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RESUMO

Diante da caréncia de indicadores capazes de avaliar acdes e servicos da atencao
primaria como elementos importantes na manutencdo da salude e da qualidade de
vida das pessoas, surgiu, na década de 1980, nos Estados Unidos, um indicador
(Internacdes Condicdes Sensiveis as Ac¢bes da Atencdo Primaria - ICSAP) ligado a
atencdo secundaria, capaz de avaliar de forma indireta a qualidade da atencao
primaria em saude. Varios estudos vém destacando também a importancia de se
considerar questdes relativas a gastos nos servicos de saude e a incorporacdo de
idosos como objeto de pesquisas cientificas, principalmente em virtude da transicéo
demografica que vem ocorrendo em diversos paises no mundo. Assim, neste estudo,
buscou-se analisar gastos e internacfes de idosos no SUS, por grupos de condi¢bes
sensiveis as acdes da atencdo priméria, no Estado do Ceard, no periodo de 2000 a
2011. Estudo ecoldgico, quantitativo, com abordagem descritiva e analitica,
abrangendo as internacdes realizadas e pagas pelo Sistema Unico de Saude (SUS),
no Estado do Ceard e em suas microrregides e macrorregides de saude, no periodo
de 2000 a 2011. As variaveis foram analisadas com o auxilio do programa estatistico
SPSS e realizado, além do célculo do coeficiente de correlacdo de Pearson, a
regressao linear simples. Observou-se, durante o periodo estudado, um aumento do
nimero de idosos (37,9%), com predominio da faixa etaria de 60 a 69 anos e de
idosos do sexo feminino, em todas as microrregifes do Estado. Quanto aos gastos,
percebeu-se uma reducgéo (11,5%) e uma correlacédo direta com as taxas de ICSAP
[Coeficiente de correlagdo de Pearson de 0,697; p < 0,05], na regressao obteve-se
um R2 ajustado de 0,421. Estas também sofreram diminuicdes dos seus numeros
(16,9%), ao contrario das ndo ICSAP. Variaveis sociais (correlacbes positivas),
estrutura dos servicos de salde (correlagcbes negativas) também apresentaram
relacdo com esses gastos, porém de forma diferenciada. Portanto, apesar dos
avancos alcancados pelo Estado, em termos de melhorias dos indicadores, percebeu-
se que ainda ha muito para ser feito. Os servicos de atencao primaria necessitam de
maior resolutividade e investimentos crescentes, direcionando as acdes assistenciais

aos idosos, grupo cada vez mais importante nos cenarios dos servi¢cos de saude.



ABSTRACT

Faced with the lack of indicators able to evaluate actions and primary care
services like important elements in the maintenance of health and quality of
people’s life, arose in the United States in 1980, an indicator (Sensitive
Conditions Hospitalization Primary Care Actions-ICSAP) connected to the
secondary attention, able to assess the quality of indirectly primary health care.
Several studies have been highlighting the importance of considering issues
related to spending on health services and the incorporation of the elderly as
the object of scientific research, mainly as a result of the demographic
transition that has taken place in various countries in the world. Thus, in this
study, we sought to analyze expenses and elderly hospitalization in the SUS,
by groups of conditions responsive to primary care actions, in the State of
Ceara, in the period from 2000 to 2011. The ecological and quantitative study
with descriptive and analytical approach, covering hospitalization conducted
and paid for the Unified Health System (SUS), in the State of Ceard and its
health microregions and macro-regions assista of the in the period of 2000 to
2011. The variables were analyzed with the statistical program SPSS
coefficient and carried out, in addition to the calculation of the Pearsons
correlation, the simple linear regression. It was observed during the studied
period, an increase in the number of elderly people (37.9%), with
predominance of aged 60 to 69 years and elderly female, in all micro-regions of
the State. As for expenditures, realized a reduction (11.5%) and a direct
correlation with ICSAP rates [the Pearsons coefficient correlation of 0.697; p <
0.05] in the regression obtained an R2 adjusted 0.421. These also suffered
decreases their numbers (16.9%), unlike non-ICSAP. Social variables (positive
correlations), structure of health services (negative correlation) also presented
related to these expenditures, however differently way. Therefore, despite the
advances obtained by the State in terms of improvements of the indicators, it
was realized that there is still much to be done. Primary care services require
higher resolution and increasing investments, directing assistance actions for

the elderly, the increasingly important group in the scenarios of health services.
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1 INTRODUCAO

“A velhice é o Ser, quando iluminado pela luz
crepuscular [...].”

(Rubem Alves)

O aumento da expectativa de vida humana, o controle e a diminuigcao
da natalidade e a melhoria das tecnologias em salude ensejaram o aumento do
numero de idosos e, consequentemente, uma alteracdo na estrutura etaria da
populacdo mundial.

Essa alteracdo na estrutura etaria ndo é um fato novo. China, Japéao,
assim como paises da Europa e da América do Norte, ja& convivem ha um
longo tempo com essa alteracdo demogréafica e suas possiveis consequéncias
(GARRIDO; MENEZES, 2002).

O Brasil, em todas as suas regibes, e de forma semelhante,
perpassa por essa transi¢do da estrutura etéria de forma extremamente rapida,
em um contexto historico cultural comum & maioria dos paises, porém, com
profundas desigualdades socioeconbémicas e geograficas (WONG;
CARVALHO, 2006).

Este processo de transicdo estd relacionado basicamente a duas
grandes alteracdes: a reducdo significativa da proporcdo de criancas e o
aumento do quantitativo de pessoas idosas. Percebe-se uma inversdo na
estrutura etaria da populacao brasileira (LUIZAGA; GOTLIEB, 2013).

Segundo estimativa, o nUmero de criancas menores de 5 anos sofreu
um decréscimo de 11,3% para 8,6%, entre 1991 e 2005 (IBGE, 2000). De
forma semelhante, a quantidade de criangcas com idade entre 5 a 9 anos foi
reduzida de 14% para 12%. (WONG; CARVALHO, 2006).

Com relagcdo ao aumento nas quantidades de idosos, tem-se uma
inversdao nesta tendéncia. A parcela da populacdo de 60 anos ou mais
aumentou de 5,1% em 1970, para 8,6% em 2000. Segundo projecdes, o
nimero de idosos, possivelmente, ultrapassard o de criancas em 2045
(WONG; CARVALHO, 2006).
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Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o Brasil esta
entre os dez paises do mundo com maior contingente de idosos (AMARAL et
al., 2004; LINCK et al., 2009).

Em numeros absolutos, o total de pessoas com idade igual ou
superior a 60 anos, aumentou de trés milhdes em 1960, para sete milhdes em
1980 e 14 milh6es em 2000 (acréscimo de quase 500% em 40 anos); estima-
se que alcancara 32 milhdes em 2020 (IBGE, 1960-2000, 2003).

Uma peculiaridade é o fato de ndo apenas aumentar o numero de
idosos, como, também, ocorrer um aumento do limite biolégico da vida de
forma nunca antes vista (VERAS, 2002; CAMARANO; PASINATO, 2004;
LEBRAO, 2007; ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2013).

Projecbes da Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), em 2050,
indicam que cerca de dois bilhdes de pessoas no mundo terdo mais de 60
anos. Pela primeira vez na histéria havera mais idosos do que pessoas com
menos de 15 anos de idade. E, se inicialmente, era um fato exclusivo ou
predominante em paises desenvolvidos, na contemporaneidade passa a ser
algo também dos paises em desenvolvimento (LEBRAO, 2007).

A regido Nordeste, apesar de evidenciar os menores indices de
desenvolvimento do Pais, apresenta elevado percentual do niumero de idosos.
Estimativas apontam que 75% dos idosos do pais encontram-se nas regides
Nordeste e Sudeste (CABRAL, 1998).

No Ceara, a estrutura etaria da populacdo também vem sofrendo
modificacdes ao longo das décadas. Em 2008, o Ceard passou a ocupar o
sétimo lugar em termos de maior populacéo idosa, perdendo apenas para Sao
Paulo, Minas Gerais, Rio de Janeiro, Bahia, Rio Grande do Sul e Parana
(SALES et al., 2009).

Segundo dados da Pesquisa Nacional de Amostras Domiciliares
(PNAD), em 2008, existiam 914.514 idosos no Ceard, o que representava
10,8% da populacéo residente no Estado. Com relacdo a quantidade de idosos
existentes em 1998, que era de 618.917, ocorreu um acréscimo de 48,6%
(SALES et al., 2009).

Diante de todos esses fatos e das suas possiveis consequéncias,
decidiu-se utilizar a faixa etaria dos idosos como alvo primordial desta

pesquisa, com o0 objetivo de contribuir com maiores esclarecimentos sobre
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quais fatores podem estar contribuindo com as ocorréncias de internagdes por
condi¢bes ou evitaveis no Estado.

As alteracbes decorrentes dessa transicdo demografica podem ser
consideradas grandes conquistas, como resultado da melhoria das condicdes
de vida e de saude populacionais. De forma simultdnea, esse processo
também se constitui um desafio para a saude publica no Brasil (CAMARANO;
PASINATO, 2004; OMS, 2005; ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2013).

“A transicdo demografica gera consequéncias sociais e econémicas,
mudancas na morbidade e na mortalidade e, por conseguinte, nas condi¢gdes
de saude” (LUIZAGA; GOTLIEB, 2013, p.87).

‘A perspectiva de envelhecimento populacional modifica a
participacdo dos grupos na vida econémica, ou seja, se interfere na economia
do Pais, modifica, em cadeia, as varias relagbes sociais e politicas”, o que
poder4d afetar de forma direta ou indireta o desenvolvimento social e
econdmico da nacdo (BEZINS; BORGES, 2012, p.32).

No setor da saude, entre os fatores responsaveis pelo aumento dos
gastos, se destacam: as mudancas dos perfis epidemioldégicos, com uma
coexisténcia de doencas infecciosas e cronico-degenerativas; um maior e mais
prolongado consumo de medicamentos; doengas com manifestacbes mais
severas, maior frequéncia e permanéncia em internacfes hospitalares e, por
fim, a utilizacdo de tecnologias mais avancadas, quando comparados a
pessoas em outras faixas etarias (AMARAL et al., 2004; COSTA et al., 2008).

Pode-se destacar como exemplo do aumento dos gastos com
internacdes o0 caso do municipio de Londrina - Parana, que, em 2000, do total
de hospitalizacées, 20,1% foram no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS)
e ocorreram com pessoas idosas. Apesar dos idosos representarem apenas
9,3% da populacdo do municipio, consumiram 29% do total gasto com
internacdes hospitalares publicas (MARTIN et al., 2006).

Associado a esse fato, percebe-se a necessidade frequente de
estudos relacionados a essa tematica envolvendo gastos e idosos, bem como
a caréncia de indicadores que avaliem as causas e as consequéncias do
aumento desses gastos na sociedade (FELIX, 2009).

Neste sentido, para efeito desta pesquisa, foram feitos dois recortes,

considerados essenciais, no que se reporta a avaliacdo da qualidade da
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assisténcia. O primeiro se refere a identificacdo dos idosos como objeto desta
pesquisa, estimulada pelo crescente niumero desse grupo na sociedade, e 0
segundo, a escolha de um indicador da atencdo secundaria, ligado a
condicOes de evitabilidades, capaz de avaliar de forma indireta a qualidade da
atencao priméria em saude, também conhecido por Internacdes por condi¢cdes
sensiveis as acdes da atengdo primaria.

Seguindo as orientagcbes de Pappas et al., (2007) e Foland (2001),
parte-se do principio de que o grande numero de interna¢cbes por causas
evitaveis pode ser indicativo de problemas relacionados a rede de atencao
primaria.

A atencado primaria, em seus distintos modelos de organizacdo e
oferta de servicos, deve ter impacto positivo tanto em indicadores de saude
(especificamente, Internacdes por Condi¢cdes Sensiveis as A¢des da Atencao
Primaria — ICSAP), como em gastos relativos a esses servigcos (STARFIELD,
2002).

A partir dessa reflexdo, surge a seguinte hipdtese: se existem
preocupacdes com a institucionalizacdo e consolidacdo da atencdo primaria
em saude no Pais, estabelecida principalmente pela expansdo na cobertura da
Estratégia Saude da Familia (ESF), as ICSAP deveriam ser evitadas ou
reduzidas em todas as faixas etéarias, inclusive nos idosos e, como
consequéncia, 0s gastos com essas internacdes seriam igualmente
reduzidos.

Portanto, acredita-se, assim como reflete Garrido (2002), que os
resultados deste estudo possam contribuir com uma andlise detalhada desta
situacdo, orientando na elaboracdo e implementacdo de politicas publicas
capazes de aprimorar a qualidade das avaliacdes nos servicos da atencao
primaria em saude, além de minimizar o impacto relacionado aos gastos

nesses servigos.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Envelhecimento populacional
2.1.1 Dos aspectos histéricos do envelhecimento

Desde o inicio da civilizacdo, o envelhecimento tem sido considerado
um fator relevante, porém com concepcbes e interpretacdes diversas
(PAPALEO NETTO, 2002; ALBUQUERQUE, 2008; PEREIRA et al., 2009).

Em Roma e na Grécia, no século Il a.C, os idosos eram valorizados
e respeitados. Comandavam as familias e eram privilegiados pela sua
experiéncia, orientando, muitas vezes, o0s demais membros da familia
(PAPALEO NETTO, 2002; ALBUQUERQUE, 2008).

Segundo Albuquerque (2008; p.10):

“Em um periodo que se estendeu da ldade Média até meados do
século XVIII, os idosos eram pouco numerosos, a vida era ardua e,

para viver, contavam com a ajuda da familia, da Igreja e o auxilio de
alguns senhores feudais”.

Bois (1994 apud PAPALEO NETTO, 2002), em sua obra a Histoire
de la Vieillesse, relata que o século XVIII se destacou pela percepcao otimista
que existia em relacdo a velhice.

Vale salientar que a velhice surge como uma nova etapa da vida
apenas entre os séculos XIX e XX. Esse fato esteve vinculado ao processo de
modernizacdo das sociedades ocidentais, bem como ao percurso historico
vivenciados pelas mesmas. Todo esse processo foi essencial para que se
desenvolvessem sociedades que determinassem a periodizacdo da vida
humana (SILVA, 2008).

Assim, antes desse periodo, ndo existia divisdo das etapas da vida
humana em infancia, adolescéncia, fase adulta e velhice; somente a partir
dessa época € que surge a cronologia, subdividindo etapas de acordo com a
idade dos individuos (SILVA; FEIJAO, 2008).

“‘Definir a velhice € uma questdo social, coletiva e profundamente

complexa, pois ser velho contemporaneamente pode nédo possuir relacdo com
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o “ser velho” na Antiguidade ou na ldade Média, no Ocidente ou no Oriente”
(PICCOLO, 2011, p.169).

Na Franca, no século XIX, por exemplo, velho era compreendido
como alguém que ndo podia mais se sustentar financeiramente sozinho,
passando a depender de outrem. Nada tinha haver com a questdo cronolégica
(PICCOLO, 2011).

“Ser velho em uma sociedade de castas ou em uma comunidade
baseada em lacos fraternos também ndo é o mesmo que ser velho nas
sociedades capitalistas contemporéneas” (PICCOLO, 2011, p.169).

Tanto durante a Revolugdo Industrial como no inicio do periodo
capitalista, a velhice ja era compreendida como uma das etapas da vida e os
idosos que dependiam das suas familias para sobreviver, as vezes eram
tratados de forma carinhosa e cuidadosa e, em outros momentos, esquecidos
e maltratados (MASCARO, 2004).

Os tempos sdo outros mais complexos e com pouca valorizacdo da
vida simples. Os ideais se voltam a acumulacdo de capital e a valorizacdo do
homem forte, conforme sua capacidade laboral. Os mais frageis: idosos,
deficientes, doentes e portadores de transtornos mentais, sdo postos a
margem da sociedade (PAPALEO NETTO, 2002; PICCOLO, 2011).

Vivencia-se uma profunda inversdo de valores, na qual o jovem e o
adulto séo privilegiados pela sua forca e eficiéncia na producdo -
consequéncia da Revolucao Industrial, com o avanco tecnoldgico e valorizacao
das orientacdes desenvolvimentistas, tendo como objeto principal a méo de
obra e a forca de trabalho do homem (PAPALEO-NETTO, 2002).

Na contemporaneidade, tem-se uma sociedade descontinua, numa
era tecnoldgica e digital, a qual necessita que todos os individuos
acompanhem esse processo de evolucdo de forma extremamente agil
(NEGREIROS, 2003).

Portanto, percebe-se que o processo de envelhecimento nao é
apenas algo natural e bioldgico, mas, se “constitui também como elemento
historico e social que varia de acordo com os interesses de uma determinada
sociedade” (OLIVEIRA, 2007; SILVA; FEIJAO, 2008).

O processo de envelhecimento se caracteriza como algo complexo e

multifacetado, abrangendo diversas dimensfes do conhecimento incluindo a
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bioldégica, psicolégica, social, demogréafica, juridica, politica entre outras
(BERZINS; BORGES, 2012).

Passam a serem visados o0s aspectos humanos relacionados a
juventude, a producdo e ao consumo, bem como caracteristicas como a
“versatilidade e a volatilidade”, desejaveis para a grande maioria das pessoas
envolvidas nos seus ambientes de trabalho (BERZINS; BORGES, 2012).

Diante de uma sociedade capitalista, na qual se valoriza a forca de
trabalho, qualquer ameaca neste sentido pode ser avaliado de forma
extremamente negativa. Os processos patolégicos fisicos e psiquicos, as
alteracbes funcionais, bem como a prépria chegada da velhice, podem ser
vistos como algo indesejado (GUERRA; CALDAS, 2010).

Contribuindo com essa visdo depreciativa do envelhecimento, aflora
uma sociedade ligada a padrbes de beleza determinados, que prioriza a
juventude e a estética das coisas e pessoas. Este fato se concretiza quando se
observa o0 crescimento do numero de cirurgias plasticas e dos varios
tratamentos de beleza acessiveis em clinicas de estética (MOTA, 2002).

No entanto, na contram&o dos fatos Alves (2001, p.52) faz uma
metafora ao destacar que: “[...] A velhice tem a sua beleza, que é a beleza do
crepusculo. A juventude eterna, que é o padrdo estético dominante em nossa
sociedade, pertence a beleza das manhas [...].”

O ser humano n&o sabe como vivenciar a velhice e ndo tem certeza
se realmente a deseja. Por vezes, expressa vontade de viver uma vida longa,
ao mesmo tempo em que revela a negacdo em relacdo a este periodo
(SANTOS, 2002).

Alguns idosos associam a chegada da velhice a perda da
capacidade laboral e a dependéncia em relacdo a familia ou parentes
proximos, além de estar relacionada ao aparecimento de enfemidades, o que
tem contribuido com a énfase negativa relativa a este periodo (SANTOS, 2002;
GUERRA; CALDAS, 2010).

A percepcéao desta etapa como algo negativo também esta associado
a sensacdo de desaceleracdo da vida. Por conta de todas as perdas e
acontecimentos, os idosos necessitam de uma vida com mais contatos com

seus familiares e amigos, situagcdo a qual muitas vezes, procuram, inclusive,
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se envolver de forma ativa nas relagdes entre filhos e netos (LIMA; COELHO,
2011).

Porém, é necessario destacar que a velhice também pode ser bem
tolerada, principalmente quando é esperada, e isso ocorre devido uma série de
fatores no decorrer da vida humana (LIMA; COELHO, 2011).

Assim, Oliveira (2007) propde a necessidade da mudanca de
paradigma, estimulando a ruptura de estereo6tipos negativos que séo atribuidos
a este periodo, desmistificando esta etapa da vida como algo nocivo,
incorporando aspectos positivos, reconhecendo esta fase como uma grande
conquista social.

Segundo Piccolo (2011, p.172):

Por uma questdo de coeréncia, tanto filos6fica como pratica, néo
podemos coadunar com o0 pressuposto de que a juventude signifique

por si s6 saude e o envelhecimento a simbologia de sua decadéncia
devido ao desgaste do organismo.

Percebe-se que a nogédo do conceito de velhice atravessou diversas
épocas como algo nao definitivo com sentidos e significados proprios
(OLIVEIRA, 2007; SILVA; FEIJAO, 2008).

Segundo Oliveira (2007, p. 279), “o idoso é uma invencdo social
emergente da dindmica demografica, do modo de producédo, da estrutura social
vigente, das ideologias dominantes, dos valores e culturas preponderantes.”

As estruturas familiares se modificaram ao longo dos anos. A
modernizagdo trouxe consigo novos paradigmas, nos quais os idosos, antes
enaltecidos, passam a ser vistos como fardo. Surge, entdo, a necessidade de
afastar esses membros de casa, a medida que a familia necessita de mais
tempo e liberdade para o trabalho e para a realizacdo de outras atividades da
vida diaria (LINCK et al., 2009).

Neste contexto, estimula-se o aumento de asilos também conhecidos
como Instituicbes de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI) que nada mais sdo
do que um espaco de amparo e acolhida aos idosos. Acredita-se que esse
aspecto também possa contribuir com o0 medo e a inseguranca dos idosos em
relacdo a velhice (CAMARANO; KANSO, 2010).
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Percebe-se, portanto, que:

“Desde a Antiguidade Classica, passando pela Idade Média, até os
dias atuais, a velhice assumiu diversas significa¢8es, revelando-se no
meio social como instituicdo em seus diversos niveis contraditérios”.
(SILVA; FEIJAO, 2008, p.2).

Nas ultimas décadas, o aumento no namero de pessoas idosas é
considerado um elemento primordial que merece a atencéo especial por parte
de todas as pessoas que compdem a sociedade. A Organizacdo das Nacdes
Unidas (ONU) se refere ao periodo compreendido entre os anos de 1975 a
2025 como a era do envelhecimento (ALBUQUERQUE, 2008).

