 6013 8026 5551 107,3

FONTE: SIH/DATASUS

*DCNT: neoplasias, Doengas do ap. circulatério, Disturb. Endécrinos, nutricionais e metabdlicos

Entre as DCNT as neoplasias apresentaram o valor médio por internagdo

mais elevado em todas as mesorregides de Pernambuco, com excegédo da

Metropolitana do Recife onde as doengas do aparelho circulatorio apresentaram
valores mais elevados: R$ 853,5 contra R$ 685,8 das internagdes por neoplasias.

Apesar das neoplasias apresentarem o maior valor médio, as internagbes por

DENM apresentaram o maior crescimento percentual nas mesorregides da Mata,

do Sertao e do Sertdo do Sao Francisco, enquanto que nas demais mesorregides
0 maior crescimento ocorreu devido as internagdes por DAC (TABELA 30).

TABELA 30 - Valor Médio de internagdo (em reais) por neoplasias, disturbios
enddcrinos, nutricionais e metabodlicos e doengas do aparelho circulatério e
variagédo proporcional. Mesorregides de Pernambuco, 1998-2003.

] ~ VARIAGAO
MESORREGIAO/DCNT | 98 99 00 01 02 03 MEDA %
NEO | 5986 6654 6102 6624 7066 7808 6858 304
DENM| 1852 2444 2850 3031 2681 3039 2637 641
METROPOLITANADAC | 624,9 7868 7776 8912 9471 11122 8535 78,0
NEO | 6198 6769 6217 6947 7634 7797 7052 258
DENM| 117,56 1632 2131 2363 2090 2259 1894 923
MATA DAC | 361,1 466,1 5067 5559 589,3 6447 5213 785
NEO | 5787 6761 6344 6845 7201 8202 6964 417
DENM| 107,1 1284 1989 2055 1811 1989 1647 857
AGRESTE  |DAC | 3904 4895 5833 6203 6224 7378 5811 890
NEO | 6447 6073 5960 6490 7181 8419 6871 308
DENM| 1162 1370 2074 2256 2134 2423 1859 1085
SERTAO  |DAC | 3636 4024 4488 4317 4819 5318 4465 46,3
NEO | 577,8 7729 6652 7448 6947 10662 7784 146
DENM| 117,7 1372 2227 2630 2094 2376 1824 866
S. FRANCISCO |DAC | 506,3 6462 603,0 6151 6840 8255 6458 12,5

FONTE: SIH/DATASUS
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O tempo médio de permanéncia de internagdo por todas as causas no
periodo de 1998-2003 sofreu acréscimo em todas as mesorregides de
Pernambuco, sendo mais significativo na mesorregido Metropolitana do Recife.
Em 1998, cada internagdo consumia em média 6,7 dias, chegando em 2003 a
consumir em média 8,5 dias, representando um aumento percentual de 27,2%. A
mesorregido do Sertio foi a que apresentou o menor crescimento proporcional de
todas as mesorregides estudadas, passando de uma média de permanéncia de
3,8 dias em 1998, para 4,1 dias em 2003, que corresponde a um aumento
percentual de 9,3%. Esta mesorregidao também apresentou o menor tempo de
permanéncia entre as cinco mesorregides do Estado (TABELA 31).

TABELA 31 — Tempo médio de permanéncia das internacdes por todas as
causas e variagdo proporcional. Mesorregioes de Pernambuco, 1998-2003.

] ~ VARIAGAO
MESORREGIAO 98 99 00 01 02 03 MEDIA %
METROPOLITANA 6,7 78 83 82 81 8,5 7.9 27,2
MATA 5.1 5,5 57 56 56 58 55 14,2
AGRESTE 44 48 50 49 49 50 48 14,7
SERTAO 3,8 39 40 41 40 41 4,0 9,3
S. FRANCISCO 39 41 44 43 44 45 43 13,1

FONTE: SIH/DATASUS

O aumento no tempo médio de permanéncia, no periodo de 1998-2003,
apresentado nas internagbes por todas as causas has mesorregides de
Pernambuco, ndo foi o mesmo observado nas internagdes por DCNT. As
mesorregibes Metropolitana do Recife, da Mata e do Sertdo apresentaram
reducéo no percentual de internagdes de 4,6%, 5,0% e 0,6%, respectivamente.
Enquanto as mesorregides do Agreste e do Sertdo do S&o Francisco
apresentaram incremento no tempo médio de permanéncia, apresentando
aumento proporcional de 2,2% e 9,6%, respectivamente (TABELA 32).
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TABELA 32- Tempo médio de permanéncia das internacdes por DCNT* e
variagdo proporcional. Mesorregiées de Pernambuco, 1998-2003.

_ VARIAGAO
DCNT 98 99 00 01 02 03 MEDIA %
METROPOLITANA 7.4 7,6 7,6 7,7 7,2 7,1 7.4 -4,6
MATA 6,5 6,3 6,4 6.4 6,4 6,2 6,4 -5,0
AGRESTE 6,1 5,9 6,6 6,4 6,0 6,2 6,2 2,2
SERTAO 5,3 5,0 5,3 5,3 53 5,2 5,2 -0,6
S. FRANCISCO 6.8 6,5 73 7.4 6.9 7.4 7.0 9,6

FONTE: SIH/DATASUS
DCNT: Neoplasias, Doencas do ap. circulatério, Distarb. Endécrinos, nufricionais e metabdlicos

No periodo de 1998-2003, o valor médio das internagées por neoplasias,
DENM e DAC sofreu aumento percentual em todas as mesorregibes de
Pernambuco (TABELA 30). Nado ocorrendo 0 mesmo com o tempo médio de
permanéncia. As neoplasias apresentaram redugédo percentual em todas as
mesorregides, sendo mais expressiva na mesorregido da Mata que passou de
uma média de 11,1 dias em 1998 para 6,7 em 2003, representando uma redugao
percentual de 39,5% (TABELA 33).

O tempo médio de permanéncia nas internagdées por DAC também diminuiu
em todas as mesorregibes de Pernambuco, exceto na mesorregido do Agreste
onde houve um aumento de 11,3% (TABELA 33).

Entre as DCNT, os DENM foram o unico grupo de agravos que
apresentaram aumento na média de permanéncia nas mesorregides de
Pernambuco, com exceg¢do da mesorregido Metropolitana do Recife, onde se
observa uma reducgdo de 4,5%. Apesar deste aumento os DENM apresentaram a
menor média de permanéncia em todo o periodo estudado (TABELA 33).
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TABELA 33 — Tempo médio de permanéncia nas interna¢gées por neoplasias,
distirbios enddécrinos, nutricionais e metabdlicos e doengas do aparelho
circulatério e variagdo proporcional. Mesorregioes de Pernambuco, 1998-

