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    NOTA DO AUTOR




    Este livro é fruto da dissertação “DOENÇAS CARDIOVASCULARES, CONDIÇÕES SENSÍVEIS À ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE: estudo comparativo das taxas de internação e seu impacto econômico em municípios de pequeno, médio, grande porte e metrópoles do Brasil no período de 2008 a 2014 “apresentada ao Programa de Pós-graduação em Saúde Pública do Departamento de Medicina Preventiva e Social da Universidade Federal de Minas Gerais, sob orientação das Professoras Dra. Eli Iola Gurgel Andrade e Dra. Veneza Berenice de Oliveira, com o apoio na análise estatística de Dário Alves da Silva Costa.




    É inegável a importância das doenças cardiovasculares para o país: afetam milhões de pessoas, suscitam perda de qualidade de vida; mortes prematuras; limitações laborativas e repercussões econômicas.




    E essa preocupação assume maior relevância quando avaliamos que grande parte das doenças cardiovasculares poderia ser evitada com ações preventivas efetivas e oportunas sobre os seus fatores de risco modificáveis. São, portanto, consideradas condições sensíveis à atenção primária.




    É sabido que o Brasil, um país de tamanho continental, possui uma elevada diversidade quanto ao desenvolvimento das ações em saúde pública. Torna-se, desta forma, fundamental o conhecimento das peculiaridades envolvendo os diferentes portes municipais no que se refere às doenças cardiovasculares: taxas de internação e gastos envolvidos. Conhecer essas especificidades permitem um melhor planejamento de políticas de saúde, aumentando as chances de que elas sejam, de fato, efetivas.




    Conhecimento gera ação e proteção!




    Fernanda Squárcio Fernandes Sanches Rezende


  




  

    INTRODUÇÃO




    Atualmente, as doenças cardiovasculares (DCV) estão entre as doenças que apresentam as maiores taxas de morbimortalidade no Brasil e no mundo. São responsáveis por cerca de 18 milhões de óbitos no mundo. Em 2012, representavam cerca de 25% do total de mortes. Em 2019, 32%. (OPAS, 2016; CESSE et al., 2009; ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE - OMS, 2014, WHO, 2021). É responsável por 38% das 17 milhões de mortes prematuras (com menos de 70 anos) por doenças não transmissíveis em 2019. (WHO, 2021).




    Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia, cerca de 14 milhões de brasileiros têm alguma doença no coração e cerca de 400 mil morrem por ano em decorrência dessas enfermidades, o que corresponde a 30% de todas as mortes no país (Brasil, 2021). Em 2017, o Sistema de Informação de Mortalidade registrou 359 mil mortes no país (MALTA, 2020).




    O impacto da mortalidade nacional por DCV atinge grupos etários mais jovens (em idade laboral), de modo mais intenso do que em países como os Estados Unidos, Canadá, Japão e os da Europa Ocidental (BRASIL, 2009a).




    Alguns fatores associados à mortalidade são: idade, sexo e regiões geográficas (KAISER, 2004). A maioria das doenças cardiovasculares pode ser prevenida agindo nos fatores de risco comportamentais, como tabagismo, obesidade, sedentarismo e alcoolismo (WHO, 2021).




    Nos Estados Unidos da América (EUA), estima-se que a cada ano 674.559 americanos morram por doença arterial coronariana (DAC) e 795.000 por acidente vascular cerebral. Apesar dos altos valores, a taxa de mortalidade por DCV no país está em queda. No período de 2000 a 2010, ocorreu redução de aproximadamente 31% nas taxas de mortalidade (GO et al., 2013; STEPANOVA et al., 2013). Na Europa, o grupo das DCV também é a principal causa de mortalidade, representando 49% do total de mortes e 30% de todas as mortes antes dos 65 anos (RAYNER; PETERSEN, 2008).




    Mais de três quartos das mortes por DCV ocorrem em países de baixa e média renda (WHO, 2021). No Brasil, as regiões apresentam taxas de mortalidade por DCV distintas, justificadas pela situação socioeconômica, contexto da transição demográfica, heterogeneidade cultural e de acesso a serviços de saúde, submetendo as populações a fatores de risco diferentes (CESSE et al., 2009; BRASIL, 2014a ).




    Com o fenômeno da transição demográfica, espera-se que a importância das doenças cardiovasculares cresça ainda mais. A mudança na estrutura etária da população aumenta a prevalência das doenças próprias do envelhecimento, como as DCV, havendo maior demanda por serviços de saúde (VERAS, 2009). A Organização Mundial de Saúde (OMS) ressalta que o Brasil é o país que apresentará maior crescimento da morbimortalidade por doença cardiovascular em todo mundo até o ano de 2040, com crescimento esperado de 250% (CHAGAS et al., 2009). Alguns estudos têm demonstrado resultados inversos, indicando uma tendência à redução das taxas de mortalidade por DCV no país (GARRITANO et al., 2012; RASELLA et al., 2014; VILLELA; GOMES; MELÉNDEZ, 2014).