Este fenbmeno pode ser considerado como algo desafiador,
principalmente quando se pretende proporcionar uma qualidade significativa a
esses anos acrescidos (CAMARANO et al.,, 2004; MOIMAZ et al., 2009;
ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2013).

Na perspectiva da evolugdo cientifica, relacionada a essa etapa da
vida, tem-se que, durante os séculos XVIII e XIX, surgem alguns estudos
medicos referentes ao processo de envelhecimento, porém restritas a doencas
comuns da senilidade e a seus respectivos tratamentos (PEREIRA et al,.
2009).

Somente a partir do século XX, é que se reconhece a importancia de
estudos que contemplem o processo de envelhecimento em outras
perspectivas, ndo se limitando a questbes patoldgicas e bioldgicas (PEREIRA
et al., 2009).

Assim, o século XX se destacou como um periodo, no qual, a ciéncia
do envelhecimento teve grandes avancos, destacando-se o trabalho dos
pioneiros nesta area como o de Metchnikoff, em 1903, que estabelece os
fundamentos da gerontologia (estudo da velhice de maneira interdisciplinar) e
Nasher, em 1909, com o surgimento da geriatria desvendando os aspectos
clinicos deste periodo (PAPALEO NETTO, 2002).

Acredita-se que, a experiéncia acumulada dos idosos um dia podera
ser zelada e considerada como algo importante para a sociedade, enquanto as
descobertas tedricas e técnicas poderdo ser descartadas diante das muitas
outras novas descobertas (NEGREIROS, 2003).
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2.1.2 Politicas publicas e suas implicacdes para os idosos

Na primeira metade do século XX, a populacdo brasileira
permaneceu praticamente estavel, com uma estrutura predominantemente
jovem. Cerca de 50% da populacédo era formada de pessoas com menos de 20
anos de idade, e apenas 3% de pessoas com mais de 60 anos (CARVALHO;
GARCIA, 2003).

A partir da década de 1960, ocorreu uma reducdo tanto da
mortalidade quanto da fecundidade. A taxa de fecundidade passou de 6,1
filhos por mulher, na década de 1930, para 5,8 em 1970 e para 2,3 filhos em
2000. Atualmente, grande parte da populacdo ja se apresenta com uma taxa
de fecundidade abaixo do nivel de reposicdo, ou seja, apresentando um
crescimento praticamente nulo (FRIAS; CARVALHO, 1994; WONG, 2001;
CARVALHO et al., 2009).

A consequéncia estrutural desse processo leva a um estreitamento
da base da piramide etaria, indicando uma reducéo da proporcao de criancas e
adolescentes, e um alargamento do topo com um aumento proporcional do
namero de idosos (CAMARANO, 1999; WONG, 2001).

Esta alteracdo na fecundidade foi observada, inicialmente, em paises
da Europa Ocidental em um ritmo controlado quando comparado ao ocorrido
no Brasil (CARVALHO; GARCIA, 2003).

Enquanto a Inglaterra necessitou de 100 anos para reduzir 58% da
sua taxa de fecundidade total, o Brasil, em 30 anos, experimentou uma
diminuicdo de 60% da mesma taxa (CARVALHO; GARCIA, 2003).

Em poucas décadas, o Brasil dobrou a sua esperanca de vida ao
nascer, o contrario do que aconteceu em varios paises da Europa que
precisaram de mais de 140 anos para consolidar essas alteracdes. A
esperanca de vida ao nascer 33,7, em 1900, passando em 2000, a 70 anos.
Estimativas apontam para uma expectativa de vida superior a 75 anos em
2025 (IBGE, 2004).

O processo de envelhecimento vem sendo considerado uma
preocupacao importante no cenario nacional, reconhecido inclusive como um
problema de saude publica. Alcangou um boom gerontoldgico na ultima década
do século XX (MINAYO; COIMBRA JUNIOR, 2002; PRADO; SAYD, 2004).
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Somente a partir do século XX, pesquisas que abordavam aspectos
relacionados a repercussao social do aumento no nimero de idosos, foram
descritas como algo relevante (CACHIONI, 1999).

Vivencia-se, assim, um avanco da consciéncia da sociedade em
relacdo ao envelhecer, como consequéncia do aumento da visibilidade dos
idosos, dos investimentos realizados por algumas instituicdes sociais na
divulgacdo de informacdes sobre o envelhecimento e pelo fato dos idosos
serem considerados, por muitos, como uma nova proposta para o mercado de
trabalho (NERI, 2011).

Esses idosos apresentam demandas especificas necessitando de
uma adaptacédo e organizacao da sociedade com relacdo a aspectos voltados
a previdéncia social, moradia, saude, cultura, trabalho, educacao e seguranca
(OLIVEIRA, 2012).

Nao faz parte da cultura do povo brasileiro a preocupacdo com a
garantia de direitos, os quais asseguram um envelhecimento digno. Isso reflete
bem o pensamento atual de uma sociedade pés-moderna (BERZINS;
BORGES, 2012).

Vale ressaltar que:

O Estado brasileiro ndo compreende o envelhecimento como um
triunfo nem como um valor para a sociedade. A acdo e a inagcao das
politicas publicas relacionadas ao processo de envelhecimento

reforcam a imagem negativa do mesmo. (BERZINS; BORGES, 2012,
p.83).

Como os direitos elementares dos idosos nao sdo respeitados, surge
a necessidade de acdes governamentais que tenham como objetivo a garantia
de uma vida digna. E nesse contexto que surgem as politicas publicas
(OLIVEIRA et al., 2011).

Entende-se politica publica como o resultado da dinamica do jogo de
forcas que se estabelece no ambito das relacbes de poder constituidas pela
sociedade civil (BONETI, 1997).

As iniciativas de formulacdo de politicas publicas direcionadas aos
idosos, bem como da protecdo e garantia dos seus direitos é algo recente,
principalmente se considerarem aspectos relacionados a cidadania (BENETTI
et al., 2011)
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As primeiras previsdes surgem junto a Constituicdo Federal de 1988,

em seu artigo 230, a qual ressalta que:
A familia, a sociedade e o Estado tém o dever de amparar as pessoas
idosas, assegurando sua participacdo na comunidade, defendendo

sua dignidade e bem-estar, garantindo-lhes o direito a vida. (BRASIL,
1988).

O ano de 1999 foi considerado, pela ONU, o ano internacional dos
idosos e teve como slogan “A Promog¢do de uma Sociedade para Todas as
Idades”. Buscava-se estabelecer alguns parametros para a definicdo e
elaboracdo de um marco conceitual (Documento 50/114 da ONU) sobre
questdes relacionadas ao envelhecimento (CAMARANO; PASINATO, 2004).

Ainda nesse ano, o Papa Jo&do Paulo Il escreveu uma carta a qual
falava sobre a velhice na sociedade contemporanea, demonstrando a sua
importancia e os descrevendo, como ‘guardides da memoria coletiva e
intérpretes privilegiados de ideais e valores da vida humana’ (JOAO PAULO II,
1999).

Como consequéncia, também, de reivindicacbes feitas pela
sociedade brasileira na década de 1970 e do surgimento do documento
produzido pela Associacao Nacional de Gerontologia, intitulado por “Politicas
para a Terceira Idade”, cria-se no Brasil, nos anos 1990, a Politica Nacional de
Saude do Idoso.

Na tentativa de garantir o direito das pessoas idosas e de lutar por
um envelhecimento digno e saudavel, cria-se, em 2002, o Conselho Nacional
do Idoso, através do Decreto N°. 4.227 (BERZINS; BORGES, 2012).

Os conselhos caracterizam-se por serem 0Orgdos permanentes,
deliberativos e paritarios e que tém como competéncia a elaboracdo de
diretrizes, ferramentas, normas e prioridades da Politica Nacional do ldoso,
bem como controlar e fiscalizar as acfes de execucdo e cumprimento da
politica de atendimento a pessoa idosa (BERZINS; BORGES, 2012).

Em 2003, foi criado o “Estatuto dos Idosos” (Lei N°. 10.741/03) - lei
especifica que assegura direitos as pessoas idosas. Busca-se, assim,
‘resgatar os principios constitucionais que garantem aos cidaddos com mais
de 60 anos direitos que preservem a dignidade da pessoa humana, sem

discriminag¢des [...]” conforme o artigo 3° do inc. IV da Constituicdo Federal.
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Porém, apesar de passados quase 10 anos, percebe-se que esses direitos
ainda séo garantidos de forma incipiente (FERNANDES, 1997, p.132).

A Politica Nacional de Saude do Idoso originada em 1999 foi
revogada pela Portaria n® 2.528, de 19 de outubro de 2006, através da qual se
buscava assegurar os direitos das pessoas senis, aspirando um
envelhecimento saudavel e digno (OLIVEIRA, 2007).

A Politica Nacional de Saude do ldoso (1999), supracitada, merece
destaque, pois pode ser considerada uma conquista, no sentido de garantir os
direitos dos idosos como cidadaos.

Entre seus principais propésitos, se destacam:

A promocao do envelhecimento saudavel, a manutencado e a melhoria
da capacidade funcional dos idosos, a prevencdo de doencas,

recuperacdo da salde e a reabilitacdo daqueles que teriam sua
capacidade funcional restringida (BRASIL, 1999, on line).

J& os seus principios, estimulam a permanéncia dos idosos no meio
em que vivem, de modo que possa exercer suas funcbes de forma
independente, de acordo com a sua capacidade fisica e mental (BRASIL,
1999).

Posteriormente, buscando superar a fragmentacdo das politicas e
programas de saude, bem como de melhorar a qualidade da gestdo, o
Ministério da Saude junto ao Conselho Nacional dos Secretarios de Saude
(CONASS) e ao Conselho Nacional das Secretarias Municipais de Saude
(CONASEMS), pactuaram entre as esferas de gestdo responsabilidades
relacionadas tanto a gestdo do sistema quanto a assisténcia a saude (BRASIL,
2006a).

O Pacto pela Saude se subdivide em trés dimensdes: o pacto pela
vida; pacto de gestdo; e o pacto em defesa do SUS. No pacto pela vida, a
saude do idoso surge como uma das areas prioritarias, devendo perseguir as
seguintes diretrizes: a promoc¢do do envelhecimento ativo e saudavel; a
prestacdo de uma assisténcia integral com ac¢des intersetoriais; implantacéo do
atendimento domiciliar; acolhimentos a essas pessoas nas unidades de saude;
provimento de recursos capazes de assegurar a qualidade da atencdao;

estimulo a participacédo social; educacdo permanente para os profissionais de
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salde; divulgacdo da Politica Nacional de Saude do Idoso e incentivo a
estudos que envolvam pessoas com mais de 60 anos (BRASIL, 2006b).

Assim, o Pacto pela Saude, através de acdes do Ministério da Saude
(MS), lanca as seguintes acOes estratégicas: a criacdo e distribuicdo da
caderneta de saude do idoso (instrumento de cidadania); manual de atencéo
basica e saude, voltado a pessoa com mais de 60 anos; e o Programa de
Educacdo Permanente a Distancia com temas direcionados a saude do idoso
(BRASIL, 2006a).

Todas essas acbes e politicas seriam desnecesséarias se existisse
respeito aos direitos e a dignidade das pessoas idosas. O preconceito e 0
estigma, infelizmente, ainda sdo frequentes e permeiam os diversos setores.

Atualmente, um relato do Vice-Primeiro Ministro e também Ministro
de Financas do Japéo, ao Conselho de Reformas da Seguridade Social, no dia
21 de janeiro de 2013, causou grande polémica e pode servir como exemplo
do estigma criado pela sociedade em relacdo ao idoso. Taro Aso, afirmou que
os idosos deveriam ‘apressar-se e morrer’ para nao onerar os cofres publicos.

O Santo Padre, o Papa Francisco, fez uma declaracdo em entrevista
concedida ao programa televisivo da Rede Globo “Fantastico”, no dia 28 de
julho de 2013, onde destacou que na sociedade pds-moderna o0s idosos sao
vistos como seres improdutivos e menos importantes, demonstrando que esse
pensamento ndo é algo isolado, mas um fato que permeia o pensamento e
atitudes de muitos (FRANCISCO, 2013).

Portanto, muitas pessoas desrespeitam e ferem o direito da prépria
vida, vendo com maus olhos aqueles que contribuiram com a sociedade por
um longo tempo, e que, neste momento, precisa de apoio e da garantia de
satisfacdo de suas necessidades basicas.

Segundo Piccolo (2011, p.170):

Quando pensada em termos de possibilidade e n&o limitacdo, a
velhice pode ser uma etapa propicia a reflexdo do ja vivido, a
transformagé@o de posturas, conceitos e valores sociais; a assuncgéo
de outra relacdo perante a realidade circundante; a reconstrucdo de
nossa identidade e a prépria forma com que nos relacionamos com a

diferenca.

Percebe-se, através do exposto, que existe preocupacao da

sociedade e dos estudiosos com a garantia de certos direitos a pessoa idosa,
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porém, ainda muito incipiente, necessitando de uma maior participacdo e
esforco da populacdo no sentido da evolugcdo e do sucesso das politicas

publicas voltadas as pessoas idosas.

2.1.3 Aspectos biolégicos e fisiologicos do envelhecimento e as teorias

existentes

7

O envelhecimento é um processo fisioldégico préprio dos seres
humanos, determinado por uma variedade de fatores, bem como pela
capacidade adaptativa do individuo. Busca-se o0 equilibrio entre os
componentes bioldgicos, psicoldgicos e sociais (OLIVEIRA et al., 2008).

Envelhecer pressupde alteracdes naturais, lentas e sucessivas nas
diversas estruturas que compde o organismo humano (BENETTI et al., 2011).

Os problemas surgem como consequéncias de alteracdes celulares e
moleculares que acarretam perdas funcionais progressivas no organismo,
culminando em alteracbes, por vezes, patolégicas (MOTA et al.,, 2004;
MOURAO; SILVA, 2010).

Goncalves (2010, p.1738) destaca que “o homem traz em seus
genes a idade de envelhecer”, ou seja, envelhecimento n&o é somente
resultado do desgaste natural dos oOrgdos e sentidos, mas também uma
determinacdo genética.

Assim, as mudancas ocorridas neste periodo variam intensamente
de um individuo para outro, de acordo com a hereditariedade, condicdes
econdmicas, culturais, emocionais, entre outras (SANTOS, 2002; MINAYO;
COIMBRA JR, 2002; FREITAS et al., 2006).

Como dizia Mota et al (2004, p.81) “da interacdo entre o genoma e
os fatores estocasticos resulta a maior ou menor velocidade de
envelhecimento do organismo.”

As alteracOes fisicas e organicas ndo sdo particularidades da vida
senil, elas iniciam-se desde a infancia e continuam durante toda a vida, porém,
nesta fase, elas se tornam mais rapidas e evidentes (SANTOS, 2010).

O processo de envelhecimento € um fenbmeno complexo que deve
ser compreendido dentro das suas varias dimensdes e nao apenas da
biologica (MOIMAZ et al., 2009).
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Assim como Mota et al. (2004), entende-se que a percepcao do
envelhecimento, necessita de um conhecimento das manifestacdes bioldgicas
mas, que esta ndo seja a Unica ou a principal concepcédo a ser considerada.

Segundo Mota et al. (2004, p.82) “a curiosidade despertada por esse
problema tem sido de tal forma explorada que, em 2000, Medvedev recenseou
mais de 300 teorias desde o século XVIII.” Devido as inumeras teses
existentes fica impossivel uma abordagem individual de cada uma
separadamente.

Apesar da grande quantidade de conjunturas existentes, nenhuma é
aceita de forma integral ou consegue explicar completamente esse processo,
pois ainda ndo se tem acesso a todos os fragmentos que compdem o “mosaico
do envelhecimento” (VINA et al., 2007).

Grande parte das teorias estd em desuso, porém elas podem ser
separadas em dois grandes grupos principais: Teorias Genéticas e as Teorias
Estocasticas (MOTA et al., 2004).

Como o proprio nome ja diz, um grupo se preocupa basicamente
com os aspectos relacionados a questdes genéticas, enquanto o outro, diz
respeito a condicBes aleatérias (principalmente as ambientais) relacionadas
com o cotidiano dos individuos e que determinam o processo de
envelhecimento.

Uma dessas teorias é a teoria da velocidade metabdlica, proposta
por Pearl, que relacionava o envelhecimento a taxa de metabolismo dos
individuos. Este apresenta-se como resultado de uma determinacdo genética
(MOTA et al., 2004).

Outra teoria interessante foi a do envelhecimento celular e se limitou
a estudar o fendbmeno do envelhecimento celular através da mutacédo. “De
acordo com esta teoria, em meios de cultura favoravel, as células eram
imortais e se multiplicavam infinitas vezes” (MOTA et al., 2004, p.83).

Porém, quando alterado o meio de cultura, Hayflick (1980),
identificou uma capacidade limitada de multiplicacdo celular. Ou seja, de
acordo com essa perspectiva um dos determinantes da jovialidade era o meio
em que se vive.

A expectativa de um sistema unificado de teorias que inclua a

maioria dos fendbmenos associados ao envelhecimento é inexistente. A
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tentativa de propor teorias abrangentes reside no fato da importancia de abrir
caminhos para novos estudos, e uma melhor compreensédo acerca deste
fendmeno, melhorando a qualidade de vida dos anos de vida vividos a mais,
por essas pessoas (VINA et al., 2007).

Voltando-se para questdes conceituais, Viila et al. (2007, p.5)
caracterizam o envelhecimento como um “processo progressivo, intrinseco,
universal e deletério”. Progressivo, pois acontece durante as fases da vida;
intrinseco porque é préprio de cada individuo; universal, pois ocorre em todos
os individuos; e deletério, porque tende a ter como consequéncia a decadéncia
funcional progressiva de varias fungfes do corpo.

Para se obter maiores esclarecimentos em relacdo aos marcos
conceituais existentes, faz-se necessario descrever algumas definicdes e
distincbes entre eles, apesar de ainda néo se ter uma definicdo universalmente
aceita deste conceito, como referido anteriormente (VINA et al., 2007).

Pontua-se que, ao longo do tempo, ocorreram diversas modificacdes
no que se refere as definicdes relativas ao processo de envelhecimento. Varios
pesquisadores discordaram em relacdo as designacdes tedricas sobre o inicio
desse periodo. E, muitas vezes, a longevidade era considerada uma questéo
mistica e depreciativa, variando de acordo com o local e a época vivida
(SANTOS, 2002).

Pode ser definido como “o desgaste nas estruturas e fungbes que
atingem um ponto maximo durante o desenvolvimento e maturacdo dos
individuos de uma dada espécie” (VINA et al., 2007, p.5).

Outro conceito proveniente da Grécia Antiga é o de Cales (apud
SANTOS, 2002), que relata que o envelhecimento poderia ser compreendido
como uma doenca resultante da instabilidade de quatro humores (sangue,
catarro, bilis amarela e bilis negra).

Outra definicdo, baseada em Claude Bernor e James Fries (apud
SANTOS, 2002), aponta o envelhecimento como sendo um processo biolégico
natural responsavel por alteragbées no funcionamento do organismo, que
conduzem a mensuracdo da perda da capacidade adaptativa de resposta ao
ambiente diante do estresse e de doencas crbnicas.

Assim, percebe-se que a maioria das definicdbes encontradas para

traduzir o envelhecimento esta relacionada ao processo bioldgico e fisico,
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desconsiderando outros aspectos relevantes como: fatores sociais,
econdmicos, politicos e culturais.

Associado a essa visao restrita sobre o envelhecimento, percebe-se
gue existe, ainda, muita ambiguidade no que se refere ao reconhecimento dos
termos: idosos, velhice e envelhecimento (SANTOS, 2010).

O termo “idoso” esta fortemente ligado a questdo cronologica e é
definido de varias maneiras em diferentes territdérios. Enquanto nos paises
desenvolvidos eles sdo caracterizados como pessoas que tém 65 anos ou
mais de vida, nos paises em desenvolvimento, idosos sdo os que tém 60 anos
ou mais. Esta definicdo foi estabelecida pela Organizacdo Mundial da Saude,
através da Resolucdo N°. 39/125, durante a Primeira Assembleia Mundial das
Nacdes Unidas (ONU, 1982).

E considerada, por muitos estudiosos, como inapropriada, pois
desconsideram as alteracBes bioldgicas, psiquicas, espirituais ou sociais,
levando-se em conta apenas os anos de vida no plano cronolégico (SANTOS,
2010).

Debert (1997) j& dizia que uma das caracteristicas da sociedade pos-
moderna € o fato de nao se aceitar mais a cronologia, ou seja, a divisdo de
papéis de acordo com a idade das pessoas, pois segundo ele esta nao capta a
realidade atual vigente. Assim, encontra-se de forma simultanea, mulheres que
sdo médes com 16 anos e outras aos 45. Ndo existe idade para envelhecer,
casar-se, ter filhos, tudo é relativo e acontece no seu tempo certo.

Enquanto o envelhecimento é definido como um processo que é
vivenciado por todo ser humano como ja referido anteriormente, de formas e
intensidades diferentes. Como os idosos ja viveram gquase todas as etapas do
processo de envelhecimento, as suas alteragcdes sdo mais intensas (SANTOS,
2010).

A velhice inicia-se junto a decadéncia do corpo ou quando este nao
responde de forma satisfatéria aos desejos do homem a partir da regresséao
sistematica da intelectualidade (ALVES, 2001).

E conhecida como a ultima fase do processo de envelhecimento
(SANTOS, 2010).
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Periodo em que a infancia e a velhice se tocam, caracterizando-se
pela forma lenta e discreta que ocorrem, passando-se, muitas vezes,
despercebidos pelos préprios individuos que as vivenciam (ALVES, 2001).

Com relacédo as questdes fisicas, principalmente quando se refere a
aparéncia sao, talvez, as Unicas alteracdes que sao consideradas, ao referir-se
a um individuo como idoso (SANTOS, 2010).