2003.
] , VARIACAO
MESORREGIAO/DCNT | 98 99 00 01 02 03 MEDIA %
NEO | 8,3 6,9 7.7 7.9 7.2 6,9 7.4 -16,6
DENM| 6,2 6,5 8,5 8,7 8,0 8,0 8,3 -4,5
METROPOLITANAIDAC | 7.7 8,2 8,0 8,0 7.7 7.7 7.9 0,3
NEO | 11,1 7.5 8,4 8,6 7.8 6,7 8,2 39,5
DENM| 5,3 5,5 5,9 5.8 5.6 5.6 5,6 5,5
MATA DAC | 64 6,6 6,2 6,3 6,4 6,3 6,4 0,9
NEO | 10,3 7,9 8,8 8,1 6,9 6,9 8,0 33,2
DENM| 4.6 46 5,2 5,0 438 49 48 46
AGRESTE |DAC | 6,0 8,5 6,8 6,8 6,5 6,6 8,5 11,3
NEO | 9,0 6,6 6,9 7.6 6,9 7.1 7.3 20,6
DENM| 4,3 42 4,7 5,0 5,0 5,0 46 16,6
SERTAO DAC 5,0 5,0 52 5,0 5,1 49 5,0 -3.3
NEO | 11,1 8,7 11,1 10,7 8,1 9,1 9,6 17,9
DENM| 4,5 45 5,7 6.4 5,5 5,9 5,2 31,3
S. FRANCISCO [pAC | 7.0 7.3 6,9 7.0 8,9 7,0 7.0 0,5
FONTE: SIH/DATASUS
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6. DISCUSSAO

Para a realizagdo deste estudo foi utilizado o SIH como fonte de
informagdes sobre a morbidade hospitalar por DCNT. Este sistema agrega as
informagbes de todas as internagbes realizadas pelas unidades proprias,
contratadas e conveniadas com o SUS. Segundo Rouquayrol e Almeida Filho
(2003) Estas informacdes vao desde dados demograficos, diagnosticos e de
procedimentos realizados até os custos das internagdes, o que permite conhecer o
perfil da morbidade atendida por esta parcela do sistema.

O conhecimento de suas limitagdes e potencialidades torna-se necessario
para uma maior aproveitamento de seus dados e para que conclusdes erroneas
ndo sejam tomadas. Inicialmente tem de ser ter em mente que o SIH n&o é de
cobertura universal, segundo Carvalho (1997), nele sdo registrados entre 70% e
80% das internacdes do pais, chegando a atingir cerca de 90% nos procedimentos
de alta e média complexidade.

Segundo, que este sistema foi construido com o objetivo de realizar um
maior controle sobre os pagamentos dos servigos hospitalares as unidades da
rede SUS, sendo alvo de diversas distorgdes com o objetivo de superfaturamento
(LEUCOVITZ & PEREIRA, 1993). Apesar de iniUmeras mudangas ja terem sido
instituidas no intuito de supera-las (MENDES, 1998).

Outros problemas identificados foram a precariedade de informagdes nos
prontudrios, o despreparo dos codificadores e a nédo identificacdo de reinternagoes
realizadas pelo mesmo paciente (TRAVASSOS, 1996; CARVALHO, 1997). Alem,
do fato das estatisticas hospitalares serem seletivas, apenas fornecendo
informagodes relativas as doengas graves o bastante para exigirem internagéo e,
parciais porque apenas uma parcela dos doentes chega ao hospital motivado por
uma série de razées como dificuldades financeiras, moradia distante e auséncia
de vagas entre outros (LEBRAO, 1997; LESSA, 2000).

Mendes (1998) afirma que a realizagdo de estudos direcionados a estes
problemas tende a potencializar o uso deste sistema nas analises epidemiologicas
e de estrutura assistencial. Além do que este se constitui em importante fonte
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dados sobre a morbidade da populagdo (BARRETO & CARMO, 1998). E um
sistema a extremamente agil, com disponibilidade de informagdes em menos de
um més para os gestores e em cerca de dois meses para a populagédo em geral
(LESSA, 2000), o que permite subsidiar a construgcdo de indicadores para o
planejamento, o gerenciamento e a avaliagdo dos servigos prestados (BEZERRA,
1999).

Em Pernambuco e nas suas mesorregides no periodo de 1998-2003,
observou-se uma diminuicio no quantitativo das internagdes realizadas por todas
as causas na rede prépria, contratada e conveniada do SUS. Este fenémeno
ocorreu principalmente devido a manutencdo do teto financeiro do Estado
praticamente constante no periodo estudado, e os custos das internagbes
apresentaram um comportamento ascendente. Esta redugdo no quantitativo de
internacdes também foi influenciada pela reorganizagdo do modelo assistencial
que preconiza o fortalecimento da atencdo basica e a diminuigdo das internagées
hospitalares com o intuito de mudar o enfoque clinico da atengdo a saulde,
centrado na doenca e no individuo para um enfoque centrado no ambiente
familiar, recolocando a estratégia de promogao da saude (BRASIL, 2001).

Contudo as internagdes por DCNT apresentaram um aumento percentual
no Estado como um todo e nas Mesorregiées do Agreste, Metropolitana do Recife,
e do Sertdo. Este aumento no nimero de internagées por DCNT esta relacionado
ao rapido processo de envelhecimento populacional que vem passando o Brasil
(RAMOS et al., 1987; PAES-SOUSA, 2002; AUGUSTO & BARBIERI, 2004), que
ocasionou mudangas no perfil de morbi-mortalidade da populagdo, com o
predomineo das DCNT (PATARRA, 1990; ARAUJO, 1992:; SILVA JUNIOR et al,,
2003).

Partindo-se da distribuicdo proporcional das internagbes pelos principais
grupos de causas, pode-se verificar que Pernambuco e suas Mesorregides
apresentam um novo padrao epidemiolégico. Padrao este analisado e discutido
em diversos estudos como os Frenk et al. (1991); Barreto et al. (1993); Freese de
Carvalho et al. (1998), onde a populagdo convive com doengas ditas do atraso
com aquelas decorrentes da vida moderna.
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Sendo que nas Mesorregides Metropolitana do Recife, da Mata e do
Agreste as internagbes por DCNT superaram as por DIP, ja nas Mesorregides do
Sertao e do Sertdo do Sao Francisco as internagdes por DIP superaram as por
DCNT. Nota-se, portanto, que quanto mais “desenvolvida” a mesorregido, maior a
propor¢do de internacées por DCNT e, quanto mais atrasada, predominam as
doencas consideradas do subdesenvolvimento. Uma vez que os padrbes de
morbi-mortalidade s#o influenciados fortemente pelas condicdes de vida da
populagédo (PRATA, 1992).

No que se refere a distribuicdo proporcional das internagées por DCNT, no
periodo de 1998-2003 constata-se que as DAC foram as principais causas de
internamentos em Pernambuco e em suas mesorregides, seguidas pelos DENM e
pelas neoplasias. Sendo que a distribuicdo das internacbes apresenta variagado
regional, uma vez que na mesorregido Metropolitana do Recife, as internagdes por
neoplasias se aproximam das por DENM, enquanto que nas mesorregides da
Mata, Agreste e Sertdo as internagées por DENM s&o praticamente o dobro das
observadas para as neoplasias. Segundo Prata (1992), isto se deve ao fato das
neoplasias estarem relacionadas a fatores ambientais e sécio-culturais sendo
resultado de modificagcdes tanto no estilo de vida quanto nas relagées do ser
humano com o ambiente onde vive e do qual faz parte. Kligerman (2000) chama
atencdo ainda para as diferengas na qualidade da assisténcia prestada e na
capacidade diagnoéstica, o que faz com que haja diferenciacdo regional no
acometimento das neoplasias, muitas vezes refletindo o quadro de desigualdade
observado no pais.