    As DCV são a principal causa de internações no Brasil (COSTA et al., 2000; LOTUFO, 2000; SCHMIDT et al., 2011). A taxa de internação por DCV no Brasil passou de 516,4 internações/100 mil habitantes em 2005, para 376,1 internações/100 mil habitantes em 2016 (FIGUEIREDO, 2021).




    As DVC são consideradas condições sensíveis à atenção primária, pois a maioria dos casos poderia ser evitada com ações preventivas efetivas e oportunas sobre os seus fatores de risco modificáveis, tais como: hipertensão arterial, diabetes mellitus, obesidade, tabagismo, dislipidemia e fibrilação atrial (BRASIL, 2008; OMS, 2014). As condições sensíveis à atenção primária representam problemas de saúde cujas internações diminuiriam em decorrência de planos de ação efetivos realizados na atenção primária, tais como: prevenção de doenças; diagnóstico e tratamento precoce de doenças agudas; acompanhamento de doenças crônicas. Elevado número de hospitalizações por condições sensíveis à atenção primária sinaliza para a necessidade de se buscar causas para a sua ocorrência. O indicador Internações por Condições Sensíveis à Atenção Primária (ICSAP) pode ser utilizado na comparação do desempenho de diferentes serviços de saúde, na avaliação dos efeitos das políticas de saúde e na análise da resolutividade, qualidade e acessibilidade à atenção primária. Como os municípios brasileiros apresentam graus variados de desenvolvimento desse nível de atenção, as reduções nas taxas de internação por DCV são heterogêneas (ALFRADIQUE; BONOLO; DOURADO, 2009).




    Estudos brasileiros evidenciam que as doenças cardiovasculares representam o principal grupo de ICSAP e que, nos últimos anos, vêm determinando taxas de internação decrescentes (ALFRADIQUE; BONOLO; DOURADO, 2009; FERREIRA et al., 2014; LENTSCK; LATORRE; MATHIAS, 2015; MARQUES, 2012; PEREIRA; SILVA; LIMA NETO, 2015; RODRIGUES-BASTOS et al., 2014; SOUZA, COSTA, 2011; WILLIAMS et al., 2002).




    Para Paim et al. (2011), a probabilidade de um paciente ser internado num hospital aumenta com a disponibilidade de leitos e de unidades de atenção básica. E diminui com a distância entre o município onde vive o paciente e o local onde o serviço está disponível. Essa situação é preocupante, pois uma em cada cinco internações hospitalares no Sistema Único de Saúde (SUS) ocorre em hospitais de municípios diferentes daqueles onde o paciente vive. Os autores acreditam que habitantes de municípios de menor renda têm menos possibilidade de obter internação do que habitantes de municípios mais ricos, o que exige políticas não somente para regionalizar e assegurar o transporte de pacientes ao hospital, mas também para modificar os modelos de cuidado de modo a reduzir tais desigualdades no acesso.




    Na literatura não existe consenso sobre a relação das ICSAP e o porte populacional dos municípios dos pacientes. Batista et al. (2012), buscando avaliar as ICSAP em relação aos portes populacionais dos municípios, avaliaram dados de 237 municípios goianos no período de 2000 a 2008. Os autores não encontraram diferença estatística nas ICSAP segundo porte populacional dos municípios, mas constataram tendência a taxas mais elevadas nos municípios de maior porte populacional, pertencentes à região metropolitana, com melhores condições de vida e saúde. Já Souza e Costa (2011) analisaram as taxas de ICSAP (diabetes mellitus, insuficiência cardíaca, hipertensão arterial, doença pulmonar obstrutiva crônica e doenças imunopreveníveis) em municípios de gestão plena do Rio Grande do Sul, de 1995 a 2005. Foi observada tendência à diminuição em quase todos os municípios, com taxas de ICSAP maiores em municípios de pequeno porte.




    As DCV implicam impacto socioeconômico. Em 2003, 24 países da União Europeia despenderam € 169 bilhões para cobrir gastos diretos e indiretos relacionados às doenças (LEAL et al., 2006). Já nos Estados Unidos, em 2010, o gasto foi estimado em $ 315,4 bilhões (GO et al., 2013).




    As publicações mostram que as doenças cardiovasculares são as que mais consomem recursos financeiros com internações no Brasil (ALBANESI FILHO, 2005). Em 2004, o custo anual dos casos de doença cardiovascular grave foi de, pelo menos, R$ 30,8 bilhões. Somente nesse subgrupo os custos diretos em saúde responderam por 8% do gasto total do país com saúde e 0,52% do produto interno bruto (AZAMBUJA et al., 2008). Estima-se que os custos das doenças cardiovasculares no Brasil alcancem 1,74% do PIB (Produto Interno Bruto) do país (BALBINOTTO NETO, 2008).