Todo ser humano, com o passar dos anos, apresenta alteracdes
fisiologicas proprias do processo de envelhecimento que, embora ndo sejam
consideradas doencas, contribuem significativamente para a instalacdao de
morbidade, seja ela fisica ou néo.

Entre as alteracGes corporais presentes em pessoas idosas, podem
ser citadas: o aparecimento de rugas, hipopigmentacdo dos pelos corporais,
dores diversas, esquecimento, falta de coordenacdo motora, desequilibrio e
problemas de postura (GONCALVES, 2010).

A pele encontra-se mais ressecada, hipocorada com uma reducéo do
seu brilho natural (PAPALEO-NETTO, 2004).

A reducado das sensacdes esta ligada ao decréscimo do nimero de
células sensitivas. Um exemplo disso € o numero de papilas gustativas de uma
pessoa com 75 anos que representa apenas 36% daquelas que possuia
guando tinha 40 anos (GONCALVES, 2010).

Os cabelos vado embranquecendo gradativamente com uma
tendéncia maior a quedas e uma substituicio menos efetiva nesta idade,
principalmente no sexo masculino. Por esse motivo, o0s homens normalmente
ficam calvos, chegando até mesmo a perder totalmente o cabelo (PAPALEO-
NETTO, 2004).

As glandulas salivares, devido a menor irrigacdo produzem menos
saliva comprometendo a degluticdo, bem como a prépria digestdo, tornando-a
mais lenta e dificil (GONCALVES, 2010).

O olfato também diminui ap6s os 70 anos e sua perda esta ligada,
também, a irrigacdo das terminagdes nervosa das narinas, consequéncia da
arterosclerose (PAPALEO-NETTO, 2004).

Entretanto, o proprio Gongalves (2010) salienta que a arterosclerose

por si s6 ndo provoca todas essas alteracbes, e que o mais provavel € que
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fatores como o fumo, enfermidades e exposicOes a fatores ambientais possam
ser 0s responsaveis pelas mesmas (GONCALVES, 2010).

Segundo Papaléo-Netto (2004, p.4), “o enfraquecimento do ténus
muscular e da constituicdo 0ssea leva a mudancas na postura do tronco e das
pernas, acentuando ainda mais as curvaturas da coluna toracica e lombar”.

O tato fino ou epicritico esta alterado, bem como as sensacdes de
dor, vibracao, frio, calor e pressao. Assim, muitas vezes, acidentes acontecem
devido a falta de interpretacdo adequada aos estimulos (GONCALVES, 2010).

“‘As articulagbes tornam-se mais endurecidas, reduzindo assim a
extensdao dos movimentos e produzindo alteragdes no equilibrio e na marcha”
(PAPALEO-NETTO, 2004, p.5).

Outro fato causador de quedas seria a alteracdo na capacidade de
perceber a localizagdo do corpo em relagcdo ao solo, ocasionando
desequilibrios e acidentes (GONCALVES, 2010).

“‘Quanto ao sistema cardiovascular, é proprio das fases adiantadas
da velhice a dilatacdo da adrtica e a hipertrofia e dilatacdo do ventriculo
esquerdo do coracdo, associados a um ligeiro aumento da pressao arterial”
(PAPALEO-NETTO, 2004, p.5).

A absorcgédo de substancias como as vitaminas do complexo B, célcio,
fosforo e magnésio, consideradas importantes para a manutencdo de um
organismo saudavel, também se torna prejudicada (GONCALVES, 2010).

Além das alteracdes ressaltadas anteriormente, ndo se pode negar
que € nesse periodo que se tem uma prevaléncia de doencas cronicas
associadas a limitacdes fisicas, lapsos de memodria, sintomas depressivos,
perdas sensoriais, quedas e isolamento social. Grande parte dos idosos é
portador de pelo menos uma doenca crbnica ndo transmissivel (RAMOS,
2003).

Ainda existem, porém, pessoas com 90 anos de idade capazes de
realizar a grande maioria das atividades do seu cotidiano, enquanto outras,
aos 60 ja perderam praticamente todas as habilidades na realizacdo das
atividades diarias. Com relacdo a esses aspectos, essas alteracdes ocorrem,
dependendo do individuo, em velocidades e em tempos diferentes
(SHESPHARD, 2003).
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Diante de tantas informacdes preocupantes, ndo se pode pensar
nessas alteracbes como algo negativo ou preconceituoso. Sabe-se que a
pratica de atividade fisica, associada a uma alimentacdo equilibrada, podem
contribuir com a manutencéo das funcdes do organismo dentro dos padrdes da
normalidade (PAPALEO-NETTO, 2004).

Avancos na neurociéncia tém evidenciado que pessoas idosas, com
uma vida social ativa, apresentam capacidade de aprendizagem semelhante a
de individuos com 30 ou 40 anos, ressaltando a importancia dos exercicios
mentais para a plasticidade cerebral e a manutencdo dessa capacidade de
aprendizagem (GONCALVES, 2010).

Antes, este tipo de informacédo era inaceitavel, pois, acreditava-se
gque ao alcancar a idade adulta com um desempenho intelectual maximo,
inicia-se, a partir de entdo, uma gradativa reducdo da capacidade de
adaptacéo e desempenhos fisico e mental (GONCALVES, 2010).

2.2 Gastos em saude e efeitos do envelhecimento populacional

Os determinantes e condicionantes dos problemas de saude
existentes sdo de carater multidimensionais e complexos, ou seja, 0s aspectos
relacionados a saude nao se restringem apenas a auséncia de doencas
(FERRAZ; VIEIRA, 2009).

Para a resolucao dos problemas de saude existentes € necessaria a
implementacéo de politicas publicas de saude abrangentes e integradas, pois,
sabe-se que as demandas por servicos de salde sdo grandes, e as
necessidades infinitas (FERRAZ; VIEIRA, 2009).

Assim, mesmo que se identificassem quais as politicas publicas
eficazes e capazes de satisfazer, integralmente, as necessidades de salde da
populacdo, ndo seria possivel implementa-las, devido a escassez dos recursos
disponiveis. As necessidades de saude da populacédo estdo sempre muito além
dos recursos disponiveis para satisfazé-las (FERRAZ; VIEIRA, 2009).

Segundo Ferraz e Vieira (2009), a escassez de recursos a que se
refere ndo significa que ndo haja investimento financeiro em saude. Ao
contrario, o Estado brasileiro vem investindo cada vez mais em saude. Porém,

ainda se gasta pouco e mal, quando comparado a outros paises.



38

O Brasil vem investindo de forma ineficaz, repercutindo em menores
resultados praticos, a partir do que € visto nos indicadores de saude
relacionados aos servigos. Os gastos per capita no Brasil, em 2004, foram
41% menores do que os gastos do Reino Unido e 52% menores que os do
Canada” (FERRAZ; VIEIRA, 2009, p.230).

Figura 1 — Apresenta a evolugcao do gasto do Ministério da Saude em nosso pais de
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Fonte: Siga Brasil (total liquidado para cada ano pelo Fundo Nacional de Saude) & Fundagdo Getulio Vargas (Indice Geral
dePre¢os - Disponibilidade Interna, para calcular o total gastoaprego de 2001).

Fonte: Ferraz e Vieira (2009)

Para Newdick (2005 apud FERRAZ; VIEIRA, 2009), a saude é um
bem fundamental e de grande valor, porém, ndo é o Unico bem de que a
sociedade necessita. A saude termina por disputar com outros bens, também
importantes, e que o Estado tem o dever de garantir. Alguns exemplos séo: a
educacdo, seguranca publica, a cultura entre outros.

Os recursos destinados a saude séo limitados e o objetivo de se
planejar gastos ndo seria dispor quantias crescentes aos servicos de saude,
mas de conseguir o maximo de beneficios sem, contudo, aumentar os gastos,
ou até mesmo de manter os gastos, aumentando os beneficios. E necessario
priorizar para que se consiga alcancar melhoria na prestacdo da assisténcia
dos servigos de saude (STARFIELD, 2002; SILVA, 2004).
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Os gastos em saude podem ser caracterizados como publicos e
privados. Os publicos se referem a destinacdo de recursos dos cofres publicos
para o sistema de saude que devera ser ofertado a toda a populacdo, e os
privados estdo relacionados ao custeio direto dos servicos e insumos pela
propria populacdo (SANTOS, 2009).

Assim, 0 aumento desses gastos em um pais, como o Brasil, € de
extrema importancia, pois se tem um sistema de servicos de saude com a
destinacdo de recursos publicos e carater universal (RODRIGUES; AFONSO,
2012).

Fatores associados a oferta de servicos e a demanda em saude
podem influenciar tanto no aumento como na diminuicdo desses gastos. Os
relacionados a oferta destacam-se o “progresso tecnoldgico, a inflagdo no
setor saude e politicas de acesso e custos desses servigos” (LEE; MILLER
apud RODRIGUES; AFONSO, 2012, p.485).

A demanda estd coadunada ao envelhecimento populacional, a
cobertura dos servicos ofertados e ao estado geral de saude da populacédo
(RAITANO, 2006 apud RODRIGUES; AFONSO, 2012).

Um dos principais desafios dos sistemas de salde € a administracao
da elevacdo dos gastos com a utilizacdo desses servicos, pois 0 aumento
desproporcional do mesmo poderd comprometer a sustentabilidade financeira
do sistema de saude, refletindo também nas financas publicas do pais de
forma geral (ANTOLIN; SUYKER, 2001; FOGEL, 2009; RODRIGUES;
AFONSO, 2012).

A OMS (1976 apud SILVA, 2004, p. 566) destaca outros fatores que
também podem influenciar no aumento desses gastos em saude: “[...] causas
demograficas, necessidade de pessoal de saude, qualidade dos servicos,
exigéncias dos cidadados, mudancas do quadro epidemioldgico, organizacao e
estrutura do sistema de atencdo sanitaria e extensdo da cobertura.”

Considerar-se-do aspectos relacionados a demanda, ou seja, ao
processo de envelhecimento e a necessidade por servigcos de saude, visto que
esses sdo fatores importantes para o0 aumento dos gastos nos sistemas de
salde. Considera-se o fato de haver uma relacdo positiva entre 0 aumento da

idade cronolégica e os gastos em saude. Projecfes padrdes de gastos por
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idade indicam uma curva com formato de um J, confirmando esta relacéo
positiva (NUNES, 2004).

O aumento dos gastos com a idade, associado ao aumento
consideravel do niumero de idosos, pode prever um aumento dos gastos em
salde fazendo com que essa quantia gasta se torne uma parcela significativa
do Produto Interno Bruto (PIB) (NUNES, 2004).

No Brasil, um estudo realizado por Kilsztajn et al. (2003) estima que
0 gasto real com saude em 2050 seria responsavel por 10,7% do Produto
Interno Bruto (PIB), um crescimento de 30% em relagcdo ao ano de 1998.

Projecdes realizadas neste primeiro quarto de século justificam as
preocupacdes de varios paises desenvolvidos com o0 processo de
envelhecimento populacional, quanto a necessidade de se ter que atender a
uma demanda cada vez maior de recursos de saude (PAPALEO-NETTO,
2002).

O envelhecimento da populacdo traz sérias consequéncias para a
sociedade, principalmente no que diz respeito ao aumento de gastos sociais e
entre esses se encontram os gastos com saude (SAAD, 1990).

Essa preocupacdo ndo é recente. Muitos paises que vivenciaram um
fenbmeno ocorrido no Pés-Segunda Guerra Mundial, também conhecido como
baby boom, ou seja, o grande aumento na fecundidade em mulheres no Pés-
Guerra levou a um aumento consideravel no nimero de nascimentos. Essa
coorte € formada por idosos que completaram 60 anos a partir de 2010. A
expansdo demografica causada por esse aumento no nimero de idosos nos
traz sérias consequéncias (SAAD, 1990).

Associado, ainda, a este fato tem-se a diminuicdo da taxa de
mortalidade infantil no periodo Pdés-Segunda Guerra Mundial, atingindo
também os adultos. Essa reducdo da mortalidade atinge os idosos somente a
partir dos anos 1980. Esse fato também veio a contribuir com o aumento da
expectativa de vida.

Tem-se, portanto, ndo s6 um aumento do grupo de idosos em
relacdo a outros grupos, em outras faixas etarias, como também uma
expansao da faixa etaria dos que sao considerados muito idosos (CARAMANO
et al., 2004).
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De acordo com o Censo Demogréafico de 2000, tem-se “24,5 mil
pessoas com mais de 100 anos de idade” no Brasil. E a perspectiva entre os
gerontdlogos € que esse numero sO venha a crescer, como resultado de
mortes mais tardias e cada vez mais proximas ao limite biolégico. De acordo
com projecOes, espera-se que a esperanca de vida continue crescendo e que a
taxa de mortalidade diminua (CARAMANO et al., 2004).

A intensidade com que o envelhecimento vem acontecendo,
principalmente nos paises em desenvolvimento, tem levado a um aumento do
volume de gastos no setor saude (ZWEIFEL et al., 1999).

Segundo Silva (2013, p. 541), entre os fatores responsaveis por essa
expansao da populagao idosa esta “a diminuigdo dos indices de mortalidade
por doencas infecciosas, bem como a diminuicdo acentuada da taxa de
fertilidade.”

Ainda de acordo com o autor supracitado:

[...] essas alteracbes sao resultados do processo de industrializacdo e
urbanizacdo, do aumento da renda bruta dos individuos, de um maior

acesso a educacdao, lazer e do aumento de tecnologias médicas e em
salde publica. (SILVA, 2013, p.541).

Associado a esse processo, surgem preocupacdes relacionadas a
questdes que envolvem também a aposentadoria e 0 surgimento de servicos
de salude adequados que satisfacam as novas demandas dessa populacéo,
bem como o seu financiamento (BERENSTEIN; WAJNMAN, 2008).

Essa parcela da populacdo que se encontra em processo de
envelhecimento, principalmente a que surgiu na época do baby boom,
caracteriza-se por ser politicamente influente e reivindicatéria dos seus
direitos. Porém, ainda o faz de forma incipiente, apesar de reconhecerem o0s
deveres do Estado em prestar uma assisténcia abrangente e de qualidade
(BERENSTEIN; WAJNMAN, 2008).

Essa transicdo demografica direciona também a uma transicéo
epidemioldgica, que se caracteriza como uma alteracdo do perfil
epidemioldgico. Ocorre uma diminuicdo dos casos de doencgas infecciosas e
parasitarias, e um aumento das doencas comuns em pessoas idosas, como
doencgas crbnico-degenerativas e problemas comuns nesta faixa etaria como

quedas e as suas possiveis complicacdes.
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Silva (2013) relata que essa transicdo epidemiolégica a qual
caracteriza como ‘protraida e polarizada’ vem marcada pela recessao
econdmica e pelo aumento das desigualdades entre as populacdes e classes
sociais. Portanto, além das doencas cronicas subsistem as doencas
transmissiveis, ou as conhecidas como emergentes, como é o caso da dengue,
aqui no Brasil.

Esse fato traz sérias implicacgbes no campo econdmico, em
consequéncia dos altos custos que lhes sao atribuidos (SILVA, 2013).

Os problemas ligados ao envelhecimento, geralmente, necessitam de
um tempo longo de tratamento, sdo anos de utilizacdo de medicamentos,
consultas médicas e internacdes longas. Tudo isso onera, consideravelmente,
os cofres publicos.

Silva (2010) salienta em seu estudo que, grande parte da renda de
pessoas idosas € gasta com medicamentos ou com a utilizacdo de servigcos
medicos.

O aumento dos gastos em saude pela utilizacdo desses servi¢cos por
pessoas idosas esta relacionado, também, segundo Cutler e Meara (1998), a
um maior uso de servicos de saude que demandam uma alta densidade
tecnoldgica.

Contudo, o aumento na expectativa de vida da humanidade esta
ligado a melhoria do estilo de vida das pessoas, e uma das suas principais
consequéncias, como ja foi relatado anteriormente, € a mudanca no perfil
epidemioldgico (POL; THOMAS, 2000).

Portanto, para se realizar uma analise das condicdes de saude de
uma populacdo se faz necessario, antes, uma avaliacdo da composicao
demografica (POL; THOMAS, 2000).

O aumento dos gastos, como consequéncia do aumento do numero
de pessoas idosas, representa um grande impacto em projecOes futuras de
gastos em saude, devendo este fato ser considerado no planejamento e na
gestao de servigcos de saude.

A ascensao na curva de crescimento dos gastos com o aumento da
idade é explicado por Buchner (2004 apud SHEINER, 2004) e Miller (2001) e
conhecido como steeping (aumento da inclinacdo). Segundo essa explicacao,

0 aumento dos gastos € diretamente proporcional ao aumento da idade das
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pessoas, ou seja, quando mais velhas as pessoas, maiores serdo as despesas
quando comparados a grupos etarios mais novos.

Alguns autores que encontraram essa realidade em seus estudos
como Cutler e Meara (1998), analisaram a evolucdo das despesas nos Estados
Unidos entre as décadas de 1950 e 1980. Eles perceberam que também
existia um aumento nos gastos em grupos etarios mais novos como 0s recém-
nascidos, possivelmente, devido ao uso mais intenso de tecnologias de alto
custo nessas faixas etarias.

Outros atores, como Sheiner (2004) e Miller (2001), encontraram,
principalmente, em paises desenvolvidos, em que se tinham sistemas de
salude mais avancados, no emprego de tecnologias, uma diferenca
consideravel de gastos entre os proprios idosos. Foi identificado que entre a
propria faixa etaria de idosos, ou seja, em pessoas com 60 anos ou mais,
havia uma diferenca nos gastos com a utilizacdo de servicos de saude.
Segundo esses autores, pessoas menos idosas (60 a 75 anos) necessitam de
servicos com uma maior densidade tecnolégica do que individuos com idade
acima de 75 anos.

Assim, quanto maior a idade, a partir dos 75 anos, menores seriam
as despesas com servi¢cos de saude, pois, de acordo com essa logica, pessoas
mais idosas necessitavam de menos tecnologias em seus tratamentos,
tornando-se esses, menos agressivos (SHEINER, 2004; MILLER, 2001).

Entretanto, Spillman (2004) argumenta que, se durante o processo
de envelhecimento existisse uma maior preocupacdo com a melhoria das
condicBes de saude dos idosos, o impacto do envelhecimento sobre os gastos
seria menor, onerando menos 0s cofres publicos.

Isso parece Obvio. Um exemplo disso estd na Inglaterra, que, ao
contrario do que ocorre em paises como Japado, Canada e Estados Unidos,
tem-se observado uma diminuicdo nos gastos per capita da saude dos idosos
(BERENSTEIN; WAJNMAN, 2008).

Em contrapartida, nos paises em desenvolvimento, apesar desse
processo de transicdo demografica ter comecado de forma tardia, vem
evoluindo rapidamente, e sem tempo para uma melhor estruturacdo do
sistema. O Brasil ja vem enfrentando o “problema” do envelhecimento da
populacédo ha algumas décadas (BERENSTEIN; WAJNMAN, 2008).
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Como consequéncia desse processo, e de acordo com Saad (1990)
e Silva (2013), emerge uma coexisténcia e uma superposicao de problemas de
saude, bem como uma maior responsabilidade dos servicos na prestacdo da
assisténcia.

Devido a sua extensdo e grande heterogeneidade, de forma
dicotbmica, o Brasil pode ter caracteristicas tipicas de paises desenvolvidos
em algumas regides, apresentando caracteristicas proprias de paises em
desenvolvimento em outras, como é o0 caso de regides com niveis
socioeconémicos desfavoraveis.

Do mesmo modo, pode-se referir aos servigos assistenciais de saude
existentes, nos quais diariamente convivem, grupos etarios distintos cada um
apresentando demandas especificas.

Portanto, percebe-se que o perfil de morbidade da populagcdo e a
estrutura dos gastos em saude variam, ndo somente de acordo com a faixa
etaria da populacdo, mas também depende das condi¢cdes sociais e
econdmicas e do acesso a servi¢cos de salde de cada regiao.

Segundo Neri (2011, p. 14), “os idosos, no Brasil, sofreram e
continuam sofrendo com a precariedade dos recursos de natureza econémica,
educacional, médica, habitacional e ecoldgica.”

A situacao se agrava nos casos de paises em desenvolvimento, pois,
0S mesmos, vivenciam atualmente os desafios e os impactos ja sofridos por
nacdes europeias, porém, em uma velocidade maior e em um tempo menor e
com piores condi¢des sociais e econdmicas (PAPALEO-NETTO, 2002).

Pretende-se, assim, repensar praticas e estratégias de saude, para
gue se consiga minimizar gastos provocados pelo aumento no nuamero de
pessoas senis na sociedade, sem, contudo, diminuir a qualidade dos servigos
prestados. E, assim, ainda, realizar de forma indireta uma avaliacdo da
eficacia dos servigcos de atencdo primaria prestados aos idosos nessa regido,
através de um novo indicador, também conhecido como causas de internacdes
por condi¢cOes sensiveis as acdes da atencao primaria.

Vale destacar, ainda, que a politica social vigente, parece estar bem
mais preparada para reparar o dano (trabalhar a cura) do que estimular ou

investir na promoc¢édo da saude e na prevencao de doengas.
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Isso pode ser demonstrado com o modelo assistencial de saude
ainda hegeménico no Brasil, que, em parte, é baseado na demanda
espontanea, ou melhor, na doenca. Em outras palavras, a busca por servigcos
de saude é quase sempre determinada pela instalacdo de algum processo
patologico.

Diante do exposto, acredita-se que a assisténcia a saude, bem como
0os gastos despendidos com ela, deverdo ser planejados, priorizando o0s
principais problemas de saulde existentes e as necessidades sinalizadas pela
populacdo. Com relacdo a distribuicdo desses servi¢cos, 0 mesmo deveré ser
realizado, prioritariamente, de forma equénime e de acordo com 0OS recursos
disponiveis.