Dentre as DCNT, as internagdes por neoplasias, no periodo de 1998-2003,
apresentaram aumento percentual em Pernambuco e nas mesorregides do
Estado. Estudo realizado por Mello Jorge & Gotlieb (2000) constatou que as
neoplasias se configuram como um importante problema de saude publica, onde
se observa aumento na incidéncia deste grupo de agravos. A magnitude das
neoplasias numa populacdo esta relacionada a idade dos individuos e aos fatores

de risco que se expde, sendo os principais o tabagismo, radiagées ultra-violeta,
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substancias quimicas, determinados virus e alta ingestdo de gorduras
(MENDONCA & TEIXEIRA, 1998; KLIGERMAN, 2001).

Ja, os DENM entre as DCNT, apresentaram uma diminui¢do no percentual
das internagdes no periodo de 1998-2003, em todas as mesorregides de
Pernambuco. Dentre os DENEM, o Diabetes melllitus foi a principal causa de
internacdo em Pernambuco, apresentando uma tendéncia crescente, em 1998 foi
responsavel por 26,8% das internagdes e, em 2003 por 30,1%. O Diabetes
mellitus se apresenta como um problema de saude publica devido suas
repercussdées sociais e econdmicas, traduzidas pelas mortes prematuras,
incapacidade para o trabalho, absenteismo e custos associados ao seu controle e
ao tratamento de suas complicagées (ESTUDO MULTICENTRICO..., 1992; COELI
et al., 2002).

Estudo Multicéntrico realizado entre 1986 e 1988 em nove capitais
brasileiras detectou uma prevaléncia de 7,6% de diabetes em individuos entre 30
e 69 anos (ESTUDO MULTICENTRICO..., 1992). Segundo Mathias ef al. (2004)
esta se encontra com tendéncia ao crescimento. Este autor relaciona o aumento
na prevaléncia do Diabetes ao aumento da obesidade que no periodo de 1973 a
1996, passou de 2,4% para 6,9% em homens e de 7% para 12% em mulheres. As
internacdes devido este agravo apresentaram um crescimento acelerado em
Pernambuco no periodo de 1998-2003, que passaram de 0,1% das DENM em
1998 para 1,9% em 2003.

A distribuicdo proporcional das internagdes por DAC no total das DCNT, no
periodo de 1998-2003, em Pernambuco e suas mesorregioes apresentaram uma
diminuicdo percentual. Segundo Prata (1992) isto se deve ao fato das DAC,
estarem relacionadas a fatores ambientais e soécio-culturais, ndo sendo
conseqiiéncia inevitavel do envelhecimento. Estas seriam preveniveis por serem o
resultado de modificacdes no estilo de vida e nas interagbes com o meio
ambiente.

Em Pernambuco, no periodo de 1998-2003 as principais causas de
internacées por DAC, foram a insuficiéncia cardiaca, a hipertenséo primaria e o

AVC nado especificado. Sendo que, apesar da insuficiéncia cardiaca ser a
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patologia de maior freqliéncia, as internagdes por este agravo apresentaram uma
diminuico na proporgao das internagdes, passando de 30,7% em 1998 para 24%
em 2003.

A hipertensdo arterial sistémica apresenta-se como uma das mais
freqlientes morbidades do adulto, sendo importante fator de risco para mortalidade
por DAC (CORDEIRO et al., 1993; ISHITANI & FRANGCA, 2001). Sua magnitude
varia amplamente a depender dos atributos biolégicos/demograficos das
populacdes, dos fatores relacionados ao estilo de vida como o sedentarismo, o
tabagismo, o estresse e os fatores dietéticos, além, do ambiente fisico e
psicossocial e das caracteristicas da organizagdo dos servigcos de saude (REGO
et al., 1990; CHOR, et al., 1995; LESSA, 1998; MOLINA et al., 2003). No Brasil, a
epidemiologia da hipertensdo tem sido pouco estudada, e os poucos estudos
referem uma prevaléncia de 25% em individuos maiores de 20 anos (TEODOSIO,
2004).

Apesar da mortalidade por DCbV estar diminuindo como afirmam os
estudos de Fernandes (1989); Lessa (1998) e Mathias et al. (2004), esta patologia
se apresenta como importante causa de internagdo sendo apenas superada pela
insuficiéncia cardiaca em Pernambuco no ano de 2003. Entre os principais fatores
relacionados a diminuicdo nas taxas de mortalidade por DCbV, e néo
necessariamente da ocorréncia da doencga, estdo a maior cobertura do tratamento
antihipertensivo, aumento na atividade fisica, queda no consumo de alcool, sal e
cigarros, diminuicdo das taxas de colesterol séricos além, da incorporagéo de
novas técnicas de diagnostico, tratamento e condutas médicas (MATHIAS et al.,
2004).

Em relagéo as internagées segundo sexo, nos triénios 1998-2000 e 2001-
2003, as mulheres se internaram mais do que os homens em Pernambuco e suas
mesorregides. Lessa (1998) refere esta diferenga a maior sobrevida do grupo
feminino que faz com que as mesmas passem mais tempo em contato com os
fatores de risco para as DCNT, levando a uma maior morbidade e

conseqiientemente a uma maior freqiiéncia de internagdes.
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Dentre as DCNT as DAC foram as principais causas de internagao para
ambos 0s sexos em Pernambuco e suas mesorregides. Constata-se o predomineo
das internagbes por insuficiéncia cardiaca em ambos os sexos no triénio 1998-
2000, ja no triénio 2001-2003, no masculino, temos uma maior proporgéo de
internacées devido a hipertensdo arterial em todas as mesorregiées com excegao
da Metropolitana do Recife, onde o AVC nado especificado prevaleceu. No sexo
feminino, no triénio 2001-2003 a insuficiéncia cardiaca continua a principal causa
de internacéo por DAC em todas as mesorregides, com excecao do Agreste onde
a hipertenséo primaria predominou. Este maior acometimento da hipertenséo
primaria no sexo masculino esta de acordo com os achados de Lessa (1998) e
Teoddsio (2004).

Os DENM foi o segundo grupo de causas que mais internou em ambos os
sexos e periodos estudados em Pernambuco e mesorregides. E, entre eles o
Diabetes mellitus foi o principal responsavel pelas internagdes. Este distlrbio
levou a um maior nimero de internagdes no sexo feminino, o que esta de acordo
com os achados do Estudo Multicéntrico... (1992), que referem uma maior
prevaléncia deste agravo entre as mulheres. Além do que as taxas de mortalidade
também sdo mais elevadas no sexo feminino, estudo realizado por Mello Jorge e
Gotlieb (2001), encontraram taxas de mortalidade por diabetes em mulheres 34%
maiores que a dos homens.

O aumento na prevaléncia do diabetes pode estar relacionado como
aumento da obesidade, sendo mais freqliente entre as mulheres. Esta patologia
atingiu 12% das mulheres no ano de 1996, enquanto que no mesmo ano atingiu
apenas 6,9% dos homens (BLOCH, 1998; MATHIAS et al., 2004).

Apesar das neoplasias apareceram como o terceiro grupo de causa de
internacdes entre homens e mulheres nos triénios 1998-2000 e 2001-2003, este
foi o grupo que apresentou o maior aumento no percentual de internagbes em
Pernambuco. Melo Jorge e Gotileb (2001) atentam para o fato da incidéncia das
neoplasias estarem em ascensao.