    A maioria dos estudos revela que os gastos com internação por DCV variam em relação ao grupo etário. Fernandes (2015) salientou que os gastos são maiores na faixa etária de idosos e discutiu que, possivelmente, isso se deva a maiores taxas de reinternação, mais tempo de permanência hospitalar e necessidade de maior complexidade e recursos tecnológicos no atendimento de saúde dessa população. Silveira et al. (2013) não encontraram diferença estatística entre o valor médio de internação de idosos comparado ao da população de adultos (20 a 59 anos), entre 2002 e 2011. Entretanto, no estudo, os índices de custo (valor pago pelas internações/número da população) das pessoas com 60 anos ou mais de idade foram responsáveis por um índice de gasto com hospitalização por doenças cardiovasculares oito vezes maior do que os da população adulta.




    A avaliação da distribuição de internações por DCV e o impacto sobre os gastos decorrentes pode se constituir em um marcador relevante para identificar a efetividade das políticas de estruturação e organização da atenção básica no país. Torna-se, assim, importante conhecer o comportamento das taxas de internação das doenças cardiovasculares, condições sensíveis à atenção primária segundo porte populacional dos municípios de origem dos pacientes, faixa etária e sexo em âmbito nacional, a fim de auxiliar na avaliação dos efeitos de políticas de saúde, sinalizar possíveis problemas de acessibilidade e resolutividade da atenção primária e identificar grupos vulneráveis.




    Diante do exposto, três principais grupos de questões foram assumidos como norteadoras desta pesquisa:




    a) Qual é a tendência observada nas taxas de internação por doenças cardiovasculares nos municípios brasileiros? Há diferença nesse comportamento em relação à faixa etária, sexo e porte populacional do município de origem do paciente?




    b) Existem diferenças nas tendências observadas nas taxas de internação por angina, insuficiência cardíaca e doenças cerebrovasculares por grupo etário, sexo e porte populacional do município de origem do paciente?




    c) Qual é o comportamento observado nos gastos públicos com o tratamento hospitalar de doenças cardiovasculares? Há diferença em relação à natureza jurídica hospitalar? Em que grupo etário e sexo os gastos públicos com internações por doenças cardiovasculares são mais expressivos?


  




  

    MODELOS DE SAÚDE E CONDIÇÕES SENSÍVEIS À ATENÇÃO PRIMÁRIA




    O modelo hospitalocêntrico foi o modelo de atenção à saúde hegemônico no Brasil por longo período. Sua origem relaciona-se às concepções de prática médica presentes no Relatório Flexner de 1910, que defendia que o estudo médico deveria ser centrado na doença de forma individual e que os hospitais seriam um local privilegiado para transmissão dos conhecimentos em saúde. A visão biomédica, centrada na doença e no hospital, permeou as diretrizes educacionais e políticas, influenciando profundamente a formação médica e a Medicina mundial. Contudo, na década de 70, já era evidente a pouca efetividade da ação do modelo biologicista no enfrentamento dos problemas de saúde gerados pelo processo acelerado de urbanização. A prática médica centrada no ambiente hospitalar incorporou inúmeras tecnologias e tornou-se mais especializada. Em consequência, o custo assistencial em saúde sofreu vertiginoso aumento e o cuidado médico não era capaz de alcançar todas as camadas sociais. O modelo hospitalocêntrico contradizia as estratégias racionalizadoras de saúde, que constroem a percepção do sistema de saúde como uma pirâmide de serviços hierarquizados (SILVA JÚNIOR; ALVES, 2007).




    Esse modelo se contrapunha ao modelo de assistência de saúde focalizado em ações da atenção primária, com concepções de saúde mais abrangentes, fundamentado em tecnologias apropriadas e custo-efetivas, orientado por princípios de solidariedade e equidade e com foco na promoção da saúde. Foi utilizado como forma de organização dos sistemas de saúde pela primeira vez no chamado Relatório Dawnson, no Reino Unido, em 1920. Mas foi em 1978, na cidade de Alma Ata, durante a Conferência Internacional sobre Atenção Primária à Saúde, que se fortificou mundialmente (GIOVANELLA; MENDONÇA, 2012).




    A Atenção Primária à Saúde (APS) é a forma de organização da atenção à saúde que responde de forma regionalizada, contínua e sistematizada às necessidades da população adscrita, integralizando medidas preventivas e curativas. Atualmente, é o sistema prioritário no país. Possui quatro características principais: constitui a porta de entrada preferencial do sistema de saúde; oferece cuidado integral, não focalizado apenas na doença; garante um cuidado que abrange a maior parte das necessidades de saúde; e é responsável pela coordenação do cuidado, quando o paciente for assistido também em outros níveis de atenção à saúde (PAIM et al., 2011; STARFIELD; SHI; MACINKO, 2005). A atenção primária tem na Estratégia de Saúde da Família (ESF) seu principal elemento para reestruturação dos sistemas municipais de saúde. Vários estudos demonstram que a APS, através das ESF, está consistentemente associada à diminuição das iniquidades em saúde; melhora da acessibilidade; redução das taxas de hospitalizações e das taxas de mortalidade (CABRAL et al., 2012; MACINKO et al., 2010; SAITO; LACERDA; FRACOLLI, 2006; SHI et al., 2003; STARFIELD; SHI; MACINKO, 2005; SOUSA, 2008; PAIM et al., 2011; RASELLA et al., 2014).
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