O controle e a eficiéncia dos gastos neste setor, associado ao
estimulo e a ampliacdo de servicos relacionados com a promocédo da saude e
a prevencao de doencas, sao essenciais no sentido de diminuir as

consequéncias relacionadas ao processo de envelhecimento.
2.3 Atencéo primaria em saude e ICSAP: instrumento de avaliacao

Muitos dos avancos percebidos no SUS sao resultados de boas
experiéncias vivenciadas na atencdo primaria. Esta vem sendo discutida por
profissionais, gestores, membros da academia e trabalhadores de saude no
sentido de se conformar com a base principal do sistema de saude brasileiro
(BRASIL, 2001).

Desde a conferéncia promovida pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), em Alma-Ata, em 1978, tem-se discutido a atencdo primaria em saude
a partir da identificagdo da meta “Saude para todos no ano 2000”. Outro ponto
importante foi a definicdo da atencao priméaria como:

Uma atencdo a saude essencial baseada em métodos e tecnologias
praticas, cientificamente comprovadas e socialmente aceitaveis, cujo
acesso seja garantido a todos as pessoas e familias da comunidade
mediante sua plena participacdo, a um custo que a comunidade e o
pais possam suportar, em todas as etapas do seu desenvolvimento,

com espirito de autorresponsabilidade e autodeterminagdo (OMS,
1979).

Assim como no Brasil, paises que tém sistemas de salude universais

como é o caso do Canada, Nova Zelandia e alguns paises da Europa, a
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atencdo primaria, destaque especial nas “politicas de governo”, indo de
encontro a fragmentacdo da assisténcia, as subespecializacdes médicas e a
utilizacdo de tecnologias avancadas, que muitas vezes interferem na utilizacao
dos servicos de saude (BRASIL, 2001).

Cada pais tem uma maneira prépria de organizar 0 seu sistema,
porém todos seguem 0S mesmos principios, como: tem na atencdo priméria o
primeiro contato, participando da coordenacdo da assisténcia; trabalha com
uma area delimitada e segue a integralidade e longitudinalidade da atencéo
(BRASIL, 2001).

As Ultimas décadas foram marcadas por alteracdes no sistema de
saude brasileiro, com reformas em praticamente em todos 0S campos,
incluindo a organizacdo dos servigcos, a maneira de se alocar e destinar
recursos, e na forma que é prestada a assisténcia a saude (ELIAS et al.,
2006).

Entretanto, vale pontuar que um dos problemas vivenciados no Pais
com a atencdo primaria, foram as diversas interpretacfes existentes com
relacdo ao termo. Na primeira metade da década de 1980, a atencdo primaria
estava associada ao termo de “medicina simplificada”, direcionada
principalmente as classes menos favorecidas o que levou a uma desorientacéo
em relacdo ao que tinha sido proposto em Alma-Ata (PAIM; ALMEIDA FILHO,
1998).

Aqui no Brasil, o Ministério da Saude criou o termo “atenc&o basica
para designar atencdo primaria, apresenta-se como uma reflexdo da
necessidade de diferenciacdo entre a proposta da saude da familia e a dos

‘cuidados primarios de saude’. Sendo os cuidados primarios em saude
interpretados como uma “politica de focalizacdo” e “atengao primitiva”
(TESTA,1987 apud BRASIL, 2001).

Associado a esse fato, surgem “concepcbes” e “praticas”
diferenciadas que alternam de uma assisténcia de pobre para pobre até o
alicerce de um sistema de saude universal (BRASIL, 2001).

Os servicos de saude baseados no modelo curativo e
hospitalocéntrico tém dado sinais de esgotamento, surgindo a necessidade
real de uma assisténcia integral capaz de alterar os perfis dos indicadores de

saude existentes (BRASIL, 2001).
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As mudancas que ocorreram com a reestruturacédo do Sistema Unico
de Saude (SUS), em particular, a partir de 1994, com a instituicdo do
Programa Saude da Familia (PSF), posteriormente ampliado para a atual
Estratégia Saude da Familia (ESF) foram primordiais, no sentido de se dar
uma énfase maior a atencao primaria (ANDRADE et al., 2012).

Orienta-se, segundo Brasil (2001), pelos “principios da
universalidade, acessibilidade, e coordenacdo, vinculo e continuidade,
integralidade, responsabilizacdo, humanizacdo, equidade e participacao
social.”

A Politica Nacional de Atencédo Basica (PNAB) esta “regulamentada
pela portaria N° 643 de 28 de marco de 2006, e estabeleceu as diretrizes e
normas que fundamentam a organizagdo da atencao basica”, incluindo o
Programa Saude da Familia (PSF) e o Programa Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) (BRASIL, 2001).

Segundo a PNAB, a atencédo basica

caracteriza-se por ser um conjunto de ac¢fes de saude no ambito
individual e coletivo que abrangem a promocéo e prote¢do da saude,

prevencdo de agravos, diagndsticos, tratamento, reabilitacdo e
manutenc¢do da saude (BRASIL, 2001).

Com a tentativa de reorientacdo do modelo assistencial, busca-se
uma melhoria da qualidade da atencdo associado a ampliacdo do acesso a
atencdo basica em todo o pais (ANDRADE et al., 2012).

Esta estratégia busca uma maior racionalidade na utilizacdo dos
demais niveis assistenciais, e tem produzido resultados positivos no que se
refere a avaliacdo dos servicos de saude por gestores, profissionais e
usuarios. Percebe-se melhoria substancial na qualidade das acdes de saulde,
no acesso aos servicos, além de uma reducdo significativa das taxas de
mortalidade, especialmente a infantil (ALFRADIQUE et al., 2009).

Vérios estudos tém constatado o impacto positivo que o avanco e a
expansdo da atencdo priméria, na légica da ESF, demonstrando melhorias
significativas para a saude da populacdo (BRASIL, 2005; MACINKO et al.,
2006).

Surge, assim, a importadncia de se avaliar os servicos de saude

existentes, através do uso de indicadores sensiveis que possam contribuir com
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a elaboracdo de politicas publicas e busquem um melhor desempenho dos
servicos de saude em relacdo a prestacdo de uma assisténcia de qualidade
(TURCI etal., 2012).

Esses indicadores sao Uuteis na identificacdo dos problemas de
salde de uma regido, na avaliacdo de tendéncias ao longo do tempo e das
disparidades de oferta de servigcos entre areas ou subgrupos populacionais
(TURCI et al., 2012).

No ambito internacional, alguns paises vém utilizando indicadores da
atencdo secundéria e terciaria para avaliar a efetividade das acfes da atencéo
basica, principalmente no que se refere ao acesso e a qualidade dos servigcos
(TRAVASSOS; NOVAIS, 2004; ANSARI et al., 2006).

‘Um desses indicadores é conhecido como Ambulatory Care
Sensitive Conditions e foi desenvolvido na década de 1990, nos Estados
Unidos, surgindo como corolario do conceito de mortes evitaveis”
(ALFRADIQUE et al., 2009, p.1337).

Tem sido recomendado, desde o ano 2000, pela Agency for
Healthcare Research and Quality’s (AHRQ) e vem sendo utilizado pelos paises
da Organizacdo para a Cooperacdao do Desenvolvimento Econdmico
(ALFRADIQUE et al., 2009).

A institucionalizacdo do uso de indicadores como as Internagcdes por
Condicdes Sensiveis a Atencao Primaria (ICSAP) faz parte de uma estratégia
para aprimorar o planejamento e gestdo dos servicos de saude, por
autoridades nacionais, estaduais e locais, buscando avaliar a rede de atencéo
primaria em saude (ALFRADIQUE et al., 2009).

Parte-se da premissa, como ja referido na introducdo deste estudo,
de que uma atencao basica de qualidade pode interferir de forma positiva nas
condicbes de saude da populacdo, evitando doencas e reduzindo o
agravamento delas (MACINKO et al., 2006).

A realizacdo de atividades consideradas como proprias da atencao
basica, como é o caso da prevencdo de doencas, o diagnostico precoce, o
tratamento oportuno, o controle e acompanhamento de patologias identificadas
repercutem na reducao das internacdes hospitalares (MACINKO et al., 2006).

Dessa forma, uma atencdo primaria efetiva tem como consequéncia

a reducdo do numero de internagbes, que muitas vezes ocorrem ou por
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complicagbes de afec¢cbes néo tratadas da maneira correta, ou quando a
intervencdo € feita tardiamente, contribuindo para o aparecimento das formas
graves dessas condi¢des (MACINKO et al., 2006).

Altas taxas de ICSAP se correlacionam com dificuldades de acesso
aos servicos e uma resolutividade deficientes deles (BERMUDEZ; BAKER,
2005).

Trata-se, portanto, de uma valiosa ferramenta ou instrumento de
gestdo para o planejamento e avaliacdo de servicos de saude, que precisa ser
apreciada, quando se pretende monitorar as condicbes de saude de uma
determinada populacdo (ALFRADIQUE et al, 2009).

No Brasil, por solicitacdo do Ministério da Saude, grupos académicos
se reuniram e elaboraram uma lista com as causas de internacdes
consideradas sensiveis as acdes da atencao primaria. Essa lista € composta
por grupos de diagndsticos considerados por especialistas como evitaveis, no
caso de uma assisténcia de qualidade e oportuna da atencao primaria.

Apds a sua conclusao, a lista foi publicada como anexo, na Portaria
N° 221, de 17 de abril de 2008, e se caracteriza por possuir 20 grupos de
diagndsticos da CID-10, sendo 123 cédigos com trés digitos, e 10 com quatro
digitos.

O marco conceitual seguido para a elaboracdo dessa lista de
condicBes sensiveis foi 0 modelo proposto por Caminal-Homar e Casanova-
Matutano, com adaptacdes a realidade brasileira (ALFRADIQUE et al., 2009).

De acordo com esse modelo, algumas condicbes de saude sao
influenciadas de forma positiva por acées da atencdo primaria resolutivas, e de
boa qualidade, de maneira a evitar episddios de internacées, bem como a
reducéo da sua frequéncia (ALFRADIQUE et al., 2009).

Encaminhamentos somente deverdo ser feitos em casos que
ultrapassem a competéncia da atencdo priméria, e nesses casos, se faz
necessario acompanhamento e coordenacdo dos cuidados prestados a esses
pacientes, mesmo em outros niveis de atencédo. O objetivo € de integrar os
cuidados em diferentes servi¢cos (ALFRADIQUE et al., 2009).

No Brasil, até entdo, ndo existiam indicadores que fossem capazes
de avaliar, com base em dados secundarios, o impacto da estratégia saude da
familia para o sistema nacional de saude (ALFRADIQUE et al., 2009).
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Segundo Alfradique et al. (2009), neste Pais investigacdes sobre tais
internagcbes sao ainda incipientes, embora elas sejam cogitadas para
estratégias de monitoramento do desempenho da Estratégia Saude da Familia

(ESF) em alguns Estados e municipios, entre eles Minas Gerais, Ceara e

Curitiba.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Analisar gastos federais e internacdes de idosos no SUS, por grupos
de condi¢bes sensiveis as acdes da atencdo primaria, no estado do Ceard, no
periodo de 2000 a 2011.

3.2 Especificos

- Apresentar dados demogréficos relativos a idosos internados por condi¢cdes
sensiveis as a¢cfes da atencao primaria.

- Identificar, através da literatura, os principais indicadores de avaliacao da
atencdo basica (oferta de servicos de salude, condicbes de vida e
internacdes).

- Descrever gastos e taxas de internagdes de idosos no SUS, por condi¢cbes
sensiveis e ndo sensiveis as a¢cfes da atencao primaria.

- Testar a existéncia de associacdo entre gastos e 0s principais indicadores

de avaliacdo da atencédo primaria.
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4 MATERIAL E METODO

4.1 Tipo de estudo

Estudo ecolégico, quantitativo, com abordagem descritiva e analitica.
No estudo ecoldgico, a unidade de analise € a populacdo que, geralmente,
pertence a uma area definida. Assim, é possivel fazer comparacées com
relacdo a ocorréncia de doencas e a exposicdo de interesse entre o0s
agregados (LIMA-COSTA; BARRETO, 2003).

4.2 Local e periodo

Este estudo abrange as internagdes realizadas e pagas pelo Sistema
Unico de Saude (SUS) por meio das AutorizacBes de Internacdo Hospitalar
(AlIH), nos varios hospitais publicos e privados do estado do Ceara, segundo
as estratificacbes de macrorregido e Coordenadorias Regionais de Saude
definidas pelo Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) de cada regional, no
periodo de 2000 a 2011, o qual foi subdividido em quatro triénios (2000 a
2002; 2003 a 2005; 2006 a 2008; e 2009 a 2011). A escolha de se trabalhar
por triénios teve o intuito de reduzir as variabilidades anuais que poderiam
existir.

Até 2011, o Estado apresenta 184 municipios e populacdo de
8.547.750 habitantes (IBGE, 2010).

“A partir do ano 2000, as regides assistenciais do setor saude foram
redimensionadas, sendo subdivididas em trés macrorregides — Fortaleza,
Sobral, Cariri —, e 21 regides de saude” (ARRUDA et al., 2010, p.121).

A partir de 2011, foi aprovado na Comissdo Intergestores Bipartite
(CIB) um novo desenho do Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR)
acrescentando a macrorregidao do Sertdo Central e a microrregiao de saude de
Cascavel (que ainda encontra-se vinculada a microrregido de Fortaleza),
contabilizando, portanto, desde entdo, quatro macrorregides e 22
microrregides de saude no Estado.

As microrregides de saude sdo espacos territoriais geograficos bem

definidos, compostos por um conjunto de municipios que compartilham
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servicos com o intuito de formar uma rede de assisténcia a saude integrada
(ARRUDA et al., 2010).

As macrorregides garantem a populacdo adstrita uma assisténcia
meédica de alta e média complexidade, com profissionais capacitados e
infraestrutura de servicos capazes de atender as necessidades da populagdo
(ARRUDA et al., 2010).

Quanto as caracteristicas de oferta de servicos de saude no Estado,
tém-se 7.328 estabelecimentos de saude, sendo 2.737 publicos, o que
corresponde a 37,3%, e 4.591 privados, representando 62,7% do total. Esses
servicos oferecem um total de 19.814 leitos, sendo 15.776 do SUS, que
correspondem a 79,62%, e 4.038 privados (20,38%), ndo conveniados (CNES
apud ARRUDA et al., 2010).

4.3 Populacdo e amostra

A populacéo foi composta por todas as internacdes realizadas pelo
SUS nas instituicbes hospitalares no estado do Ceara no periodo. Fizeram
parte da amostra ou populacdo (neste caso coincidem) as internacfes de
idosos por condi¢cBes sensiveis e ndo sensiveis as agcdes da atencdo primaria
no Estado.

Fizeram parte do estudo todas as internagdes existentes no sistema
do DATASUS de idosos por condi¢cfes sensiveis e ndo sensiveis as acfes da

atencdo primaria no Estado.
4.4 Critérios de inclusao

Internacdes de pessoas idosas por causas sensiveis as acdes da
atencdo primaria realizadas pelo SUS, no periodo de 2000 a 2011, dispostas
no site do DATASUS.

4.5 Critério de exclusao

Internagdes de pessoas com mais de 60 anos ndo residentes no
estado do Ceara; internagdes de pessoas idosas que ndo geraram AlH; casos
de internacdo em idosos que tiveram AlH rejeitada e, portanto, ndo constantes
no sistema do DATASUS.
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4.6 Instrumento e técnica de coleta de dados

Os dados da pesquisa foram obtidos, a partir de fonte secundaria
através do Sistema de Informacdo de Internacbes Hospitalares (SIH), do
Ministério da Saude, disponiveis no site do DATASUS
(<http://lwww2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php>), do Departamento de
Atencédo Basica (DAB), através do site <http://dab.saude.gov.br/portaldab/>, do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e do Instituto de Pesquisa
e Estratégias Econdmicas (IPECE).

Para que se possa compreender como as informacdes contidas nas
fichas de AIH chegam ao sistema de informac&o do Datasus e qual seria a sua
utilidade, € necessario explicar o caminho que essas informacdes percorrem
até o seu destino final, como se descreve a seguir.

Em cada internagdo ocorrida no SUS é preenchido um formulario de
AlIH que contém informacdes relativas ao hospital que efetuou a internacdo,
dados de identificacdo do paciente, causa da internacdo, valor pago pelo
procedimento, entre outros. Apds preenchidos, os formularios sao utilizados
para alimentar o SIH.

Esses formularios referem-se aos procedimentos realizados em
internacbes hospitalares financiadas pelo Sistema Unico de Saude (SUS)
(BERENSTEIN; WAIJNMAN, 2007).

Um formulario pode ser caracterizado como uma estrutura de um
documento pré-impresso, no qual sédo preenchidos os dados e informacdes.

Os estabelecimentos hospitalares enviam as informacgcdes contidas
nas AIH para os gestores municipais ou estaduais, os quais as utilizam para o
acompanhamento dos procedimentos realizados durante o periodo de
internacdo do paciente e para o0 pagamento aos prestadores dos servicos.
Essas informacbdes sdo processadas pelo Departamento de Informética do
SUS (DATASUS), gerando os créditos referentes aos servigcos prestados e
formando a base de dados do Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH) do
SUS.

Os dados foram retirados dos relatorios obtidos no Sistema de
Informacdes Hospitalar (SIH/SUS/DATASUS) com o auxilio do programa
Tabwin versdo 3.2 (arquivos reduzidos em formato de DEF) e organizados em


http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php
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planilhas do software Excel. Estas foram exportadas ao SPSS criando o banco
de dados de forma consonante com 0s objetivos propostos pela pesquisa.

As planilhas continham nas linhas os grupos de causas de
internacdes por condi¢cdes sensiveis e nas colunas numeros de internacdes e
os valores gastos por ano de registro (2000 a 2011), subdivididos em triénios
(modelo no apéndice), sendo especificadas de acordo com 0 grupo e
derivacbes as quais pertencem, junto aos codigos da Classificacdo
Internacional de Doencas (CID)-10. Em outras, a organizacdo foi a seguinte:
nas linhas foram registrados 0os anos e nas colunas as variaveis de interesse
por regido de saude.

Informacdes relativas a taxas e o valor das ICSAP (subdividindo-as
por género, faixa etaria), frequéncia absoluta de internacdes por ICSAP,
localizacdo dessas internacdes em relacdo as regibes e macrorregibes de
salde e média de permanéncia foram algumas das informacfes obtidas e
utilizadas nos resultados.

Foram identificados também os numeros absolutos de Obitos por
essas causas, para posterior calculo das taxas de letalidade, relativos aos
quatro triénios da pesquisa.

Consideram-se causas sensiveis as denominacdes dos relatorios
que apresentem pelo menos um codigo “comum” com os dados referentes as
causas por condi¢cbes sensiveis. Um exemplo disso € o caso da Tuberculose
miliar na qual aparece com os seguintes cédigos: A19 — Tuberculose miliar;
A19.0 - Tuberculose miliar aguda de localizacdo Unica e especifica; A19.1 -
Tuberculose miliar aguda de multiplas localizacdes; A19.2 - Tuberculose miliar
aguda nado especificada; A19.9 - Tuberculose miliar ndo especificada. Ou seja,
na presenca de pelo menos um desses codigos a causa principal ja sera
considerada.

A partir desses dados, foram identificados o0s gastos com
internacfes, fazendo-se um levantamento da quantia repassada pelo SUS as
redes hospitalares publicas que conformam a rede de servigcos da atencédo
secundaria e terciaria que compdem as quatro macrorregides e as 22 regides
do Estado do Ceara.

Consideram-se, neste estudo, limitacGes relacionadas a utilizacdo do

banco de dados do DATASUS, pois, a partir deste, uma pessoa podera ser
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internada vérias vezes obtendo mais de um registro; este fato podera levar a
um numero superestimado de internagdes. Outro elemento importante € o fato
das hospitalizacGes serem relativas apenas as realizadas e pagas pelo SUS,
restringindo a amplitude dos seus resultados. Merece destaque o fato de néo
se considerar os gastos custeados de forma direta pelos individuos e familias.
Acredita-se, porém, na importancia da utilizacdo deste banco de
dados nacional e disponivel para consulta de toda a populacdo. O mesmo se
apresenta como uma ferramenta ou instrumento de gestdo atil no
planejamento, bem como para subsidiar a formulagdo de politicas de saude
publicas, a partir da identificacdo de problemas existentes na rede de atencédo

a saude.
4.7 Variaveis do estudo

Todos os dados foram obtidos, como relatado anteriormente, através
dos bancos de dados do DATASUS, DAB, IPECE (IDB 2011) e IBGE.
As variaveis foram divididas em cinco grandes areas:

1. Dados populacionais/demograficos: os mesmos foram subdivididos em sexo,
idade (estratificacdo em faixas etarias de dez anos), regionais e
macrorregido de saude.

2. Variaveis socioecondmicas: renda média domiciliar per capita; proporcéao de
domicilios com esgotamento sanitario adequado; indice de gini da renda
média domiciliar per capita; taxa de desemprego; PIB per capita; proporcao
de domicilios com abastecimento de 4gua adequado; percentual de pessoas
em extrema pobreza;

3. Indicadores de condicdes de vida: esperanca de vida ao nascer, taxa de
mortalidade infantil e taxa de letalidade por ICSAP.

4. Oferta de servicos de saude: taxas de leitos em hospitais publicos por 1.000
habitantes; percentual da populacdo coberta por planos de saulde;
estimativa da populagdo coberta por ESF; profissionais médicos por 1.000
habitantes.