No sexo masculino, excluindo as neoplasias benignas, as de local ndo

especificado e o grupo das outras neoplasias malignas, as leucemias foram a
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principal causa de internagdo em Pernambuco e em todas as mesorregides
estudadas nos triénios 1998-2000 e 2001-2003, seguidas pelas neoplasias de
estdbmago, com excecio da mesorregido do Sertdo do S&o Francisco no triénio
1998-2000, onde as internagbes por neoplasias de figado e vias hepaticas
ocuparam a segunda colocagio. Apesar do cancer de estdmago estar diminuindo
sua incidéncia, relacionado principalmente a melhora nos habitos alimentares da
populacdo e no preparo dos alimentos (MATHIAS & TEIXEIRA, 1998; BRASIL,
2003), no presente estudo n&o foi identificado diminuicdo das internagbes
hospitalares por este agravo, devido principalmente ao curto periodo de tempo
analisado.

No sexo feminino, excluindo-se as neoplasias benignas, as de local ndo
especificado e o grupo das outras neoplasias malignas, as neoplasias de mama
feminina foram as principais causas de internagdo em Pernambuco e
mesorregibes em ambos os triénios estudados. Sendo que no triénio 1998-2000
as neoplasias de colo do Utero foram a segunda causa de internagdo por
neoplasia no Estado de Pernambuco e na mesorregido Metropolitana do Recife,
enquanto que as neoplasias de ovario e anexos predominaram nas demais
mesorregides. Ja no triénio 2001-2003 as neoplasias de colo do utero foram a
segunda causa de internagdo em todas as mesorregiées do Estado, com excegao
do Sertdo do Sao Francisco, onde as leucemias assumem a segunda colocagao.

Informagbes sobre a incidéncia das neoplasias em Pernambuco podem ser
obtidas através de estimativas realizadas pelo INCA, com dados fornecidos pelo
RCBP de Recife. Os RCBP sdo centros sistematizadores de coleta,
armazenamento e analise da ocorréncia de casos novos de cancer em uma
populacdo. Estima-se que em Pernambuco no ano de 2003, ocorreram 1.460
casos novos de neoplasias de mama feminina e 940 de colo do utero (BRASIL,
2003). Enquanto que neste estudo identificamos apenas 839 internages por
neoplasia de mama e 895 por neoplasia de colo de utero. Levando-se em
consideragdo que uma mesma pessoa pode passar por diversas internagoes, 0s
achados evidenciam dificuldade de acesso ao tratamento destas mulheres. Estes

tipos de neoplasias se diagnosticados e tratados nos estagios iniciais de seu
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desenvolvimento sdo considerados como canceres de bom prognéstico, porém, de
acordo com os dados de Registros Hospitalares, 60% dos tumores de mama e
50% dos de colo do Gtero sdo diagnosticados em estadio Il ou IV, contribuindo
para os elevados indices de mortalidade pbr estes agravos (BRASIL, 2003).

No periodo de 1998-2003 também pudemos constatar que a distribuigéo
das internagdes por DCNT varia de acordo com a idade. Sendo que os maiores
coeficientes de internacdo (100.000 hab.) foram observados em faixas etarias
mais elevadas, ocorrendo aumento progressivo com o passar dos anos. No
Estado de Pernambuco foi encontrado um coeficiente de 7.302,5 internagbes por
DCNT em cada 100.000 habitantes na faixa etaria de 80 ou mais anos. Régo et al.
(1990) e Lessa (1998) chamam atengdo para o fato das DCNT acometerem
predominantemente a populagao adulta, com 75% dos casos ocorrendo entre os
15 e os 65 anos de idade. Além do que acima dos 65 anos as DCNT tém
freqiiéncias muito elevadas, sendo comum a concomitdncia de diversas
patologias.

As internagbes por neoplasias nas mesorregides de Pernambuco se
concentraram na faixa etaria de 30-59 anos, ocorrendo o maior numero de casos
para o Estado como um todo na faixa etaria de 40-49 anos. Apesar do volume das
internacdes se concentrarem nesta faixa etaria o coeficiente de internagbes, que
exprime a quantidade de internagdes na populacdo, apresentou-se mais elevado
na faixa etaria de 70-79 anos em Pernambuco e suas mesorregiées com excegao
da Metropolitana do Recife, onde a faixa etaria de 80 ou mais anos apresentou o
coeficiente mais elevado. Mendonca e Teixeira (1998) concordam que a idade é
um fator individual importante no aparecimento de neoplasias e, segundo
Kligerman (2001), quanto mais velha for uma populagédo, maior seréo as taxas de
incidéncia e mortalidade por estes agravos. Como o Brasil esta passando por um
rapido processo de envelhecimento populacional, a tendéncia € de aumento na
incidéncia das neoplasias fato identificado no estudo de Melo Jorge e Gotlieb
(2001).

A idade é um fator muito importante na determinagédo do aparecimento das

DAC, aliados a outros fatores e comportamentos de risco como o sedentarismo, o
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tabagismo, a hiprcolesterolemia (LOTUFO, 1998;) e, a prépria hipertensdo que se
apresenta ao mesmo tempo como uma patologia e um fator de risco para outras
DAC. Segundo Ishiatini & Franga 80 % das mortes por acidente vascular cerebral
sdo acompanhados por HAS.

Em Pernambuco no periodo de 1998-2001, as internagbes por DAC se
concentraram na faixa etaria de 60-69 anos. Esta tendéncia foi seguida nas
mesorregides Metropolitana do Recife e da Mata, nas demais se observa uma
maior concentragéo na faixa etaria de 70-79 anos. Sendo que o coeficiente de
internacbes apresentou-se mais elevado na faixa etaria de 80 anos ou mais em
todas as mesorregides estudadas. Este aumenta com a idade e, para Pernambuco
apresentou o valor minimo na faixa etaria de 0-9 anos, com 36,2 internagées por
100.000 habitantes e o maximo na faixa etaria de 80 anos ou mais com 5.183
internagdes por 100.000 habitantes.

As internagdes por DENM se concentram na faixa etaria de 0-9 anos em
todas as mesorregides de Pernambuco. Nesta faixa etaria predominam as
internacées devido as desnutricio e as deficiéncias nutricionais. As mesorregioes
do Sertdo do S&do Francisco, do Agreste e do Sertdo apresentaram as maiores
proporgdes de internagdes por DENM, nesta faixa etaria, dentre as mesorregioes
estudadas com 38,1%, 34,4% e 329%, respectivamente. Exatamente as
mesorregides que apresentam as piores condigdes de vida, onde apesar das
doencas do aparelho circulatério serem a principal causa de mortalidade no ano
de 2001, prevaleceram as internagdes por DIP, excluindo-se as decorrentes de
complicacées ligadas a gravidez ao parto e ao puerpério (DATASUS).

Excluindo-se a faixa etaria de 0-9 anos, a propor¢éo de internagbes por
DENM aumenta com a idade, se concentrando na faixa etaria de 60-69 anos nas
mesorregides Metropolitana do Recife, da Mata e do Sertdo do S&o Francisco,
enquanto que nas demais as internagdes prevaleceram na faixa etaria de 70-79
anos.