5. Internacdes hospitalares: propor¢cdo de internacbes de idosos por
estratificacdo de faixa etaria e sexo; taxas de internagdes por condicOes

sensiveis e ndo sensiveis; média de permanéncia na internagdo.
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6. Gastos Federais com internacdes por ICSAP como uma variavel desfecho
(dependente): alocacédo regional de recursos de acordo com as ICSAP no
Estado / por regido e macrorregides. Estes gastos foram deflacionados pelo

IGPM utilizando como ano base 2011.
4.8 Técnicas de andlise e interpretacdo dos dados

Os dados coletados foram organizados em um banco de dados e
analisados com o auxilio do programa estatistico SPSS (versao 20.0).

Utilizou-se a Lista Brasileira por Condi¢cbes Sensiveis as Acdes da
Atencdo Priméria, de acordo com a Portaria N°. 221/2008. Devido a proposta
deste estudo incluir apenas pacientes idosos, foi necessario excluir um dos
blocos de doencas, visto que ele se relaciona a doencas relativas ao parto e

puerpério.

Quadro 1 — Relacédo explicativa entre os objetivos especificos determinados e as
variaveis do estudo

OBJETIVOS ESPECIFICOS
dados demogréficos
relativos a idosos internados por

1. Descrever

condi¢des sensiveis, no Estado do
Ceara.

2. Identificar os principais indicadores
de avaliacdo da atencdo basica
(oferta de servicos de
condigdes de vida e internacdes).

salde,

3. Descrever gastos, taxas de
internacdes e letalidade em idosos,
por nao

sensiveis.

condicbes sensiveis e

4. Testar a existéncia de associacgéo
entre gastos e

indicadores de avaliagcdo da atencéo

0Ss  principais

basica.

Fonte: Elaborado pela pesquisadora

VARIAVEIS EXPLICATIVAS
respondido pela descricdo das
populacionais

Foi
variaveis ou

demograficas, entre elas: género, faixa

etaria, regides de salde e
macrorregides de saude.
Objetivo respondido pelas variaveis

relativas a oferta de servigcos de saude,
condi¢cdes de vida e internacdes.

Esse objetivo foi respondido pelas
variaveis contidas no grupo de variaveis

denominado internagdes hospitalares.

Respondido com o uso dos grupos de
relacionados a oferta de
de saude e gastos

internacfes do SUS.

variaveis

servigos com
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Os objetivos especificos foram explicados através das analises das
variaveis explicativas e descricdo dos seus dados.

Dados populacionais foram integrados aos dados da pesquisa,
auxiliando nos calculos das taxas de ICSAP e ndo ICSAP por 10.000
habitantes. Foi calculada também a proporcdo de ICSAP entre o total de
internacdes por todas as causas.

Taxa de ICSAP = Numero de ICSAP por ano e area geografical/
populacédo sob risco x 10.000 habitantes.

Taxa de Nao ICSAP = Numero de internagdes por todas as causas
menos as ICSAP e partos por ano e area geografica/ populacdo sob risco x
10.000.

As analises descritivas foram realizadas para as variaveis valor
gasto com ICSAP/ano e taxas de ICSAP/ano por meio das frequéncias
(absolutas e percentuais) e parametros (média e desvio padréo).

Para as analises inferenciais foram calculados os coeficientes de
correlacdo de Pearson entre as variaveis gastos (dependente) e os blocos de
causas determinados, assumindo-se intervalo de confianga de 95%.
Posteriormente, foram selecionadas as variaveis que apresentaram uma alta
ou média correlacdo para a realizacdo da regressdao simples, entre as duas
variaveis principais (valores gastos e taxas de ICSAP e as taxas). No decorrer
da analise, foram encontradas correlacbes fortes (> 0,90) entre algumas
variaveis, o que indicou a presenca de multicolinearidade a partir desta anélise
outras variaveis também puderam ser excluidas.

E, finalmente, realizou-se testes de regressao linear simples através
da qual pode-se identificar, através do coeficiente de determinacdo o quanto

de cada variavel explicaria o meu desfecho.
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Figura 2 — Esquema da analise bivariada entre a variavel de desfecho (custo de
internacdes por condicdes sensiveis) e as variaveis explicativas (demogréficas,
ligadas a condi¢cOes de vida, oferta de servicos de salde e internacgdes).

Gastos com ICSAP
em idosos

- AL i A Indicadores que . -
Varidveis Variaveis Socio q Oferta de servicos Internagdes

medem condigBes

de vida de saude hospitalares

demograficas econdmicas

Fonte: Elaborado pela pesquisadora
4.9 Aspectos éticos

Para elaboracdo da pesquisa, foram consideradas as
recomendacbes da Resolucdo N° 466, de 12 de dezembro de 2012, que
regulamenta “pesquisas envolvendo seres humanos” do Conselho Nacional de
Saude (CNS) e orientam sobre os procedimentos a serem utilizados quando se
coleta informagdes (BRASIL, 2012).

Para tanto, utilizou-se o Termo de Fiel Depositario, no qual a
Secretaria Estadual de Saude foi notificada sobre as informacdes referentes ao
estudo. Os responsaveis pelos sistemas estudados assinaram o termo de fiel
depositéario, ficando cientes de que a pesquisa sera de carater epidemioldgico
de base documental, assegurando-se confiabilidade e privacidade, sem
possibilidade de identificacdo dos idosos internados.

Apesar deste estudo envolver a utilizacdo de banco de dados
secundarios o mesmo foi enviado ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual do Ceard (UECE), para apreciacdo ética através do site
da Plataforma Brasil, obtendo parecer favoravel (N°. 370.566) e datado de
julho de 2013 (Anexo A).
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5 RESULTADOS

Os resultados foram discriminados inicialmente em relacdo as
questdes demograficas dos idosos (destacando especificamente a faixa etaria
e género), as quais foram analisadas de acordo com as regides, macrorregides
de saude e Estado. Posteriormente, foram expostos aspectos relativos as
internacbes (publicas e privadas), incluindo as ICSAP, as quais foram
analisadas com relacao a frequéncia, locais de ocorréncia e gastos, relatando
os resultados por faixa etaria de pessoas com mais de 60 anos. Questdes
sociais e econdmicas foram abordadas na tentativa de se obter um diagnéstico
situacional do Ceara, correlacionando-os assim com as variaveis frequéncia e
gastos com ICSAP por essas internacdes preveniveis em idosos. Finalmente,
trabalhou-se com testes estatisticos e regressdo simples entre os blocos de
variaveis escolhidos e relatados na metodologia.

5.1 Descricdo dos dados demograficos relativos a idosos

No Estado do Ceard, observa-se um aumento do numero de idosos,
passando de 664.989 idosos, em 2000, para 917.199, em 2011, o que
representa um acrescimo de 37,9% desse quantitativo em 12 anos.

Figura 3 — Crescimento do numero de idosos no Estado do Ceara de 2000 a 2011

Fonte: DATASUS
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Na tabela 1, realizou-se uma andlise por triénios sendo possivel
observar o crescimento do numero de idosos de maneira geral, ultrapassando
o percentual de 8,8% do total da populacdo (primeiro triénio), para 10,3%

(altimo triénio).

Tabela 1 — Censo de idosos por triénio e faixa etaria, no Estado do Ceara no
periodo de 2000 a 2001

Grupos de 1° Triénio 2° Triénio 3° Triénio 4° Triénio

idosos (em 2000-02 2003-05 2006-08 2009-11
anos) NP % NP % Ne % Ne %
60 a 69 1.054.782| 52,6 |1.102.142|52,64 | 1.140.636| 51,81 | 1.381.630 | 52,47
70a79 662.865|33,06| 691.802(33,04| 725.178|32,94| 822.131| 31,22
80 ou + 287.316|14,33| 299.635|14,31| 335.397|15,23| 429.275| 16,3
Total 2.004.963| 8,88 |2.093.579| 8,92 |2.201.211| 9,02 |2.633.036| 10,38

Fonte: DATASUS

Observa-se o predominio de idosos na faixa etaria de 60 a 69 anos
em todos os triénios, porém quando se analisa a variagdo percentual, a faixa
etaria que mais evolui com relacdo ao crescimento do numero de idosos é a de
80 anos ou mais, oscilando de 14,33% no primeiro triénio, para 16,30% no
altimo. Vale destacar ainda que nas faixas etarias de 60 a 69 e 70 a 79 anos,
observou-se um decréscimo desses valores, apesar de discretos.

Para o calculo dos percentuais de idosos em cada faixa etaria foi
utilizado como referéncia o total de idosos de cada triénio e para se calcular os
percentuais totais, tomou-se como referéncia a soma da populacao residente

no Ceara em cada triénio, segundo dados do IPECE (Anexo D).
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Figura 4 — Distribuicdo da quantidade total e por faixa etarias especificas de idosos,

no Estado
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Fonte: DATASUS

Na visualizacdo da figura 4, percebe-se que foi utilizado o
crescimento de idosos absolutos, confirmando a afirmativa anterior no que se
refere a prevaléncia da faixa etaria de idosos com 60 a 69 anos. Observa-se
também que a coluna que representa os idosos com idades entre 70 a 79 anos
permaneceu praticamente estavel, sem alteracdes. Entretanto, as colunas
representantes dos idosos com 60 a 69 anos e 80 anos ou mais foram as que
demonstraram maiores diferencas no periodo.

Em todas as regionais observa-se aumento proporcional do niumero
de idosos, acompanhado por uma maior prevaléncia de idosos do sexo
feminino (tabelas 2 e 3).

A seguir, sdo apresentadas duas tabelas, referentes aos anos 2000
e 2011, que detalham o quantitativo de idosos, por regido de saude e género,
detalhando-se os valores absolutos e relativos, além da quantidade total de
idosos em cada localidade e da relagcdo percentual com o quantitativo geral de
idosos do Estado. Assim, percebe-se a contribuicdo de cada regido com

relacdo ao seu quantitativo de idosos, tomando como referéncia o estado.
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Tabela 2 — Distribuicdo de idosos por sexo entre as regionais de saude e sua
variagdo em relagcao ao Estado no ano 2000

Distribuicdo de idosos por sexo Total

i ¢ Numero % em

Regido de Sadde Masculino % Feminino % total de relggao
idosos regides

Fortaleza 61.450 36,3 101.698| 60,1 |169.148| 7,4
Caucaia 15.645| 47,7 17.086| 52,2 32731 7,1
Maracanau 12.819| 5,9 15.066 54 27.885| 6,8
Baturité 6.462| 49,4 6.606| 50,5 13.068| 10,5
Canindé 9.337| 49,9 9.359 50 18.696| 10,5
Itapipoca 10.266| 49,4 10.483| 50,5 20.749| 9.1
Aracati 3.707 45 4519| 54,9 8.226| 8,5
Quixada 14.668| 48,9 15.288 51 29.956| 10,8
Russas 8.216| 48,1 8.850| 51,8 17.066| 9,6
Limoeiro do Norte 9.720| 47,5 10.709| 52,4 20.429| 10,1
Sobral 24.923| 46,4 28.703| 53,5 53.626| 9,8
Acarau 7.400| 50,3 7.296| 49,6 14.696| 8,2
Tiangua 11.312| 46,8 12.841| 53,1 24.153| 9,3
Taua 5.558 50 5.545| 49,9 11.103| 10,4
Cratels 15.156| 47,4 16.781| 52,5 31.937| 11,2
Camocim 5.540| 48,4 5902 51,5 11.442| 8,2
Ico 8.882 48 9.589| 51,9 18.471| 11,2
Iguatu 15.171| 48,1 16.333| 51,8 31.504 11
Brejo Santo 9.033| 46,3 10.452| 53,6 19.485| 10,1
Crato 13.991| 45,6 16.664| 54,3 30.655| 10,2
Juazeiro do Norte 13.983| 41,9 19.319 58 33.302| 9,5
Cascavel 10.098| 48,8 10.568| 51,1 20.666| 8,8
Total 293.337 - 359.657 - 658.994 -

Fonte: IBGE/PNAD

Das regides de salde descritas acima, as que se destacaram por
possuir uma maior proporcao de pessoas idosas, em relacdo a populacao de
idosos do Estado, foram as regionais de Iguatu (11,0%), Ic6 (11,2%) e Cratels
(11,2%). E as que apresentaram menor propor¢cdo foram Maracanau (6,8%),
Caucaia (7,1%) e Fortaleza (7,4%). Vale ressaltar que as trés regides que
apresentaram menor quantitativo de idosos pertencem a uma s6é macrorregiao
de saude.

Com relacédo as distribuices de idosos em 2011, tem-se 0 seguinte

resultado:
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Tabela 3 — Distribuicdo de idosos por sexo entre as regionais de saude e sua
variacdo em relacédo ao Estado no ano 2011

Distribuicdo por Sexo Total
Regional de . % em
Sadde Masculino % Feminino % Numero | relagao
total as
regides
Fortaleza 103.486 39,7 157.165 60,2 | 260.651 9,8
Caucaia 24.061 46,5 27.647 53,4 51.708 9
Maracanau 19.893| 454 23.899 545 43.792 8,7
Baturité 7.560 47,7 8.258 52,2 15.818 11,7
Canindé 12.050 49 12,503 50,9 24553 12,4
Itapipoca 14,193 49,1 14.694 50,8 28.887 10,4
Aracati 5.786 45,5 6.913 544 12.699 114
Quixada 18.962 47,9 20.551 52 39.513 12,7
Russas 10.989 46,9 12.410 53 23.399 12,1
Limoeiro do Norte 13.044 47 14.664 52,9 27.708 12,6
Sobral 32.409 455 38.670 54,4 71.079 115
Acarau 10.473 48,9 10.909 51 21.382 9,9
Tiangua 15.356 46,4 17.737 53,5 33.093 11
Taua 7.549 48,8 7.899 51,1 15.448 13,8
Cratels 19.227 46,6 21.992 53,3 41.219 141
Camocim 7.403 47,2 8.265 52,7 15.668 10,3
Ico 11.142 46,5 12.793 53,4 23.935 14,1
Iguat 20.581 47,55 22.715 524 43.296 13,9
Brejo Santo 11.925 45,8 14.095 54,1 26.020 125
Crato 19.046 45,3 22.952 54,6 41998 12,6
Juazeiro do Norte 18.808 41,9 26.025 58 44.833 11,1
Cascavel 14.637 47,4 16.215 52,5 30.852 10,2
Total 418.580 - 518.971 - 937.551 -

Fonte: IBGE/PNAD

Em 2011, observou-se que Fortaleza (9,8%), Maracanau (8,7%) e
Caucaia (9,0%) cresceram nas propor¢cdes de idosos em relacdo ao ano de
2000 apesar de continuarem apresentando as menores proporc¢des de idosos.
Porém, as regides de saude que apresentaram maiores proporcbes de
pessoas senis, em 2011, continuam sendo Crateus (14,1%), Iguatu (13,9%) e
Ico (14,1%) (Tabela 3).
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Fazendo-se um comparativo do primeiro e do ultimo ano da série
histérica com relacdo a distribuicdo das pessoas com mais de 60 anos no

Estado, distribuido por faixa etaria e sexo, tem-se o0 seguinte resultado:

Tabela 4 — Distribui¢cdo de idosos por faixa etaria e sexo no Ceara, nos anos

2000 e 2011
. . 2000 2011
Faixa etaria
Masc Fem Total Geral Masc Fem Total Geral
Idosos N % N % Total % N % N % Total %

60 a69anos 157.373 52,5 189.238 ' 52,6 346.611 52,6 224.221 53,5 262.706 50,6 486.927 51,9

70a79anos 100.034 334 117.881 32,7 217915 33,0 126.956 30,3 162.822 31,3 289.778 30,9

80 oumais 41930 14,0 52538 14,6 94468 143 67403 | 16,1 93.443 18,0 160.846 171
Total 299.337 - | 359.657 - | 658.994 418.580 - 518971 -  937.551

Fonte: DATASUS

De acordo com a tabela 4, percebe-se a prevaléncia de idosos do
sexo feminino, em ambos os anos analisados.

Nas tabelas 2 e 3, analisadas acima, observou-se também
prevaléncia do sexo feminino, tendo como excecdo as regionais de Acarau
(50,3%) e Taua (50,0%) que, no ano 2000, apresentaram maioria do sexo

masculino.

5.2 Internacgdes gerais, publicas e privadas e ICSAP em idosos, no Estado
do Cearé

Segundo dados do MS/SIH/SUS, o total de interna¢des no estado do
Ceara, em 2000 e 2011 foi de 527.537 e 482.234 internac0es,
respectivamente, representando uma reducdo de aproximadamente 8,5%
(Figura 5).

As internacfes publicas apresentaram tendéncia inversa, ou seja,
enquanto em 2000 o numero de hospitalizacdes foi de 162.885 (30,0% das
internacgdes realizadas no Estado, neste ano), em 2011, esse total aumentou
para 239.348, representando um acréscimo de aproximadamente 47% das

internagdes (Figura 5).
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Figura 5 — Internacdes totais, publicas e privadas no Estado do Cear& no periodo de
2000 e 2011
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Fonte: DATASUS

Faz-se necessario demonstrar também o comportamento das
internacbes privadas, as quais representaram mais de 50% do total de
internacdes gerais no periodo estudado. Assim, estas sofreram uma reducéo
de, aproximadamente, 15% do total, passando de 286.276 internacdes em
2000, para 242.891 em 2011 (DATASUS) (Figura 5).

Portanto, percebe-se que apesar da reducdo nas internacdes gerais
e das internacdes privadas, as internacbes publicas ainda continuam
crescendo, o que podera explicar o aumento dos gastos nesse setor. Outro
fator que pode justificar esse fendbmeno, € o aumento no numero de leitos
publicos no Estado por 1.000 habitantes que, no Estado, esse valor subiu de
0,57 (2000) para 0,99 (2011).

Dentre as internacOes analisadas, as ICSAP, objeto desta pesquisa,
revelaram uma reducdo tanto em termos absolutos, quanto em relacdo as
taxas de ICSAP, em todas as faixas etarias, no Estado do Ceara. Observa-se

uma reducéo de 16,9%, quando comparado os anos de 2000 a 2011.



67

Figura 6 — Evolucdo do numero de ICSAP no Estado do Ceara, no periodo de 2000 a
2011
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Fonte: DATASUS

Analisando-se agora as ICSAP, apenas na faixa etaria de idosos,
constatou-se que, em 2000, esse numero foi de 38.142 internacbes, que
corresponde a 32,2%, do total de ICSAP gerais e de 23,4% do total de
internagdes publicas, no estado. Em 2011, esse numero passa a corresponder
a 34.476 internacdes, representando 35,0% do total de ICSAP e a 14,4% das
internacdes publicas no Cearad (MS/SIH/SUS).

Andlisando-se o comportamento das ICSAP nas microrregides de
salde que compbem o Estado do Ceard, por triénio, observou-se uma
variabilidade significativa dessas internacdes apresentando-se aumentadas em
algumas e diminuidas em outras, como demonstrado na tabela 5.

Porém, quando analisa-se essa distribuicdo por triénios, percebe-se
uma variabilidade menor (Tabela 6), identificando-se diferenca nos resultados
encontrados na analise ano a ano. Tem-se um aumento das pneumonias
bacterianas, diabetes, angina, entre outras (Tabela 5).

Conforme Apéndice C, as maiores taxas de diminuicdo de ICSAP
ocorreram nas regionais de Aracati (-53,95), Quixada (-40,29) e Ico (-38,86),
gue encontram-se localizadas em macrorregides distintas (Fortaleza, Sobral e
Cariri, respectivamente). Em contraposi¢cdo, as microrregides que
apresentaram aumento das ICSAP foram: Camocim (48,87%), Sobral (39,97),
Taua (36,36) e Tiangua (23,82).
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As ICSAP estdo distribuidas em 19 grupos de internacfes e
diagnosticos de acordo com a Décima Revisdo da Classificagdo Internacional
de Doencas (CID-10), como disposto na Resolucdo N°. 221 de 17 de abril de
2008, que trata da publicacdo da Lista Brasileira de Internacdes por Condicdes
Sensiveis a Atencdo Priméaria (Anexo A).

Dos grupos estudados e pela soma dos triénios, destacam-se as
internacdes por insuficiéncia cardiaca (90.456), gastroenterites infecciosas e
suas complicacdes (84.062) e as doencas cerebrovasculares (50.149) como
responsaveis pelos maiores numeros de hospitalizagbes (Tabela 5).

O primeiro triénio (2000 a 2002) se destacou por apresentar-se com
um maior numero de internacdes por condicdes sensiveis no Estado. Percebe-
se reducdo das ICSAP de aproximadamente 5,8%, a medida que 0s anos
prosseguem (Tabela 5).

Os grupos de ICSAP que se destacaram por apresentarem maiores
diminuicbes por triénios foram: gastroenterites, asma, hipertensdo e

insuficiéncia cardiaca (Tabela 5).

Tabela 5 — Distribui¢éo das frequéncias de internac¢des por grupos de ICSAP
em idosos no Ceard, por triénios, de 2000 a 2011

Grupos de ICSAP 2000-2002 2003-2005 2006-2008 @ 2009-2001

Doengas preveniveis por imunizagéo 373 392 403 1.062
Gatroenterites infecciosas e complicacdes 20.885 24.857 21.803 16.417
Anemia 776 1.309 1.470 1.278
Deficiéncias nutricionais 1.798 1.420 1.587 1.336
Infeccdes de ouvido, nariz e garganta 160 36 %4 286
Pneumonias bacterianas 2.322 3.788 3.527 4.656
Asma 13.222 11.690 7.596 5.453
Doengas pulmonares 7.532 6.638 6.363 7.192
Hipertenséo 9.645 10.684 9.171 6.888
Angina 3.612 5.628 5.576 5.315
Insuficiéncia cardiaca 23.667 23478 22.878 21.468
Doencas cerebrovasculares 13.551 11.786 10.999 13.813
Diabetes Melitus 7.359 6.251 7.840 10.035
Epilepsia 261 327 297 420
Infecgdes do rim e trato urinario 3.642 4.663 5.240 6.454
Infecgdo de pele e tecido subcuténeo 1.592 1.838 2.148 4.683
Doenga inflamatéria dos 6rgéos pélvicos femininos 140 113 105 139
Ulcera gastrointestinal 4.664 3.909 2.796 1.605

TOTAL 115.201 118.807 109.893 108.500

Fonte: DATASUS
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Tabela 6 — Distribuicdo das frequéncias de ICSAP em idosos por microrregides
de saude por triénios

Microrregioes de | 5544 5002 2003-2005 2006-2008 2009-2011 Variacao
Saude %

Fortaleza 28.781 30.363 30.082 28.838 0,1
Caucaia 3.201 3.018 2.457 2.280 (- 28,7)
Maracanau 3.165 3.739 2.947 2.599 (-17,8)
Baturité 1.645 1.583 1.470 1.533 (- 6,8)
Canindé 2.209 2.147 1.771 2.260 2,3
Itapipoca 2.390 2.338 2.033 2.157 (-9,7)
Aracati 1.367 1.334 1.403 932 (- 31,8)
Quixada 5.173 4.803 3.091 2.986 (-42,2)
Russas 2.889 2.595 1.933 2.486 (- 13,9)
Limoeiro do Norte 3.507 3.588 2.560 2.300 (- 34,4)
Sobral 8.023 10.178 9.981 10.376 29,3
Acarau 2.156 1.699 1.605 1.834 (- 14,9)
Tiangua 3.988 3.877 3.518 4,551 14,1
Taua 2.341 1.963 1.994 2.884 23,1
Cratels 6.911 7.372 5.923 5.223 (-24,4)
Camocim 924 1.357 1.434 1.258 36,1
Ico 3.954 3.566 3.439 2.865 (- 27,5)
Iguatu 6.987 7.965 5.896 6.721 (- 3,8)
Brejo Santo 5.337 6.436 6.702 6.937 29,9
Crato 9.055 9.832 9.017 8.901 (-1,7)
Juazeiro do Norte 7.980 7.806 7.440 6.649 16,6
Cascavel 1.956 1.731 2.398 2.233 14,1

Fonte: DATASUS

Analisando-se as frequéncias das deficiéncias nutricionais,
anualmente, percebe-se que estas foram reduzidas em 20,4% quando
comparados os anos de 2000 e 2011, e a hipertensao, aproximadamente, 26%.
Porém, entre todas as causas analisadas, a que mais se destacou pela
reducao foi o grupo da asma, com uma diminuicdo de 67% do total, nesses 12
anos. O grupo de gastroenterites, ao contrario, teve uma reducdo discreta
(14%) durante a série historica, assim como a insuficiéncia cardiaca. As
doencas pulmonares ficaram praticamente estaveis durante esse tempo
(Apéndice D).
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Figura 7 — Mapeamento das variacdes percentuais dos ICSAP em idosos distribuidas

nas microrregifes de saude do Estado, entre 2000 e 2011
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Fonte: DATASUS

Com relacdo a distribuicdo das frequéncias de idosos por triénios
entre as microrregides do Estado tem-se a prevaléncia desses numeros em
Fortaleza, Sobral e Crato. A regido de Sobral foi a que apresentou maior
elevacdo dos numeros de ICSAP em idosos, aumentando de 8.023 para
10.376. Na maioria das outras regides de salde esse numero vem
decrescendo (Tabela 6).

Para a analise dos grupos de variaveis do estudo, optou-se,
inicialmente, por utilizar as estruturas e as tendéncias através de diagramas de
dispersdo entre as taxas de ICSAP e as variadveis explicativas do grupo
estrutura dos servicos de saude e depois analisar os resultados do modelo
propriamente dito.

De principio, procurou-se destacar uma das relacbes mais
pesquisadas por quem se interessa em estudar as ICSAP, que é a relacédo

entre as taxas de ICSAP e a Cobertura da ESF.
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Figura 8 — Série histérica entre as taxas de ICSAP e a cobertura ESF no Estado do
Ceara, no periodo de 2000 a 2011
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Fonte: Departamento de Atenc&o Béasica/ Ministério da Saude.

O diagrama acima mostra uma tendéncia linear negativa da
correlacdo, indicando que as taxas de ICSAP diminuem, a medida que a
propor¢cao da cobertura de ESF aumenta.

Vale ressaltar que, no Ceara, evidenciou-se um aumento significativo
na cobertura da ESF de 37,66% da populacdo em 2000, para 69,32%, em
2011 (DAB/SUS) (Figura 9).

Figura 9 — Analise da tendencia temporal da proporcédo da cobertura da ESF no
Ceard, no periodo de 2000 a 2011
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Segundo dados do Departamento de Atencdo Bésica (DAB), de
todos os municipios que compdem o Estado do Ceard, apenas sete
apresentaram uma proporcdo de cobertura populacional estimada da ESF
menor do que 40%, em 2011. Entre esses municipios podemos citar: Fortaleza
(36,2%), Banabuit (39,85%), Boa Viagem (19,72%), Granja (26,21%),
Guaraciaba do Norte (36,53%), Novo Oriente (37,7%) e Baixio (sem registro).

Na analise de correlacdo entre as variaveis frequéncias de ICSAP e
cobertura da ESF, obteve-se um coeficiente de Pearson de [-0,684].

No préximo histograma, observa-se uma relacdo negativa entre as
taxas de ICSAP e as taxas de profissionais médicos por mil habitantes, ou
seja, a medida em que aumentam as taxas de meédicos por mil habitantes no
Estado, tem-se uma reducao nas taxas de ICSAP. O gréfico apresenta ainda a
existéncia de normalidade entre os dados e indica uma tendéncia linear
decrescente, & medida que ocorre o aumento do numero de médicos por mil

habitantes a taxa de ICSAP tende a reduzir.

Figura 10 — Analise da série histdrica entre as taxas de ICSAP e taxa de médicos por

1.000 habitantes, no estado do Ceara.

00,0

550,0—

00,0 —

Taxa de ICSAP

450,0—

400,0—

350,0—

T T T T T T T T T T
7z 75 7T 78 89 &0 93 a5 L= 1,05

profissionais médicos por mil hab

Fonte: DATASUS

A cobertura de planos foi outra variavel escolhida devido a sua
influéncia na procura por assisténcia hospitalar em instituicdes publicas, pois
beneficiarios de planos de saude tendem a buscar menos esses servigos.
Assim, analisando a relagcédo existente entre as taxas de ICSAP e a cobertura

de planos de saude, tem-se uma pequena dispersdo dos dados com uma



variabilidade de distribuigcdo, seguindo tendéncia linear negativa.
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Figura 11 — Analise da tendencia temporal da taxa de ICSAP e cobetura de planos de
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Na figura 11, tem-se uma reducdo das taxas de ICSAP na medida
em que se aumenta a cobertura de planos de saude.

A figura 12 mostra uma avaliacdo entre as taxas de ICSAP em

idosos e o numero de leito por 1.000 habitantes (com a utilizacdo dos

residuos), demonstrando também uma relacéo linear na qual a taxa de ICSAP

é reduzida a medida que o namero de leitos hospitalares publicos aumenta.

Figura 12 — Analise da tendéncia temporal da taxa de ICSAP e nimero de leitos por
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5.3 Variaveis sociais e econdmicas relacionadas a ICSAP no Cearéa

O estado do Ceara vem se desenvolvendo de forma significativa em
relacdo a melhoria dos indicadores sociais e econdmicos. Estes foram
selecionados de acordo com a literatura e disponibilidade dos dados,
destacando-se como importantes fatores explicativos, tanto das taxas como
dos gastos com ICSAP.

Analisando-se a evolucdo do Produto Interno Bruto (PIB) per capita,
no Ceara, como um indicador que mede de forma indireta o desenvolvimento
de determinada regido, verificou-se melhoria importante, conforme apresenta a
figura 13, indicando um aumento de aproximadamente trés vezes o seu valor,

em reais, nos 12 anos de estudo.

Figura 13 — Evolucao do PIB per capita, no Ceara, no periodo de 2000 a 2011
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Fonte: IPECE

Fazendo uma analise da distribuicho do PIB per capita por

macrorregido de saude tem-se o seguinte grafico.

Figura 14 — Evolucao da distribuicdo do PIB per capita por macrorregido de saude,
no periodo de 2000 a 2011
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Observa-se a vantagem da macrorregido de Fortaleza e Sobral em
relacdo as demais, porém, pode se perceber que todas as macrorregides
tiveram uma melhora nos valores relativos ao PIB per capita. Este se
caracteriza como um indicador que mede as condi¢cbes de vida de uma
determinada area geografica. Dessa forma, conclui-se que as macrorregides
que apresentam melhores condicbes de vida foram as duas descritas
anteriormente. A renda média domiciliar per capita € um outro indicador social
considerado importante. Apesar de se observar um aumento significativo deste

indicador no Estado do Ceara (vide figura 15).

Figura 15 — Evolucao da renda média domiciliar per capita, no Ceard, de 2000 a

2011
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Fazendo-se uma andlise comparativa nos anos 2000 e 2010,
segundo informac¢bes do DATASUS, a microrregidao de Fortaleza lidera em
termos de renda média domiciliar per capita, em ambos 0s anos,
ultrapassando inclusive os valores do Estado como um todo, com valores
variando entre R$ 582,86 e R$ 788,84, respectivamente. Em segundo lugar,
tem-se a microrregido de Juazeiro do Norte (com respectivamente R$ 244,6
para R$ 382,7), seguida por Limoeiro do Norte (com R$ 214,9 para R$ 318,4),
Crato (com R$ 214,3 para 323,9) e Maracanau (214,6 para 317,0) (Figura 16).

Entre as regionais de saude Juazeiro do Norte, Caucaia, Maracanadu,
Crato, Limoeiro do Norte e Aracati apresentam rendas médias domiciliares per

capita elevadas em relacdo as demais.

Figura 16 — Distribuicdo da renda média domiciliar per capita entre as regionais de
saude nos anos 2000 e 2010
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Analisando-se a influéncia que o numero de pessoas idosas poderia
provocar sob a renda média domiciliar per capita, observou-se a existéncia de
um coeficiente de correlacdo de Pearson de 0,885, com p < 0,001. Assim,
conclui-se que existe uma alta correlacdo positiva, pois ha medida em que se
aumenta o numero de idosos cresce a renda per capita das familias.

Com relacéo a taxa de desemprego em pessoas maiores de 16 anos,
percebe-se que houve uma melhora tanto nas regides de saude como no
Estado como um todo. A taxa de desemprego no Ceara diminuiu quase pela
metade nos 12 anos analisados, passando de 12,92% para 7,59% do total da
populacdo. As regionais que apresentaram menor desemprego foram Taua
(6,65%), Tianguda (7,41%) e lguatu (7,81%). Destas, Taua e Iguatu exibiram
também, como descrito anteriormente, um maior quantitativo de idosos. A
microrregido que mostrou maior desemprego em maiores de 16 anos foi a
regional de Maracanau, passando de 17,10% em 2000 para 9,72% em 2010
(DATASUS).

A taxa de desemprego representa um indicador importante, pois
além de medir as condicdes de atividade econdmica, também fornece
informacdes sobre as condi¢cbes do mercado de trabalho. Em 2011, segundo
dados do IPECE, a taxa de desemprego no Ceara (5,22%) encontra-se melhor

do que as encontradas na regido Nordeste (7,91%) e do Brasil (6,69%).

Figura 17 — Evolugéo na taxa de desemprego anual no Cearda, no periodo de 2000 a
2011
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Percebe-se uma reducado significativa da taxa de desemprego no
Estado, com uma queda mais acentuada de 2000 para 2001 e de 2009 para
2011 (Figura 17).

A taxa de analfabetismo também foi reduzida no estado,
demonstrando uma melhoria das condi¢gGes educacionais de forma geral. Em
2011, o Ceara apresentou uma taxa de analfabetismo de 16,5%, valor bem
acima da média nacional que era de 8,59 (figura 18). A regido Nordeste do
pais concentra a maior parte dos analfabetos brasileiros e possui quase a

mesma taxa do Ceard com um valor de 16,87 (IBGE).

Figura 18 — Evolucado da taxa de analfabetismo no Ceara, no periodo de 2000 a 2011
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Com relacdo a evolucdo da proporcdo de domicilios com
esgotamento sanitario adequados no Ceard, verifica-se um aumento de quase
o dobro desse valor nos 12 anos estudados. Apesar desse aumento, tem-se
ainda o estado com uma das menores proporcdes de domicilios com
esgotamento sanitario do pais. Quando comparado a média do pais (77,2%) e
a da regidao Nordeste (61,1%) no Ceara (54,0%) tem-se uma propor¢cdo bem
abaixo das demais (figuar 19). Observa-se um aumento de quase o dobro

desse valor nos 12 anos.
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Figura 19 — Evolucao da proporcéo de domicilios com esgotamento sanitario

adequados no Ceara, no periodo de 2000 a 2011
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Com relacdo a evolucdo das proporcbes de domicilios com
abastecimento de agua adequado no Estado, como demonstra a figura 20,
tem-se uma melhoria dessas proporcdes porém, ndo tao significativas. Houve
pouca evolucéo no transcorrer dos anos estudados com um aumento de 66,4%

para 78%.

Figura 20 — Evolucao das proporcdes de domicilios com abastecimento de agua
adequado no Ceard, na série histérica de 2000 a 2011
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5.4 Valores gastos com ICSAP em idosos e sua correlagdao com os blocos

de variaveis

Apesar de, no geral, observar-se uma reducdo dos gastos com
ICSAP em idosos no estado do Ceara de 11,5%, quando comparados 0s anos
de 2000 e 2011, identifica-se uma nao regularidade no dimensionamento desta
variavel (Figura 21), associado a uma diminuicdo das taxas de ICSAP (Figura
6).

Verifica-se ainda que no decorrer da série histérica tem-se picos de
elevacOes desses gastos nos anos 2004, 2007 e 2009, respectivamente.

Figura 21 — Evolucao dos valores gastos com ICSAP no Estado do Ceard, no periodo
de 2000 a 2011
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Fonte: SIH/DATASUS

Na maioria dos grupos de ICSAP houve reducdes dos gastos, com
destaque para 0s seguintes grupos: gastroenterites infecciosas e
complicacbes, deficiéncias nutricionais, asma, doencas pulmonares,
hipertensdo, insuficiéncia cardiaca, doencas cerebrovasculares, diabetes
melitus, doencas inflamatdrias dos 6rgdos pélvicos e Ulcera gastrointestinal
(Apéndice E). Porém, identificou-se que existem outras causas de internagdes
que, ao contrario destas, apresentaram elevacdes dos seus gastos, como € o
caso das doencas preveniveis por imunizagcdo, anemias, pneumonias
bacterianas, angina, epilepsias, infec¢cdes do rim e trato urinario e infec¢des da
pele e tecidos subcutaneos (Apéndice E).

Dentre esses ultimos agravos, a maioria poderia ter sido resolvido
com acesso a uma atencdo priméaria efetiva, e como resultado, os gastos

seriam igualmente reduzidos, assim como as proprias taxas de ICSAP.
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Figura 22 — Analise comparativa das tendéncias dos gastos com grupos de ICSAP

por triénios
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Fonte: DATASUS

Fazendo-se uma analise comparativa entre os numeros absolutos
por grupos de ICSAP existentes entre os triénios analisados, verificou-se que,
em algumas causas, principalmente aquelas ligadas as doencas cronicas e
suas complicacbes, tem-se um aumento substancial quando comparado o
primeiro ao ultimo triénio como foi o caso das doencas cerebrovasculares,
angina e diabetes. Com esse quadro, pode-se perceber que as causas de
internagdes por insuficiéncia cardiaca e por doencgas cerebrovasculares sdo as
gue apresentam maiores gastos. ldentificou-se também que as causas de
internacdes por asma, gastroenterites infecciosas e suas complicagcdes e a
hipertensao tiveram uma reducéo nesta seérie temporal (figura 22).

Vale destacar que todas as principais causas de internacdes que
demandaram altos gastos dos servigcos publicos, no periodo, sofreram
elevacgdes significativas dos seus numeros.

Dos valores gastos com ICSAP em idosos, observou-se uma media
de aproximadamente 20.685.293,44 e desvio padrao de 12.611.877,95,
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enquanto com relacdo a taxa média relativa de ICSAP representou valor médio
de 469,36 e desvio padrdo de 77,11.

Para a analise de correlacdo entre as variaveis valores gastos e taxa
de ICSAP, utilizou-se o coeficiente de correlacdo de Pearson e observou-se
uma alta correcao positiva [0,697; p < 0,05], indicando que a medida que a
taxa de ICSAP aumenta, tem-se um aumento dos valores gastos com essas
internacdes.

Ao realizar a andlise de regressao linear simples entre a variavel
dependente (valores gastos com as ICSAP/ano) e a varidvel explicativa taxas
de ICSAP, no Estado, obteve-se um R? ajustado de 0,421 e um p < 0,05.

Portanto, o modelo foi construido com os seguintes parametros:

Valor gasto com ICSAP em idosos = 18.532.081,64 + 18.776 x taxa de
ICSAP em idosos, com p < 0,05 e IC de 95%.

Ou seja, mantendo-se constante (nula) as taxas de ICSAP em
idosos/ano, ocorre um aumento nos gastos com ICSAP em idosos/ano de R$
18.532.081,64. Como as taxas de ICSAP estudadas se referem a taxas
relativas a pessoas idosas, fez-se necessario analisar também a variavel
pessoas idosas.

Utilizando a populagédo de idosos como varidvel explicativa obteve-se

um R2 ajustado de 0,492 e a seguinte equacéo e parametros:

Valor gasto com ICSAP em idosos = 40.369.608,90 + (- 16,77) x populacédo
idosa com p<0,05 e IC de (-31,48 a -2,05) ao nivel de 95%.

Assim, como demonstrado na analise de regressdo, mantendo-se
constante a populacédo idosa/ano, tem-se uma reducédo de aproximadamente —

40.369.608,90 reais/ano, em termos de valores gastos relativos a internacodes.

Tabela 7 — Resultados da andlise de regressado simples entre a variavel
dependente valores gastos com ICSAP em idosos e as variaveis explicativas:
numero de idosos e taxa de ICSAP, separadamente
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~ ) -~
Variaveis independentes Correlagao . R F P Durbin
Pearson ajustado watson
NUmero de idosos/ano -0,751 0,492 7,77 < 0,05 1,2,8
Taxas de ICSAP/ano 0,697 0,421 7,55 < 0,05 1,8

Fonte: Producéo propria

Diante desse fato, decidiu-se fazer nova analise de regressao,
ajustando ao modelo as duas variaveis explicativas (numero de idosos e taxa
de ICSAP em idosos) na tentativa de responder o porqué do aumento desses
gastos, diante do aumento das taxas de ICSAP, obtendo-se o0 seguinte
resultado:

Observou-se a existéncia de regressao (R2 ajustado de 0,734) em
modelo bem ajustado, pois o desvio-padrdo da amostra (1.703.163,85) foi
maior do que o erro padrdo das estimativas (878.049,45) do modelo utilizado.
Como pode se perceber, o modelo ajustado para os valores gastos com ICSAP
em idosos foi explicado em aproximadamente 73% por essas variaveis, porém
utilizando-se o método retroceder a variavel explicativa populacdo de idosos
foi excluida do modelo, permanecendo apenas a variavel taxa de ICSAP.

Percebeu-se, no calculo da correlacdo de Pearson, a existéncia de
algumas variaveis que se correlacionam fortemente com a variavel valor gasto
com ICSAP em idosos/ano. Algumas dessas variaveis foram excluidas devido
a perda de significancia, entre elas: numero de leitos por 1.000 habitantes,
taxa de mortalidade infantil, 6bitos por ICSAP/ano, cobertura da populacédo por
planos de saude, PIB per capita/ano, renda média domiciliar per capita/ano,
proporcdo de domicilios com abastecimento de dgua adequado, esperanca de
vida ao nascer. Assim, foi realizado analise de regressdao simples com as

demais variaveis explicativas.

Tabela 8 — Demonstracédo dos resultados da analise de regresséo bivariada entre a
varidvel dependente valor gasto com ICSAP/ano e as varias variaveis explicativas e

significativas

L Correlagdo R2 Durbin-
Variaveis independentes Pearson | ajustado F P Watson
Estimativa da pop. coberta -0,76 0.54 11,6 0,05 2,4

pela ESF/ano
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Proporcao de domicilios com
esgotamento sanitario -0,76 0,5 8,2 0,05 2,9
adequado

indice de Gini da renda média
domiciliar per capita
Taxa de desemprego 0,76 0,52 9,98 0,05 2,2

Profissionais médicos por
1.000 habitantes/ano

Taxa de analfabetismo/ano 0,77 0,54 10,4 0,05 2,6

Percentual de pessoas em
extrema pobreza/ano

0,77 0,53 8,97 0,05 2,2

-0,7 0,43 7,09 <0,05 2

0,78 0,55 9,75 0,05 2,7

Fonte:Producéao propria

ApoOs realizados todos esses testes, percebeu-se um problema com a
ndo normalidade dos dados, limitando-nos a realizar inferéncias mais simpes
em termos estatisticos, entretanto, com o valor ndo menos importante. Esse
fato se deu pela unidade de medida utilizada por este estudo, que foi ano.
Porém, mesmo que fosse utilizado como unidade de medida as regifes de
saude ocorreria e 0 problema permaneceria.

Na tabela 10, tem-se a descricdo dos gastos por grupos de ICSAP,
em idosos, nos anos 2000 e 2011, o total e a variagcdo percentual quando
comparado o primeiro e o ultimo ano da série histérica. A partir desta analise,
tem-se uma visdo sobre quais dos grupos demandaram maior 6nus e qual
deles tiveram maiores reducdes ou acréscimos. Nota-se que as condicdes
crbnicas sao causas frequentes de internacfes e demandam gastos publicos
federais importantes, merecendo atencdo especial por parte dos
gestores/ordenadores de despesas. Apesar deste fato, percebe-se a
coexisténcia de agravos infecciosos como as gastrointerites infecciosas,

pneumonias bacterianas e infec¢des do rim e trato urinario.