Este grande nimero de internagdes é devido principalmente ao Diabetes
mellitus que segundo Melo Jorge e Gotlieb (2001) pode ocorrer em qualquer

idade, sendo mais comum a partir dos 40 anos. Estudo muliticéntrico realizado em
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nove capitais brasileiras detectou uma prevaléncia de 7.57% na populagao entre
30-69 anos. Esta patologia apresenta uma série de complicagdes sendo as mais
comuns as de origem macrovasculares e microvasculares que sao causas
frequientes de invalidez precoce, além de manifestagbes agudas e cronicas que
sd0 motivos de hospitalizacdes, acarretando alto consumo de leitos e absenteismo
no trabalho (ESTUDO MULTICENTRICO..., 1992; COELI et al., 2002).

A vasta gama de informagbes disponibilizadas pelo SIH, subsidia a
construgao de indicadores que permitem conhecer a morbi-mortalidade hospitalar,
contribuindo para o conhecimento da situagdo de salde da populagéo. Permite
também, acompanhar tendéncias e avaliar resultados de agdes e servigos de
salde (LEBRAO, 1997; BEZERRA, 1999; ROUQUAYROL & ALMEIDA FILHO,
2003).

No periodo de 1998 a 2003 em Pernambuco e suas mesorregides,
observou-se aumento progressivo no valor das internagbées. Considerando-se
todas as causas de internacéo, o valor médio da internagdo no Estado passou de
R$ 282,6 em 1998 para R$ 463,0 em 2003, o que representa um aumento de
63,8%. Entre as mesorregiées, a Metropolitana do Recife foi a que apresentou o
menor aumento percentual com 58,2% e a do Agreste a que apresentou o maior
com 74,5%. Apesar da mesorregido Metropolitana do Recife ter apresentado o
menor aumento percentual, o valor médio das internagdes é o mais elevado de
todas as mesorregides. Enquanto nesta mesorregido o custo médio de uma
internacdo no periodo estudado foi de R$ 460,7, na mesorregido do Sertdo este
era de R$ 282,5. Esta diferenca no custo das internagées se deve ao fato da
distribuicao da rede hospitalar n&o ocorrer de forma homogénea nas mesorregioes
de Pernambuco. Observa-se uma maior concentragdo dos hospitais de media e,
principalmente os de alta complexidade na mesorregido Metropolitana do Recife
onde as internacdes sdo mais custosas.

O aumento dos custos das internagdes por DCNT foi ainda mais expressivo
do que quando se considera todas as causas. Em Pernambuco este aumento foi
de 139%, no periodo de 1998-2003. Estes achados estdo de acordo com Lessa

(1998) que afirma que as DCNT proporcionam grande impacto nos custos da
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assisténcia, uma vez que requerem a incorporagdo de tecnologias especializadas
e demandam um maior tempo de internagao.

Dentre as DCNT as neoplasias apresentaram o maior custo meédio por
internagdo em todas as mesorregides do Estado com excegédo da Metropolitana do
Recife onde o valor médio das internagées por DAC superou as por neoplasias.
Isto se deve mais uma vez a complexidade dos procedimentos realizados nos
hospitais sediados na cidade do Recife, como transplantes e cirurgias de
revascularizagdo que elevam o valor médio das internagoes.

Apesar do aumento nos custos, o tempo médio de permanéncia nas
internagées por DCNT em Pernambuco sofreu pouca variagéo, ficando em media
6,7 dias por internamento. Sendo que na mesorregido Metropolitana do Recife
temos em média de 7,4 dias e na do Sertdo 5,2, mostrando mais uma vez as
diferencas entre as mesorregiées do Estado.

Entre as DCNT, o tempo médio de permanéncia se manteve constante nas
internacées por DAC em Pernambuco, diminuindo em todas as mesorregides,
exceto no Agreste onde teve um incremento de 11,3%.

As internagbes por neoplasias por sua vez sofreram uma redugéo no tempo
médio de internacdo em todas as mesorregides do Estado sendo mais significativa
na mesorregido da Mata que passou de 11,1 dias em 1998 para 6,7 em 2003, o
que representa uma redugdo de 39,5%. As neoplasias a partir de 1995 passaram
a ter seu tratamento realizado também a nivel ambulatorial, sendo editado a partir
de entdo uma série de Portarias de regulamentaram este atendimento,
principalmente em relagdo a quimioterapia.

Entre as DCNT os DENM, foram o unico grupo de agravos que
apresentaram aumento na média de permanéncia nas mesorregides de
Pernambuco, exceto na Metropolitana do Recife, onde se observa uma redugao
de 4.5%. Apesar do aumento ocorrido vale ressaltar que este grupo de agravos foi

o0 que apresentou a menor média de permanéncia em todo o periodo estudado.
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7. CONCLUSOES

¢ Os estudos de morbidade hospitalar refletem apenas o comportamento das
enfermidades e agravos que geraram internagdes, néo refletindo, portanto,
a morbidade na populagéo em geral;

e As internacdes realizadas em Pernambuco e nas suas mesorregides, na
rede prépria, conveniada e contratada do SUS, no periodo de 1998-2003,
sofreram reducdo devido principalmente, aos custos crescentes e, ao
mesmo tempo a manutencgdo do teto financeiro quase que invariavel. Alem
da reorientagdo do modelo assistencial, que visa o fortalecimento da
atencdo basica, contribuindo, desta forma, para redugéo das internagoes;

e As DCNT (doengas do aparelho circulatério, neoplasias e disturbios
endécrinos, nutricionais e metabdlicos) foram a terceira causa de
internacdo em Pernambuco, sendo superados pelas internagdes devido a
gravidez, o parto e o puerpério e as doencas do aparelho respiratorio. A
distribuicdo por mesorregides mostra que as DCNT s&o a segunda causa
de internacdo na mesorregido metropolitana do Recife, da Mata e do
Agreste; e, a quarta no Sertdo e no Sertdo do Sé&o Francisco (nestas
ultimas, chegam a ser ultrapassadas pelas doengas infecto-parasitarias);

e As doencas do aparelho circulatério foram as principais causas de
internagdo por DCNT em todas as mesorregides e em todo o periodo
analisado (1998-2003). Dentre estas, destaca-se as internagbes por
insuficiéncia cardiaca e por hipertensao arterial primaria;

e As neoplasias mesmo tendo seu tratamento realizado também a nivel
ambulatorial, a partir de 1995, tém aumentado sua participagdo como causa
de internacdo, chegando a uitrapassar, em 2003, as internagbes por
distarbios endécrinos, nutricionais e metabdlicos em Pernambuco.

¢ O Diabetes mellitus se apresenta como a principal causa de internagao por
DENM seguidos pela desnutricio e deficiéncias nutricionais. A idade é fator

importante na determinagdo de internagbes por estes agravos, a
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desnutricdo predomina entre as faixas etarias de 0-9 e 10-19 anos e o
Diabetes mellitus nas demais.

Em Pernambuco e nas mesorregiées, as mulheres se internaram mais por
DCNT do que os homens, devido principalmente a maior expectativa de
vida do grupo feminino, o que faz com que passem mais tempo expostas
aos fatores de risco para as DCNT, aumentando desta forma a carga de
morbidade deste grupo populacional;

As leucemias foram a principal causa de internagdes por neoplasias no
sexo masculino nas mesorregiées de Pernambuco, seguida pela neoplasia

de estdmago em ambos os triénios analisados. Excecdo a mesorregiao do

. Sertdo do S3o Francisco, onde as neoplasias de figado e vias biliares

hepaticas prevaleceram.