Tabela 9 — Distribuicdo dos valores gastos em reais (deflacionados) com ICSAP, em

idosos, no Ceara, por triénios

Grupos de ICSAP 2000-2002 2003-2005 2006-2008 2009-2001
Doencas preveniveis por 433.539,08 469.827,33 315.389,90  1.035.831,84
|mun|za(;,ao

Gatroenterites infecciosas e
complicacfes

Anemia 363.995,31 481.068,30 530.296,21 473.231,47

8.505.120,05 8.521.748,48 7.951.280,77 | 6.278.433,05

Deficiéncias nutricionais 1.207.449,43 771.373,70 972.320,78 809.627,64



InfecgBes de ouvido, nariz e
garganta

Pneumonias bacterianas
Asma

Doencgas pulmonares
Hipertenséo

Angina

Insuficiéncia cardiaca
Doencas cerebrovasculares
Diabetes Mellitus

Epilepsia

Infec¢Bes do rim e trato urinério

Infecg&o de pele e tecido
subcutaneo

Doenca inflamatoria dos 6rgaos

pélvicos femininos
Ulcera gastrointestinal

TOTAL

Fonte: DATASUS/TABWIN.

53.755,92
1.289.418,37
9.190.924,14
6.952.129,11
3.254.053,90
4.885.706,51

26.779.738,45
13.620.823,08
5.733.692,65

98.948,77
1.401.781,91
1.123.369,69

91.831,93

2.836.417,73
87.822.696,03

9.754,90
2.112.410,57
5.840.637,16
4.674.401,29
3.184.376,22

14.869.764,42
22.696.169,30
12.016.355,99
3.471.078,25
98.551,97
1.510.385,62
1.094.241,21
50.779,46

1.992.192,32
83.865.116,49

23.423,70
2.277.036,95
3.722.823,73
4.783.302,74
2.947.811,07
11.099.927,67
21.871.082,69
11.678.284,04

3.748.726,54

66.216,71
1.707.114,29

972.891,89
43.476,03

1.533.390,05
76.244.795,76

85

125.901,62
3.952.892,18
3.176.584,27
5.449.304,33
1.896.139,40
15.780.419,94
23.258.390,52
15.795.580,58

5.666.472,96

117.042,23
2.276.740,88

2.161.490,89
61.939,19

1.010.498,06
89.326.521,05

Na tabela 9, identifica-se uma reducdo dos gastos totais com ICSAP em

idosos nos trés primeiros triénios e um aumento no ultimo.

Na tabela 10 observou-se que, apesar de algumas causas apresentarem

gastos representativos com relacdo as ICSAP em idosos,

muitas apresentam

reducbes importantes no decorrer da série historica, como foi o caso da asma,

hipertenséo,

gastroenterites e doencas pulmonares.

Entretanto,

outras causas

mostram elevag¢des, como foi 0 caso das pneumonias bacterianas e as Ulceras

gastrointestinais.

Tabela 10 — Valores gastos em reais com internac¢des de idosos por grupos de

condi¢cdes sensiveis as acfes da atencdo priméria em saude no Estado do Cear& nos

anos 2000 e 2011 e sua variagao percentual

Grupos de ICSAP

Insuficiéncia cardiaca

Doencas
cerebrovasculares

Gastroenterites

2000

2011

Total

9.874.707,17  7.293.905,38 94.605.380,96
5.067.256,99| 4.573.601,43 53.111.043,69

2.617.342,67| 1.730.135,80 31.259.582,35

Variacdo
% de 2000

a 2011
(- 26,10)

(-9,70)

(- 33,80)



Infecciosas e
complicacbes

Doencas pulmonares | 2.751.243,74
Asma 3.872.640,42
Diabetes mellitus 2.110.483,92
Hipertensao 1.025.322,10
Pneumonias

bacterianas 459.431,72
Infegg_ao no rim e trato 471.476,43
urinario

Ulcera gastrointestinal = 1.039.458,99

Fonte: DATASUS/TABWIN

1.907.190,82
912.232,28

1.776.259,49
519.190,02

1.320.975,51

591.642,22

289.274,52

21.859.137,46
21.930.969,30

18.619.970,40
11.282.380,58

9.631.758,07

6.896.022,70

7.372.498,15

(- 30,60)
(- 76,40)

(- 15,80)
(- 49,30)

26,10

25,40

(- 72,10)

86
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6 DISCUSSAO

Apesar de se tratar de estudo envolvendo dados secundarios, 0s
quais apresentam limitacfes no que se refere a confiabilidade no momento da
alimentacdo dessas informacfes, reconhece-se também a importancia da
utilizacdo desses dados na realizacdo de pesquisas cientificas, visto a sua
amplitude nacional e a sua capacidade na obtencdo de diagndésticos
situacionais demograficos e analiticos relativos aos aspectos aqui abordados.

Desse modo, tem-se o envelhecimento populacional como uma das
grandes conquistas da humanidade, e também considerado um desafio no
sentido do processo adaptativo da sociedade a essas transformacdes
demograficas (OMS, 2005).

O mundo passa por um processo de revolugcao demografica, no qual
0 numero de pessoas idosas vem crescendo mais do que qualquer outra faixa
etaria. Essas transformacdes, por vezes, se limitavam a regiées desenvolvidas
dos paises. Entretanto, esse quadro vem se alterando substancialmente,
passando o0s paises em desenvolvimento a fazer parte também dessas
mudancas. A forma como se encara esse processo varia entre as sociedades
(OMS, 2005).

No Brasil, a mudanca na estrutura etaria da populacdo e a rapidez
da sua transformacao séo fendmenos identificados que vém sendo discutido a
algum tempo (VERAS et al., 1988).

Evidencia-se uma caréncia de estudos que abordem a questéo social
referente a consequéncias do processo de envelhecimento da populagcdo. A
maioria dos estudos que envolvem idosos no Ceara refere-se a questdes
relativas a limitacbes e dependéncia, instituicbes de longa permanéncia,
violéncia contra os idosos, uso abusivo de medicamentos, entre outros
(VERAS et al., 1988).

Dessa forma, neste estudo, buscou-se ndo somente destacar
questdes relacionadas a alteracdo demografica propriamente dita, mas
também pontuar fatores sociais e econémicos que podem ter relacdo com a
questdo demografica (de forma indireta) e com as interna¢gfes por condi¢cfes

sensiveis (diretamente) e as possiveis consequéncias.
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Fazendo analise por triénios (Tabela 1), observa-se que ocorreu um
aumento significativo no namero de idosos, fazendo-se necessario considerar
as consequéncias que esse numero absoluto podera trazer para a sociedade.

Efetuando uma comparacdo com o percentual de idosos no Brasil,
segundo o Censo do IBGE (2010), temos um quantitativo de 10,9% da
populacéo geral (190.732.694 habitantes) como sendo de pessoas que tém 60
anos ou mais de idade. Como se vé o percentual de idosos no Ceara (10,3%)
esta préximo ao percentual encontrado no pais como um todo.

Segudo a OMS, um pais pode ser considerado envelhecido quando
7% da sua populacdo assim constituida é formada de pessoas com 60 anos ou
mais de vida (MARIN et al., 2004; VITOR et al., 2009).

Percebe-se que o percentual encontrado no Ceara e no Brasil
encontram-se bem acima da referéncia, e, portanto, pode-se afirmar que néao
somente o pais, mas o estado do Cearad encontra-se em processo de
envelhecimento demografico, levando-se em consideragcdo outros fatores como
a reducdo do numero de criancas, adolescentes e adultos jovens.

Vale ressaltar que esse aumento do numero de idosos nao €
privilégio apenas do estado de maneira geral, mas um fenbmeno presente em
todas as microrregides e macrorregides de saude do Ceara.

Todas as microrregibes de salde apresentaram percentual do
numero de idosos maiores do que 7% quando comparados ao quantitativo de
idosos do Estado como um todo. As regides de saude de Fortaleza, Caucaia e
Maracanal apresentaram menores propor¢cdes de idosos nos anos 2000 e
2011 (como dispdem as Tabelas 2 e 3), todas localizadas em uma Unica
macrorregido do Estado, sendo uma a capital do Ceara e as demais
pertencentes a Regido Metropolitana.

A faixa etaria, entre os idosos, que apresentou maior crescimento foi
a de 80 anos ou mais (tabela 1), porém, a que concentrou o maior numero de
idosos no estado do Cearé foi a de 60 a 69 anos. Esse resultado corrobora
com o que dispO6s Veras (1995), quando relata que a maioria das pessoas
idosas se encontra justamente nesta faixa etaria de 60 a 69 anos, diferindo da
realidade europeia, na qual, a maioria dos idosos encontra-se acima dos 70

anos de idade (faixa etaria que também mais cresce).
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Apesar de, em todos os triénios analisados, prevelecerem, em
termos quantitativos, a faixa etaria de idosos com 60 a 69 anos, sabe-se que
os na faixa etaria dos mais velhos (80 ou mais anos) vem sofrendo uma
elevacdo acentuada, o que pode ser uma explicacdo para o aumento desses
gastos em alguns anos da série historica estudada e que serdo referidos a
posteriori.

Morosine et al. (2011) destacam a diminuicdo nas internacfes a
medida em que se progride o envelhecimento. Esta poderia ser a explicacao
para a diminuicdo das internacfes por condi¢cdes sensiveis como ver-se-a
adiante. Entretanto, tem-se conjuntamente, maior média de permanéncia
hospitalar e uma maior necessidade de utilizacdo de tecnologias mais
avancadas.

Em estudo feito em Maceio, capital de Alagoas, observou-se que, do
total da amostra (N = 268), a maioria se encontrava dentro da faixa de idade
dos 60 a 69 anos (59,2%) corroborando, também, com os resultados
encontrados neste estudo (SANTOS; RIBEIRO, 2011). (Tabelas 1, 2 e 3;
gréafico 4).

Com o crescimento da populacao idosa, aumenta a preocupacao e o
interesse pelas medidas que possam avaliar o valor despendido pelo Estado
na manutencdo da parcela improdutiva (em termos econémicos) da populacédo
(VERAS et al., 1987, p.231).

Os idosos com idades avancadas também estdo mais propensos a
ter algum grau de incapacidade fisica e de serem dependentes nas praticas de
atividades da vida diaria. Portanto, faz-se necessaria a identificacdo dos
possiveis cuidadores, para que, os profissionais que atuam na atencéao
primaria, possam apoia-los dando o suporte necesséario no sentido de orientar
guanto aos cuidados na prevencédo de complicagcdes e agravos (NUNES et al.,
2010).

Com relacdo aos idosos mais jovens, é recomendado utilizar
atividades de orientacdes rotineiras sobre a prevencdo, impedindo que
possiveis agravos possam contribuir e provocar internacdes desnecessarias e
evitaveis.

Com respeito a distribuicdo por sexo, observou-se que em todo o

Estado e na maioria das regionais de salde estudadas, a prevaléncia de
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mulheres entre os idosos é destaque (vide tabela 2, 3 e 4). Esse fendmeno
também nao foi algo inovador, pois jA vém sendo encontrados resultados
semelhantes em vérias outras pesquisas (NEGREIROS, 2004; CARVALHO et
al., 2009; NICODEMOS; GODOI, 2010).

Outro fato interessante, foi que em todas as faixas etarias entre os
idosos, no Estado, prevaleceu o sexo feminino, como visualiza-se na tabela 4.

Alguns justificam o fendbmeno da feminizacdo da velhice como sendo
resultado do aumento da expectativa de vida das mulheres em relacdo aos
homens e do maior cuidado das mulheres em relacdo a sua saude (VERAS,
2004).

Segundo Carvalho et al. (2009, p.580), “as mulheres s&o detentoras
de saberes e praticas de saude vivenciadas nas suas experiéncias cotidianas
do cuidar e identificam de forma precoce sinais e sintomas de varias doencas
[...].”

Assim, tém-se as mulheres vivendo, em meédia, sete anos a mais do
que os homens (SALGADO, 2002).

Algumas pesquisas justificam a feminizagcédo pela menor mortalidade
de mulheres idosas quando comparado aos idosos do sexo masculino
(NEGREIROS, 2004; LUIZAGA; GOTLIEB, 2013).

Os homens morrem mais e mais precocemente do que as mulheres,
predominando o sexo feminino entre as pessoas com mais de 60 anos
(LUIZAGA; GOTLIEB, 2013).

Segundo projecao feita por Carvalho e Wong (2008), para cada 100
mulheres idosas existird 80 homens com mais de 60 anos.

Destacando-se bem a questdo da feminilizacdo da velhice e
colocando-a também como uma questdo de género e que deve ser
considerado nos estudos sobre o processo de envelhecimento (CAMARANO,
2006).

Vale ressaltar, ainda, que, além dos idosos, as mulheres também
demandam por cuidados mais especializados e voltados para as suas
necessidades de saude especificas. Pode-se citar dentre esses: a prevencao
de cancer de colo do utero e mama, prevencado e tratamento da depresséo e

diagndstico e tratamento dos sintomas da menopausa, entre outros.
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Apesar das mulheres apresentarem-se em maiores propor¢cdes e
serem mais longevas, quando comparadas aos homens, estas tendem a
apresentar maiores numeros de incapacidades fisicas (GRUNDY, 2003).

Portanto, considera-se a questdo de género no planejamento das
acoes de saude um fator importante para que se possa prestar uma
assisténcia de qualidade, prevenindo tanto as internagcbes por condigcdes
sensiveis como mortes evitaveis.

Segundo Caldas (2003), a questdo, que € paralela ao aumento do
nimero de idosos na populacdo, convive com os efeitos sociais da crise
econdmica que o Brasil enfrenta. A recessdo econb6mica traz profundos
impactos sociais sobre a vida desses idosos [...].

Diante da velocidade do aumento do numero de idosos presentes no
mundo, no Brasil e no Cear4d como pode ser constatado, foi que Minayo e
Coimbra (2002, p.46) relataram ser necessario “ouvir a logica deste grupo
socioetario”, contando com a sua participagcdo na resolugado e satisfagao das
suas principais demandas, as quais, muitas vezes, coincidem com as da
sociedade de maneira geral.

Assim, acredita-se na necessidade de se buscar esclarecimentos
com relacdo a questdes econbmicas e de gastos publicos relacionados a
assisténcia a saude de pessoas idosas, para que se possa utilizar essas
analises no planejamento e na gestdo desses servicos.

Com relacdo aos resultados das internacdes no estado do Ceara
tem-se uma reducdo no namero de internacdes por todas as causas entre a
populacédo, verificadas neste estudo, contribuindo com outros resultados de
pesquisas semelhantes que também indicaram uma forte tendéncia a queda
nas internacdes gerais (publicas e privadas), bem como nas internacdes por
condicdes sensiveis (ALFRADIQUE et al.,, 2009; MACINKO et al.,, 2011;
BATISTA et al., 2012).

No que se refere as internacfes financiadas por planos de saude
gerais (em todas as faixas etarias), observou-se uma reducdo dessas
internacdes (15%) no periodo estudado, que pode estar relacionada tanto ao
crescimento na cobertura de usuéarios de planos de saude no Estado,
sinalizando além de uma melhoria nas condi¢cdes econdmicas da populacéo,

como uma maior acessibilidade dos usuarios e uma melhor assisténcia,



92

incluindo a¢cbes de promoc¢ado da saude e prevencdo de doencas. Ou seja, as
internagcbes financiadas por planos de saude apresentaram-se reduzidas,
indicando resultados positivos no que se refere as estratégias de acbes e
planejamento da assisténcia prestada por esses planos, como também
resultado da prépria politica de contencdo de custos desses planos, como € o
caso da medicina preventiva terciaria com a utilizacdo de Home Care.

A literatura destaca alguns programas da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar voltados a promocao de saude e prevencédo de riscos e de
doencas, dando atencao especial a Politica Nacional de Saude do Idoso,
proporcionando aos usuarias de planos de saude enfoque a integralidade do
cuidado, melhorando a saude destes beneficiarios (BRASIL, 2007; CURCI, et
al., 2013).

Com relacdo as internacbes publicas, verifica-se que apesar dos
investimentos direcionados a atencdo priméaria e do aumento na cobertura da
ESF, nesse periodo, tem-se um incremento dessas internacfes. Nesta
perspectiva, e diante das reducdes nas taxas de ICSAP (verificadas na figura
6), investigaram-se quais das causas de internagcfes seriam responsaveis por
esse aumento nas hospitalizacdes publicas, e concluiu-se que, esse aumento
pode ser devido as internacfes por condicbes nao sensiveis, visto que as
taxas de ICSAP estdo sendo reduzidas enquanto as ndo sensiveis estdo
aumentando, portanto, ndo dependentes de acfes assistenciais da atencéo
basica (ver Apéndice H).

Novos estudos relativos as internacdes nao sensiveis devem ser
estimulados com intuito de se verificar quais as principais causas dessas
internacdes, direcionando acfes e politicas intersetoriais capazes de melhorar
as condicdes de saude da populacado de forma geral.

Outro fator que também poderia influenciar o aumento das
internacfes publicas foi o aumento do numero de leitos hospitalares publicos
no Estado, o que além de justificar o aumento das internagdes, também pode
ser responsavel em parte pelo aumento dos gastos no ultimo triénio analisado.

Porém, mesmo ndo sendo as ICSAP responséaveis pelos aumentos
das internacdes publicas no estado, percebe-se que as mesmas continuam se
destacando como importantes causas de internacdes, correspondendo a uma

proporcao significante (14,4%) da parcela de interna¢des publicas por todas as
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causas no Estado, em 2011. Observa-se, ainda que, apesar da diminuigdo no
numero absoluto das ICSAP em idosos, as proporg¢des relacionadas ao total de
internacdes por ICSAP gerais aumentaram neste periodo.

Estudo realizado no Distrito Federal, em 2008, apontou que 20% do
total das internagdes realizadas no SUS eram relativas as internacfes por
condicbes sensiveis, enquanto que, em inquéritos hospitalares realizados
encontraram que 38,8% do total das internacfes eram por condi¢cfes sensiveis
(FERNANDES et al., 2009; JUNQUEIRA; DUARTE, 2012).

As ICSAP, como relatado anteriormente, se caracterizam como
indicadores de resultados utilizados para avaliar a acessibilidade e a eficacia
dos servicos da atencao primaria em saude, a partir do contexto assistencial
hospitalar (CAMINAL et al., 2003).

Assim, muitos estudos passaram a investigar as ICSAP como um
meio eficaz utilizado para avaliacdo de desempenho da atencdo primaria em
salde no Brasil e em outras partes do mundo (BRASIL, 2008; ALFRADIQUE et
al., 2009; NEDEL et al., 2010).

Outros autores também as consideram importantes medidas de
acesso e eficacia da atencéo primaria (CAMINAL et al. 2003).

No Estado do Ceara, tem-se observado uma reducgdo significativa
das ICSAP porém, este numero ainda é representativo diante das internacdes
gerais. Ja as ICSAP em idosos representam boa parte das internacbes por
ICSAP em todas as faixas de idade.

Estudo realizado no Brasil, em 2012, teve um desfecho semelhante.
Foi realizado em todos os estados do pais uma analise nas tendéncias das
ICSAP e concluiu-se que existe uma tendéncia a diminuicdo (3,7%) destas
hospitalizacdes. Cada estado, porém, apresentando uma velocidade prépria
(BOING et al., 2012).

Boing et al. (2012) relatam que na maioria dos estados brasileiros
ocorreu uma reducdo substancial nas ICSAP gerais, no periodo compreendido
entre 1998 a 2009, embora, em uma parcela menor, também tenha sido visto
acréscimos ou estabilizacdes desses numeros.

Medindo a variacdo percentual, na série historica, e englobando as
regibes de saude do Estado, percebe-se uma tendéncia pouco homogénea

entre as microrregides estudadas, em que boa parte destas, apresenta uma
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tendéncia a diminuicdo nos numeros de ICSAP em idosos, e em outras, ao
contrario, um aumento (tabela 5).

Observou-se que a variabilidade relacionada aos nameros de ICSAP
no Estado pode ser considerada um fator importante no esclarecimento de
aspectos relativos aos gastos por essas internagcdes em microrregides
distintas.

De forma semelhante, Santos et al. (2013) corroboram com este
resultado quando destaca que, apesar de haver uma tendéncia a reducédo nas
taxas de ICSAP, existem grandes disparidades entre os municipios estudados
(13 municipios do Rio Grande do Sul).

Em Juiz de Fora - Minas Gerais, as taxas de ICSAP se elevaram,
passando de 7,74 para 8,81/mil habitantes nos periodos de 2002-2005 e 2006-
2009, respectivamente, entretanto, percebeu-se, que esse crescimento foi
discreto. Nos municipios menores, as taxas apresentaram-se mais elevadas
(BASTOS et al., 2012).

O Ministério da Saude (2008) destaca que no Pais, de forma geral,
existe uma tendéncia a queda no niumero de ICSAP, embora informe também
que nao se saiba ao certo se os grupos de ICSAP na sua totalidade
demonstram o mesmo comportamento, pois em grande parte dos estudos
refletem apenas os resultados de algumas causas como identificado no estudo
a sequir.

Estudo feito no Rio Grande do Sul, em uma série historica de 10
anos (1995 a 2005), uma diminuicdo nas taxas de internacdes em quase todos
0s municipios do Estado foi detectada. Porém, € necessario pontuar que,
neste estudo, foram analisados apenas alguns grupos de ICSAP, como:
diabetes, insuficiéncia cardiaca, hipertensdo arterial, doenca pulmonar
obstrutiva crénica e doencas imunopreveniveis, diferentemente deste, o qual
abrangeu todas as causas de ICSAP, excetuando-se, apenas, as internacdes
provocadas por partos ou problemas relacionadas ao parto e distlrbios
mentais (DIAS-DA-COSTA, J. S et al., 2010; BOING, 2012).