No sexo feminino, a neoplasia de mama foi a principal causa de internacao
em todas as mesorregides e triénios estudados. No triénio 1998-2000, este
agravo foi seguido pela neoplasia de colo de Utero na mesorregiao
Metropolitana do Recife e pelas neoplasias de ovario e anexos nas demais
mesorregides. No triénio 2001-2003 as neoplasias de colo de utero
aparecem como a segunda causa de internagéo em todas as mesorregides
com excecgao do Sertdo do Séo Francisco.

A faixa etaria que apresentou a maior proporgédo de internagdes por
doencas do aparelho circulatério foi a de 60-69 nas mesorregides
Metropolitana do Recife e da Mata e a de 70-79 anos nas demais
mesorregides; por neoplasias, a de 30-39 anos na mesorregido do Sertdo,
a de 50-59 anos na mesorregido do Sertdo do S&o Francisco e a de 40-49
nas demais; e por disturbios endécrinos, nutricionais e metabolicos a faixa
etaria que concentrou um maior nimero de internagdes foi a de 0-9 anos
em todas as mesorregides estudadas. Porém, levado-se em consideragao o
coeficiente de internacdo por 100.000 hab. constata-se que o mesmo
aumenta com a idade, chegando a seu valor maximo nas faixas etarias de
70-79 e 80 anos e mais, demonstrando a forte influéncia que a idade exerce
neste grupo de agravos.
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e No periodo analisado o valor médio das internagdes sofreu um aumento de

63,8% considerando-se todas as causas de internagdo em Pernambuco,
este aumento nao foi uniforme em todas as mesorregides do Estado. A
mesorregido do Agreste apresentou o maior acréscimo (74,5%), enquanto
que na Metropolitana do Recife o aumento foi de 58,2%.

Apesar da mesorregido Metropolitana do Recife ter apresentado o menor
aumento percentual no valor das internagbes, este é o0 mais elevado de
todas as mesorregides estudadas com uma média de R$ 460,7 enquanto
que na mesorregido do Sertdo do Séo Francisco temos o menor com uma
média de R$ 287,2 por internamento. Esta diversidade se deve ao fato da
rede assistencial do Estado nao ser distribuida de forma homogénea, tendo
uma grande concentragéo dos hospitais de alta e média complexidade na
Mesorregido Metropolitana do Recife.

No periodo de 1998-2003, o valor médio das internagbes por DCNT
apresentou aumento superior ao observado quando se considera todas as
causas de internacdo em todas as mesorregies do Estado.

Dentre as DCNT as neoplasias apresentaram o maior valor médio por
internagdo em todas as mesorregides de Pernambuco, exceto na
mesorregido Metropolitana do Recife onde o valor médio das internagGes
por DAC superou as por neoplasias.

Em Pernambuco e suas mesorregides, no periodo de 1998-2003, o tempo
médio de permanéncia de internagdo por todas as causas sofreu
acréscimo. Sendo que quando se considera apenas as internagcoes por
DCNT o tempo médio de internagdo se manteve praticamente inalteravel.
Nas mesorregides Metropolitana do Recife, da Mata e do Sertédo chegaram
a apresentar uma reducgéo no tempo médio por internamento, enquanto que
nas demais se observou um incremento.

E necessario que novos estudos que contemplem a morbidade por DCNT
sejam realizados a fim de descrever a real situacéo deste grupo de agravos
Pernambuco e suas mesorregides, permitindo desta forma o conhecimento
dos diferentes padrées de acometimento por este grupo de enfermidades.

85



) D

J

)

o))

DDA

J D

Joo ) D

)

)ED AU EDEDED DR IR R,

> o) )

) D)

8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

AUGUSTO, M e BARBIERI, J. O Brasil é hoje um pais de meia idade. Idade Ativa
— revista eletrdnica da terceira idade, 2004. Disponivel em :

http://www.tecway.com.br/techway/revista_idoso/economo/economia_mario.htm
Acesso em : 20 abr. 2005.

ARAUJO, H. E. Desigualdades, mudancgas demograficas recentes e perfil
epidemioldgico como variaveis politicas de saldde — uma andlise regional. In:
NEGRI, B. e DI GIOVANI, G. Radiografia da Saude. Campinas: UNICAMP, 1998

p. 515-528.

ARAUJO, J. D. Polarizacdo Epidemiolégica no Brasil. Informe epidemiolégico do
SUS. Brasilia, ano 1, n. 2, p. 05-16, jul. 1992.

BARRETO, M. L. et al. Mudancgas nos padrées de morbi-mortalidade: Uma reviséo
critica das abordagens epidemiologicas. PHYSIS: Revista de Saude Coletiva. Rio
de Janeiro, v. 3, n. 1, p. 127-145,1993. , Y- oo,

BARRETO, M. L.; CARMO, E.H. Tendéncias recentes das doengas cronicas no
Brasil. /n: LESSA, I. O adulto brasileiro e as doencas da modernidade:
Epidemiologia das doengas cronicas nao transmissiveis. Sao Paulo: HUCITEC,
1998. cap. 1, p. 15-28.

BEZERRA, T. M. A participagéo do usuario na producéo de informagao em
satde: um referencial tedrico, 1999. Dissertacdo (Mestrado em Saude Publica) -
Departamento de Saude Coletiva, Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes,
Fundagao Oswaldo Cruz, Recife, 1999.

BLOCH, Katia V. Fatores de risco cardiovasculares e para o diabetes mellitus. In:
LESSA, I. O adulto brasileiro e as doengas da modernidade: epidemiologia das

doencas crénicas nao-transmissiveis. Sao Paulo: HUCITEC; Rio de Janeiro:
ABRASCO, 1998. cap.3, p. 43-72.

86



’),))").))f)),)j)‘,)))).‘)4_),)“)_))f)‘))_‘))))f))f)f)));))))‘),)f)))))),) )

Brasil. Ministério da Satde. Portaria n° 15 de dois de margo de 1995. Diario

Oficial [da] Republica Federativa do Brasil, Brasilia, 03 mar. 1995. Se¢éo |, p.
2907.

BRASIL.Ministério da Saude. Gestido Municipal de saude: Textos basicos. Rio
de Janeiro, 2001.

BRASIL. Ministério da Satde.Céancer no Brasil: Dados dos registros de base
populacional. Rio de Janeiro: Ministério da Saude, 2003a.

BRASIL. Ministério da Saude. Estimativas de Incidéncia e mortalidade por
cancer no Brasil. Rio de Janeiro, 2003b.

BRASIL. Ministério da Satde. Dez anos de saude da familia ndo Brasil. Informe
da Atencao Basica. Brasilia, ano V, mar/abr, 2004.

CARVALHO, D. M. Grandes sistemas nacionais de informagao de satde: reviséo
e discussao da situacdo atual. Informe Epidemiolégico do SUS, Brasilia, v. 4, p.
7-46, out./dez. 1997.

CARVALHO, J. A M.: GARCIA, R. A . O envelhecimento da populagéo brasileira:
Um enfoque demografico. . Informe Epidemiolégico do SUS, Brasilia, v. 3, n.
19, p. 725-733, maio/jun. 2003.

CHOR, D. et al. Doencas cardiovasculares: panorama da mortalidade no Brasil. In:
MINAYO, Maria Cecilia S. Os muitos Brasis: saude da populagéo na década de
80. Sao Paulo: Hucitec, 1995. p. 57-86.

COELI, C. M. et al. Mortalidade em idosos por diabetes mellitus como causa

basica e associada. Revista de Saude Publica. Sao Paulo, v. 36, n. 2, p. 135-
140, 2002.

COELHO FILHO, J. M.; RAMOS, L. R. A. A epidemiologia do envelhecimento no
Nordeste do Brasil: resultados de inquérito domiciliar. Revista de Satde Publica,
Sao Paulo, v. 33, n. 5 p. 455-53, 1999.

87



D)) ) )y ) ) ) ) D))

>y ) D ) ) ) ) D)

D,

y o)) )

DD D) D D) ) D)

COSTA, M. A. A transigao Demografica. Disponivel:
<www.mre.gov.br/cdbrasil/itamaraty>. Acesso em : 9 dez. 2004.

CORDEIRO, R. et al. Ocupacéo e hipertenszo. Revista de Satide Publica, Sao
Paulo, v. 27 n. 5. p. 380-387, 1993.

ESTUDO multicéntrico sobre a prevaléncia do diabetes mellitus no Brasil. Informe
Epidemiolégico do SUS, Brasilia, n. 3, p. 47-73, ago. 1992.

FERNANDES, J. G. Epidemiologia das doencas cerebrovasculares. Revista
AMRIGS, Rio Grande do Sul, v. 33, n. 4, p.353-61, out./dez. 1989.

FREESE de CARVALHO, E. M. et al. O processo de transi¢ao epidemiolégica e
iniqliidade social: o caso de Pernambuco. RASP — Rev. Asoc. Saude publica
Piaui, Teresina, v.1, n. 2, p. 107-119, Jul./Dez. 1998.

FRENK, J. et al. La transicion epidemiological en América Latina. Boletim da
Oficona Sanitaria Panamericanana, Washignton, n. 111, p. 485-496, 1991.

IBGE. Censo Demografico 1980. Rio de Janeiro, 1981.
IBGE . Censo Demografico 2000. Rio de Janeiro, p. 11-23, 2001.

ISHITANI, L. H.; FRANCA, E. Doengas cronico-degenerativas em adultos da
regido centro-sul de Belo Horizonte: andlise sob a perspectiva de causas muitiplas

de morte. Informe Epidemiolégico do SUS, Brasilia, v. 10, n.4, p.10-14, out./dez.
2001.

KALANCHE, A; VERAS, R.P; RAMOS, L. R. O envelhecimento da populagéo
mundial; um desafio novo. Revista de Saude Publica, Sdo Paulo, v. 21 n. 3 p.
200-210, 1987.

KLIGERMAN, J. Estimativas sobre a Incidéncia e Mortalidade por Cancer no Brasil
— 2001. Rev. Brasileira de Cancerologia, Rio de Janeiro, v. 47, n. 2, p. 111-114,
2001.

88 -



J

D))

)

)

DEDEDED DR

) D) D o)) ) ) ) D

)

)

) ) ) ) ) ) D)

EDEDEDEDEDEDEDED R DS,

. Estimativas sobre a Incidéncia e Mortalidade por Cancer no Brasil — 2002.
Rev. Brasileira de Cancerologia, Rio de Janeiro, v. 48, n. 2, p. 175-79, 2002.

LAURENTI, R. Transigdo Demografica e Transicao Epidemioldgica. /n:
CONGRESSO BRASILEIRO DE EPIDEMIOLOGIA. EPIDEMIOLOGIA E
DESIGUALDADE SOCIAL: OS DESAFIOS DO FINAL DO SECULO. 1, 1990,
Campinas, SP. Anais... Rio de Janeiro: ABRASCO, 1990. p. 143-165.

LEBRAO, M. L. Morbidade hospitalar por lesdes e envenenamento. Revista de
Saude Puablica, Sao Paulo, v. 31, n. 4, p. 26-37, Ago. 1997.

LOTUFO, P. A. Epidemiologia das doengas isquémicas do corag&o. /n: LESSA, |.
O adulto brasileiro e as doencas da modernidade: epidemiologia das doengas
crénicas nao-transmissiveis. Sao Paulo: HUCITEC; Rio de Janeiro: ABRASCO,
1998. cap. 7 p. 115-122.

LESSA, F. D. Avaliagido do Sistema de Informacdes hospitalares na
notificagdo do obito, Recife, 1997. 2000. Dissertacao (Mestrado em Saude
Publica) — Departamento de Saude Coletiva, Centro de Pesquisas Aggeu
Magalhaes, Fundagao Oswaldo Cruz Recife, 2000.

LESSA, |. Doencas crénicas nio transmissiveis. In: LESSA, |. O adulto brasileiro
e as doengas da modernidade: epidemiologia das doengas cronicas nao-

transmissiveis. Sdo Paulo: HUCITEC; Rio de Janeiro: ABRASCO, 1998. cap. 2, p.
29-42.

LEUCOVITZ, E.; PEREIRA, T. R. SIH/SUS (Sistema AlH): 1983-1991. Rio de
Janeiro: UERJ, 1993 (Série de estudos em Saude Coletiva, n° 57).

MARICATO, E. Urbanismo na periferia do mundo globalizado — Metrépoles
brasileiras. Sao Paulo em perspectiva, Sio Paulo, v. 14, n. 4, p.21-33, 2000.

MATHIAS, T. A. F. Doencas Cardiovasculares na Populagdo Idosa. Analise do
Comportamento da Mortalidade em Municipio da Regido Sul do Brasil no periodo
de 1979 a 1998. Arquivo Brasileiro de Cardiologia, Séo Paulo, v. 82, n. 6, p.
533-541, jun., 2004.

89



>)) )\)))‘)4)),),))‘)))))),)))‘)))f)f))‘)),‘),)ﬂ),)))).))[)')_)‘))))_)),)

MELLO JORGE, M. H. P.; GOTLIEB, S. L. D. As condi¢des de saude no Brasil:
retrospecto de 1979 a 1995. Rio de Janeiro: FIOCRUZ, 2000. p. 90-151.

MENDES, A. C. et al. Avaliacdo do Sistema de Internagées Hospitalares para
Vigilancia e Monitoramento Epidemiolégico de Doencas de Notificacao
Compulséria. Recife: CPgAM/CENEPI, 1999. Mimeografado.

MENDONCA, G. A. S; TEIXEIRA, M. T. B. Epidemiologia do cancer no Brasil. In:
LESSA, I. O adulto brasileiro e as doengas da modernidade: epidemiologia das

doencas cronicas nao-transmissiveis. Sao Paulo: HUCITEC; Rio de Janeiro:
ABRASCO, 1998. p. 1565-180.

MOLINA, M. C. B. et al. Hipertensao arterial e consumo de sal em populagao
urbana. Revista de Saude Publica, Sdo Paulo v. 37, n. 6, p. 743-750 dez. 2003.

MOREIRA, M. C. Sistema de Informagéo em Saude: a epidemiologia e a gestao
de servicos. Satde e Sociedade, Sao Paulo, v. 4, n. 1/2, p. 43-46, 1995.

MURRAY, C. CHEN, L. In Search for a contemporary theory for understanding
mortality change. Social Science and Medicine, Oxford, n. 36, p. 143-145, 1993.

OLSHANSKY, J. & AULT, B. The fourth stage of the epidemiologic transition: the

age of delayed degenetaive deseases. Milbank Memorial Fund Quarterly. n. 64,
p. 355-391, 1986.

OMRAM, A. R. The epidemiologic transition: a theory of the epidemiology of
populacion change. Milbank Memorial Fund Quarterly, n. 49, part 1, p. 509-538,
1971.

PAES-SOUSA, R. Diferenciais intra-urbanos de mortalidade em Belo Horizonte,

Minas Gerais, Brasil, 1994: revisitando o debate sobre transi¢cées demografica e

epidemiolégica. Cadernos de satide Publica, Rio de Janeiro, v. 18 n. 5 p. 1411-
1421, set./out. 2002.

PAIVA, S. O. C. Perfil sécio-econémico e epidemiolégico da populagéo idosa
do Distrito Estadual de Fernando de Noronha — PE. Dissertacéo (Mestrado em

90



)A)_))))\))))4)_‘))‘),)_))))))\))))))')))))),))f))),)),.))))))))

Saude Publica) — Departamento de Satide Coletiva, Centro de Pesquisas Aggeu
Magalhaes, Fundagdo Oswaldo Cruz, Recife, 2004.

PATARRA, N. L. Transicdo em marcha: Novas questdes demograficas. In:
CONGRESSO BRASILEIRO DE EPIDEMIOLOGIA. EPIDEMIOLOGIA E
DESIGUALDADE SOCIAL: OS DESAFIOS DO FINAL DO SECULO, 1. 1990,
Campinas, Sao Paulo. Anais...Rio de Janeiro: ABRASCO, 1990. p. 143-165.

PRATA, P. R. A Transicdo Epidemiolégica no Brasil. Cadernos de Saude
Publica. Rio de Janeiro, v. 8, n. 2, p. 168-175, abr./jun. 1992.

BOLETIM informativo das doencas crénico-degenerativas.Recife: Secretaria
Estadual de Salde, ano 2, n. 2, nov. 2002.

PHILIPS, D. Does epidemiological transition have utility for health planners? .
Social Science and Medicine, Oxford, v. 38, n. 10, p. VII-X, maio, 1994.

PROPOSTA de monitoramento dos agravos n&o transmissiveis e seus fatores de
risco. In: REUNIAO PARA IMPLANTAR O MONITORAMENTO DE DOENGCAS
NAO-TRANSMISSIVEIS E SEUS FATORES DE RISCO E DE OUTROS
AGRAVOS A SAUDE, 2., 1998, Brasilia, DF. Disponivel em:
<http://www.funasa.gov.br/epi/ntransmi/epi_ntransmi_00.htm>. Acesso em: 10
dez. 2002.

RAMOS, L. R. et al. Envelhecimento populacional: Uma realidade brasileira.
Revista de Saude Publica, Sao Paulo, v. 21, n.3, p. 211-224, 1987.

REGO, Ricardo A. et al. Fatores de risco para doengas cronicas nao-
transmissiveis: inquérito domiciliar no municipio de Sao Paulo, SP (Brasil).
Revista de Satide Publica, Sao Paulo, v. 24, n. 4, p. 277 — 285, ago. 1990.

ROCHA, J. S.Y.; SILVA, G. C. M. Hospitalizag6es por infarto agudo do miocardio
segundo o dia da semana: estudo retrospectivo. Revista de Saude Publica, Sao
Paulo, v. 34, n. 2, p. 157-162, 2000.

ROSE, G. Individuos enfermos y poblaciones enfermas. In: BUCK, C. et al. El

desafio de la epidemiologia: problemas y lecturas seleccionadas. Washington,
D.C. p. 900-909, 1988.

91



)))),))),))))‘)))‘)))))),))))f))))))),)))),)))))))))))).)

ROUQUAYROL, M. Z.; ALMEIDA FILHO, N. Elementos de metodologia
epidemiolégica. /n: ROUQUAYROL, M. Z.; ALMEIDA FILHO, N. Epidemiologia e
satde. Rio de Janeiro: MEDSI, 6 ed. P. 149-178, 2003.

SALA, A. et al Avaliagéo da efetividade do controle da hipertensé&o arterial em
unidade basica de salde. Revista de Saude Publica, S&o Paulo, v. 30, n. 2, abr.
1996.

SILVA JUNIOR, J. B. et al. Doengas e agravos ndo-transmissiveis: bases
epidemiolégicas. In: ROUQUAYROL, M. Z.; ALMEIDA FILHO, N. Epidemiologia e
satde. 6. ed. Rio de Janeiro: MEDSI, 2003. p. 289-311.

SOUZA, L. J. et al. Prevaléncia de Obesidade e Fatores de Risco Cardiovascular
em Campos, Rio de Janeiro. Arquivo Brasileiro de Endocrinologia e
Metabolismo, S3o Paulo, v. 47, n.6, p. 669-676, dez., 2003.

TEODOSIO, M. R. et al. Hipertensao na mulher: estudo em maes de escolares de
Jaboatéo dos Guararapes — Pernambuco — Brasil. Revista da Associagao
Medica Brasileira, S3o Paulo, v. 50, n. 2, p. 158-162 abr./jun. 2004.

TRAVASSOS, C. O. Sistema de Informagdo Hospitalar no Sistema Unico de
Saide — SIH/SUS, Rio de Janeiro,1996. Mimeografado.

VERAS, R. P. Crescimento da Populagao Idosa no Brasil: Transformacdes e
conseqiiéncias na Sociedade. Revista de Salde Publica, Sao Paulo, v. 21, n. 3,
p. 225-233, 1987.

. Em busca de uma assisténcia adequada a saude do idoso: revisdo da
literatura e aplicagdo de um instrumento de detecgéo precoce e de previsibilidade
de agravos. Cadernos de Satde Publica. Rio de Janeiro, v. 19, n. 3, p. 705-715,
maio/jun. 2003.

92



J

)OI I DI DI I D)) I))

BT PPEEEEERPERIPRIR R

PADEDEDEDEDEDEDEDED N

ANEXO M

Centro de Pesquisas FIOCRUZ

AGCEU MAGL\LHAES Ministério da Salde

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO CPqAM/FIOCRUZ

Titulo do Projeto: “Morbidade hospitalar por doengas crbnicas ndo transmissiveis em

Pernambuco e suas mesorregioes”
Pesquisador responsivel : Eduarda Angela Pessoa Cesse

Institui¢io onde se realizard o projeto : NESC - CPqAM — FIOCRUZ

Data de apresentacio ao CEP: 24.08.04
Registro no CEP/CPqAM/FIOCRUZ: 26/04

PARECER

~—

A Comissio avaliou e considera que 08 procedimentos metodolégicos do Projeto
em questio estdo condizentes com a conduta ética que deve nortear pesquisas

envolvendo seres humanos, de acordo com o Codigo de Ltica, resolugido CNS 196/96, ¢

complementares.

Recife, 06 de outubro de 2004

O/\\QV\K\QLMLqQ.SQJO.

Dr* Ana Maria Aguiar dos Santos

Médica
' Cocrdenagao
CEP/CPgAM/FIOCRUZ

s/n - Cx. Postal 7472 - Fone: 0XX81 3012500 - Fax: 03081 4531911 - CEP: 50670-420

Cumpus de: UFPE - Av. Moracs Rego,
Recife - PE - Brasil - http://www.cpqam.ﬁocruz.br