Com relacédo a frequéncia dos grupos de ICSAP em idosos no
Ceara, observa-se um predominio de agravos como: insuficiéncia cardiaca,
gastroenterites infecciosas e suas complicacbes, doencas cerebrovasculares,

asma e diabetes (Figura 22).
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Algumas dessas causas, como as gastroenterites e a propria asma,
se caracterizam como condicbes passiveis de controle com simples
modificacdes ambientais como o saneamento basico e controle de poeira,
acaros, dentre outros. As demais, como insuficiéncia cardiaca, doencas
cerebrovasculares e diabetes sdo agravos e complicacbes frequentes e
comuns na faixa etaria dos idosos.

Apesar de varias mudancas nos servicos de saude e de melhorias
gerais ocorridas no Estado, com a ampliacdo de saneamento e aumento da
cobertura na atencdo primaria a populacdo, aumento do PIB per capita,
reducdo da taxa de desemprego, observam-se elevados numeros ICSAP, as
quais poderiam certamente, serem evitados com acfes praticas eficazes e de
planejamento continuo. Vale ressaltar, entretanto, que existem algumas
causas ou grupos de internacdes por condicdes sensiveis que estao em franco
processo de reducéao (tabela 6).

Um dos aspectos mais estudados em relacdo as ICSAP sao as
variaveis que influenciam na reducdo ou no aumento dessas taxas nha
populacdo. Uma das mais avaliadas é a influéncia da ESF nestas taxas.
Estudos tém demonstrado a relacdo de menores taxas de ICSAP relacionadas
a maiores cobertura da ESF (MACINKO et al., 2011; BATISTA, 2012).

Segundo Boing et al. (2012), no Brasil, vivenciou-se uma expansao
no numero de equipes ESF, aumentando de 0,3 equipes por 1.000 habitantes
em 1994, para 31,6 por 1.000 habitantes, em 2010, bem como uma elevacgéao
da cobertura populacional da ESF que passou de 6,6%, em 1998, para 50,7%,
em 2009.

Entretanto, Santos et al. (2013, p.247) pontuam que “0S municipios
com as maiores taxas de diminuicdo de ICSAP nao sdo os que apresentam
uma maior cobertura de equipes da ESF.” Nestes locais, persiste a procura
elevada pela assisténcia em hospitais de referéncia. Assim, faz-se necesséario
abordar outros aspectos, como o caso de variaveis exdgenas, que possam
estar relacionadas as ICSAP.

Portanto, percebe-se que existem divergéncias nas pesquisas com
relacdo ao aumento ou diminuicdo das taxas de ICSAP, quando relacionado a

influéncia da ESF.
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Nesta pesquisa, verificou-se que o Ceara teve grande evolugdo com
relacdo ao aumento da cobertura da ESF, apresentando um acréscimo
consideravel da cobertura da populacdo a esse tipo de servico (Figura 9).
Porém, alguns municipios apresentaram proporcdo de cobertura estimada da
ESF menor do que 40%, entre eles a capital do Estado, Fortaleza.

A respeito deste fato, sabe-se que a baixa cobertura da ESF é um
aspecto comum nas grandes metropoles e que esta ocorre devido ao alto custo
na implantacdo das equipes, a persisténcia do modelo hospitalocéntrico
direcionados a cura e tratamento de doencgas. Outros fatores que também
podem ser considerados, no que se refere a dificultar a procura dos servigos
de atencao basica e influenciar no direcionamento da populacdo a emergéncia
de hospitais publicos e privados, sdo: numero de médicos por mil habitantes e
a cobertura de planos de saude. Esses dois fatores poderdo influenciar na
procura da populagdo a unidades hospitalares que tenham assisténcia
ambulatorial, indo de encontro as diretrizes preconizadas pela atencéo
primaria a saude.

Com relacdo ao numero de médicos, ocorre basicamente o0 mesmo
de quando se tem o aumento no numero de leitos hospitalares, em que a
demanda é condicionada pela oferta de servicos e ndo pela necessidade de
salde das pessoas. Isso de forma indireta podera contribuir com o aumento
dos gastos com internacdes.

Segundo informacBes contidas no site do Datasus, o numero
absoluto de médicos passou de 5.339 em 2000 para 8.970 em 2010, indicando
um aumento de 68%.

Com relacdo ao acesso da populacdo a planos de saude, pontua-se
para, além da melhoria das condicbes econdmicas das familias, uma
consequente diminuicdo na utilizacdo dos servi¢cos publicos, ndo entendendo
iISSO como uma regra.

Algumas pesquisas tém demonstrado a existéncia de relacédo entre o
aumento de ICSAP e a disponibilidade aumentada de leitos hospitalares em
determinados municipios. Esse fato vem a confirmar que, muitas vezes, estas
internacdes se dao néo pela necessidade, mas pela disponibilidade de leitos,
direcionando a um preenchimento e utilizacdo desses servicos (SANTOS, et
al., 2013; MACINKO et al., 2011).
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Vale ressaltar que, segundo Macinko et al. (2011), esta relacdo se
dava com o aumento de leitos privados.

Segundo Batista et al. (2012) e Santos et al. (2013), um dos
principais limites para o uso das ICSAP como um indicador sensivel que mede
o desempenho e a resolutividade da atencdo priméria, é o fato da sua variacéo
nao estar somente relacionada a problemas na atencdo bésica, mas, ser
influenciado, também, por outros fatores como a disponibilidade de servicos de
saude que seria um problema mais ligado ao préprio funcionamento do sistema
de saude brasileiro. Portanto, acredita-se que esse elemento ndo poderd ser
analisado de forma isolada.

Assim, Casanova e Starfield (1995) consideram importante
relacionar, além de aspectos relacionados a atencdo primaria em saude, a
influéncia de outros fatores como indicadores socioeconémicos, demograficos,
condi¢cOes de oferta de servigos assistenciais, entre outros.

Com relacdo aos aspectos econémicos com as internacdes publicas
por ICSAP, foram analisados gastos com internacdes publicas de pessoas
idosas no Estado, néao refletindo a realidade da populagdo geral, mas somente
desse grupo especifico.

Vale ressaltar que as tabelas do SUS de producdo ambulatorial e
hospitalar passaram por revisfes deixando de ser tabelas de procedimentos
especificos para tornarem-se tabelas de procedimento unificadas (2008),
aspecto importante para a consolidacdo de uma base de dados Unica de
informacdes. Porém, detectou-se que mesmo com 0s reajustes nas tabelas de
procedimentos do SUS, os gastos federais com interna¢cdes por condicdes
sensiveis em idosos vém sofrendo reducdes, apesar de se observar algumas
elevacdes durante o periodo. Assim, busca-se, entre outros fatores, aqueles
gue possam estar mais diretamente relacionados a esse fenémeno.

Mesmo considerando este fato, foram averiguados entre as
principais causas de interna¢cdes por ICSAP no Estado, os valores relativos a
esses procedimentos de acordo com as tabelas e reajustes do SUS através do
site <http://sigtab.datasus.gov.br>.

As andlises estatisticas comprovaram a relacdo direta entre as
internacdes hospitalares por ICSAP em idosos e 0s gastos federais com essas

internacgdes, apesar do aumento substancial do numero de pessoas idosas no
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Estado, indicando uma boa resposta as ac¢fGes desenvolvidas pela atencao
primaria. Apesar deste fato, defrontou-se com aumentos pontuais dos gastos
nos anos 2004, 2007 e 2009.

Esses aumentos pontuais dos gastos com internacdes por
condi¢cbes sensiveis em idosos se justificam primeiro pelo sujeito principal
deste estudo ser o idoso, pois sabe-se que por se tratar de pessoas com mais
de 60 anos, surge uma maior probabilidade de internacdes (mais episodios),
hospitalizacdes mais prolongadas e maior necesidade de utilizacdo de
tecnologias de alto custo.

Vale ressaltar que o0 aumento dos gastos com internacdes
hospitalares sinaliza para a manutencdo de um modelo assistencial médico-
hospitalocéntrico, voltado para o tratamento de doencas, ndo para um sistema
de vigilancia da saude centrado na prevencdo de agravos, apesar de se
perceber o incremento dos investimentos nesta area e 0 crescimento na
cobertura da ESF na populacdo de uma forma geral (SANTOS; TANAKA,
2011).

Segundo Morosini et al. (2011, p.91) “a razao entre a proporgao de
recursos pagos com internagcdes hospitalares e o tamanho proporcional da
populacdo aumenta gradativamente com a idade.”.

Algumas pesquisas justificam o aumento dos gastos com morbidades
em idosos destacando fatores como: maior prevaléncia de morbidades nestas
faixas, necessitando de maiores recursos para trata-las; maior frequéncia de
internagdes nesta faixa etaria; e aumento dos custos nas internagfes nesta
idade.” Todos esses fatores podem estar contribuindo com esse aumento,
colaborando com a hipétese explicativa de que o crescimento nos gastos se
justifica pela ocorréncia em idosos e que, como referido anteriormante, tendem
a utilizar mais tecnologias e a permanecer por mais tempo hospitalizados.

Associado a esse fato, tem-se o0 aumento de doengas crbnicas e
suas possiveis complicacbes como principais causas de internagdes por
condicbes sensiveis, o que também influencia no aumento dos gastos,
associado ainda as causas de internac¢des por doencas ou agravos infecciosos
como destaca o paragrafo seguinte.

Os maiores gastos foram com doencas comuns nesta faixa etaria,

como: insuficiéncia cardiaca, doencas cerebrovasculares, gastroenterites
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infeccioasa e suas complicagbes, doencas pulmonares, entre outras (apesar
da maioria dessas doencas estarem em processo de reducao). Assim,
confirma-se a hipdétese de que esse aumento se deu justamente pelo grupo de
sujeitos incorporados a essa pesquisa.

Corroborando com esse estudo, Gois et al. (2010) destacam que, em
parte, o aumento dos gastos com hospitalizacdes de idosos pode ser explicado
pelo predominio de doencas do aparelho circulatério e a coexisténcia de
doencas infecciosas e parasitarias, além do aumento crescente das neoplasias
nesta idade.

E necessario considerar que apesar das melhorias nas coberturas de
equipes de saude da familia no Estado, existem algumas causas de
internacdes consideradas sensiveis as acdes da atencdo primaria que
continuam aumentando, como: doencas pulmonares e infeccbes nos rins e
trato urinario (Tabela 10).

Conforme dito anteriormente, uma boa atuacdo da atencéo basica e
uma cobertura satisfatéria sdo meios préaticos de se evitar ou pelo menos
reduzir tais internacbfes 0 que nesses casos citados anteriormente nao
ocorreu.

Outro fator que merece destaque € o indicador PIB per capita, o qual
se caracteriza por indicar o nivel de desenvolvimento de uma determinada
regido, representando a soma de todos o0s bens e servicos produzidos,
divididos pela quantidade de habitantes de uma determinada localidade.

O PIB per capita do Ceara demonstra um desenvolvimento crescente
no periodo estudado, apontando para investimentos sociais e econémicos
importantes, como demonstrado na descricdo dos indicadores utilizados nesta
pesquisa. Apesar do crescimento e da melhoria do PIB no Estado, o Ceara tem
0 quinto (5°) mais baixo PIB do Brasil, segundo dados do IPECE (2010).

O PIB per capita de maior valor e com evolugdo positiva foi
encontrado nas regides de Fortaleza (15.055,09) e Maracanau (11.840,51) as
quais pertencem a uma mesma macrorregido de saude.

Percebe-se que a melhoria no desenvolvimento de um Estado ou de
uma regido podera estimular o aumento de unidades assistenciais, as quais
determinardo a necessidade desses servicos. Como diriam Cecilio (2001) e

Santos et al. (2013), as necessidades de salude muitas vezes sdao
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determinadas pela oferta desses servigos. Ou seja, a implementacédo de novas
instituicbes ou 0 aumento no namero de leitos hospitalares podem estimular e
aumentar as internacfes hospitalares (internacdes publicas) nesse periodo.

Apesar de, no geral, ter havido uma reducédo nas taxas de ICSAP no
Estado, identificou-se um aumento desses nimeros em algumas microrregides
de saude e uma heterogeneidade consideravel entre as microrregifes
estudadas.

Além do PIB per capita analisou-se a evolugédo de indicadores como
taxa de analfabetismo, taxa de desemprego, esperanca de vida ao nascer,
entre outros, os quais indiretamente podem contribuir para explicar o aumento
dos gastos com ICSAP no Estado. A taxa de desemprego representa um
indicador importante que mede as condicdes de atividade econdbmica e
também fornece informacgdes sobre as condicdes do mercado de trabalho.

Menores taxas de desemprego sinalizam para uma melhoria do
poder aquisitivo da populacédo, influenciando em uma maior vinculacdo a
planos de salde e, consequentemente, na reducdo das demandas aos
servigos assistenciais do SUS.

Vale ressaltar ainda, segundo dados do IPECE, que o Ceara, apesar
da evolucdo, possui a quarta pior renda média domiciliar do pais (R$ 492,36),
perdendo apenas para os Estados de Alagoas (R$ 481,54), Piaui (R$ 447,17)
e Maranhdo (R$ 404,99). Este aspecto vem para confirmar o quadro de
recessdo econdmina no qual nos encontramos (figura 15 e 16).

A alteracdo demografica parece influenciar, de certo modo, no
aumento da renda média per capita da populacdo cearense devido ao alto
contingente do numero de idosos, recebendo beneficios previdenciarios.
Evidenciou-se este fato em um estudo realizado no Estado do Ceara, em 2005,
no qual observou-se a existéncia de grande contingente de lares sobrevivendo
de beneficios recebidos por idosos, com cerca de 60% dos entrevistados
(idosos) afirmaram serem responsaveis pelo sustento familiar, principalmente
no interior do Estado (SOUSA et al., 2008)

Com relacdo a participacédo dos programas assistenciais do Governo
Federal no aumento da renda meédia domiciliar per capita dessas familias
parece nao ser algo capaz de influenciar tanto neste aspecto visto que,

segundo os autores supracitados, as residéncias de idosos cobertas por esses
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programas constituiam apenas 13,5% (a maior parte relacionadas ao Bolsa
Familia e ao Vale G&s), ndo apresentando representatividade com relagao as
residéncias constituidas por pessoas idosas (SOUSA et al., 2008). Entretanto,
€ sabido, que esses programas influenciam na melhoria das condicdes
socioeconémicas e de renda da populacédo cearense como um todo (SOUSA et
al., 2008).

Em 2011, o Brasil apresentava 84,6% dos domicilios com
abastecimento de agua adequado, enquanto no Nordeste a cobertura era de
79,9%. O Ceara, portanto, estava abaixo dessa média, visto que 0 mesmo
tinha uma cobertura de, aproximadamente, 78%, valor proximo ao encontrado
na regido Nordeste (figura 20).

Com relacao as ICSAP, verificou-se uma variacado percentual quando
analisadas sob o aspecto das microrregionais de saude. Em algumas, as
frequéncias de ICSAP apresentaram um crescimento, enquanto em outras,
esses numeros decresceram. Existiram também microrregibes de saude as
guais esses numeros permaneceram praticamente inalterados.

Entretanto, observou-se que, alguns grupos de ICSAP apresentaram
significativos aumentos nas internagcbes, com destaque para 0s seguintes
grupos: pneumonia bacteriana, diabetes melitus, infec¢gbes do rim, doengas
preveniveis por imuniza¢des, anemias, infeccdes de ouvido/nariz/garganta,
angina, epilepsia e infeccédo de pele e tecidos subcutaneos (vide tabelas 7, 8 e
9). As trés primeiras causas de internacfes estdo entre as que apresentaram
maiores gastos (pneumonia bacteriana, diabetes melitus, infec¢cdes do rim e
trato urinario).

Dentre as causas destacadas anteriormente, a maioria s&o
preveniveis por uma atuacao efetiva da atencado priméaria, entretanto néo foi o
resultado esperado, pois, apesar da melhoria na cobertura da ESF esses
nimeros continuam se elevando.

Essa afirmativa ndo quer dizer que a atencdo priméria seja a Unica
determinante desses gastos, porém sabe-se que 85% desses agravos
poderiam ser resolvidos na atencdo basica, nao necessitando
consequentemente de internacdes (STARFIELD, 2002).

Estudo semelhante, feito na cidade de Recife, capital de

Pernambuco, demonstrou uma reducéo tanto no numero de ICSAP como dos
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valores gastos por estas causas, nos anos de 1998 e 2005 (MOROSINI et al.,
2011).

De forma semelhante, além da reducédo das taxas de ICSAP, ocorre
uma diminuicdo dos gastos com essas internacdes. Porém, vale ressaltar, que
nenhum desses estudos se trataram de ICSAP em idosos (BRASIL, 2008).

Neste estudo observou-se relacao direta entre as taxas de ICSAP
em idosos e 0s gastos relacionados a elas, demonstrando a influéncia dessas
internacdes nos gastos efetuados por esses servigcos, bem como demonstra a
importancia de uma boa qualidade de atendimento dos servigcos de atencéo
primaria.

Dentre as variaveis externas estudadas, identificou-se relacédo direta
e positiva entre os gastos e as variaveis indice de Gini da renda média
domiciliar, taxa de desemprego, taxa de analfabetismo e percentual de
pessoas em extrema pobreza, no Estado do Ceara. Este fato demonstra que, a
medida em que se tem indices altos desses indicadores sociais, o que indica
piores condi¢cdes de vida da populacdo envolvida, os gastos com ICSAP em
idosos também tendem a ser mais elevados, assim como as proprias
internacoes.

Entretanto, outros indicadores, como os relacionados a estrutura dos
servicos de atencdo primaria (populacdo coberta por ESF e numero de
profissionais médicos por 1.000 habitantes) e saneamento basico (proporcéao
de domicilios com esgotamento sanitario) demonstraram uma relacdo negativa
com a variavel gastos com ICSAP em idosos. Esse fenbmeno é interessante,
pois sabe-se que a medida em que ocorre a melhoria dos servicos basicos de
salude tem-se uma reducdo nas taxas de ICSAP e, consequentemente, uma
reducao dos gastos com ICSAP em idosos no Estado.

Como referiu Batista et al. (2012), novos estudos devem ser
estimulados no sentido de esclarecer o impacto que as acdes da atencéo
primaria tem sobre as taxas de ICSAP, relacionando ndo somente os aspectos
guantitativos, como também questdes relacionadas a qualidade e satisfacdo da
assisténcia prestada a populacdo de uma maneira geral, ndo esquecendo a
importancia e a representatividade das pessoas idosas nesse cenario.

A exploracdo deste tema é um fato que merece ser estimulado, por

pesquisadores dentro e fora da academia, devido a sua relevancia para a
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avaliacdo dos servigos, e por ser considerado algo complexo, requerendo
andlises sucessivas em todas as areas dos servicos de assisténcia publica a

saulde.
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7 CONCLUSAO

Através desta pesquisa, apesar das limitacbes ja referidas, foi
possivel obter resultados consistentes, 0s quais ajudaram na obtencdo de um
diagndstico situacional demografico e analitico relativos aos aspectos aqui
abordados.

Percebeu-se que a alteracdo demografica é algo real e que a
sociedade necessita de preparacdo para enfrentar as consequéncias que
poderdo surgir a partir da materializacdo deste fenémeno, principalmente
quando se refere a um estado pobre e que enfrenta dificuldades sociais e
econbmicas, situado no interior do Nordeste brasileiro.

O Ceara estad caracterizado como um estado com uma alta
concentracdo de pessoas idosas e, consequentemente, com uma alteracéo
demogréfica importante a qual influencia na ocorréncia de outros efeitos, como
€ 0 caso da transicdo epidemioldgica. As pessoas idosas estdo mais
propensas a apresentar doencas cronicas e complicacdes relativas a esses
agravos. Necessitam de cuidados apropriados, de maiores gastos e de
tecnologias mais avancadas que possam satisfazer as necessidades de saude
especificas desse grupo-alvo.

O objetivo deste estudo néo foi enfrentar esta alteracdo demografica
como uma vila, responsabilizando-a pelos gastos e internagdes, mas de
demonstrar a necessidade de mudancas e direcionamento das politicas
publicas voltadas, também, para esta parcela da populacéao.

Associado a este fato, no geral, tem-se a reducdo dos gastos
relativos as internacbes por ICSAP em idosos, que estdo diretamente
relacionadas a taxas de internacdes por condicdes sensiveis e, indiretamente,
a efetividade das acbes da atencdo primaria desenvolvidas pelos servicos
referidos no estado. Observou-se a influéncia de fatores externos, como
alguns indicadores sociais, elementos ligados a questdes de saneamento
basico e estrutura de servicos de saude.

Apesar da reducao das causas de internagdes por ICSAP e dos

gastos relativos a elas, algumas causas se destacaram por apresentarem
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aumentos desses numeros e por referirem-se a complicagbes e agravos
infecciosos associados e agravados pela faixa etaria estudada.

Uma das contradicdes identificadas foi a ndo homogeneidade na
disposicdo dos casos de internacdes e dos gastos, no periodo, e entre as
microrregides de saude, pois algumas apresentaram redugdes, enquanto
outras aumento.

Outro aspecto valoroso deste estudo, apesar de nao inovador, nem
privilégio desta pesquisa, foi a feminizacdo da velhice no Ceara, que sinaliza
para a necessidade de cuidados especificos, além da tendéncia de sobrecarga
intensa dos servicos de saulde, justificada por serem as principais
frequentadoras dessas unidades. Cuidados individualizados e oportunos sao
necessarios para que se consiga direcionar politicas publicas assistenciais
também a essas mulheres.

Vale destacar que o Ceara apresentou uma reducdo nas taxas e
gastos com ICSAP em idosos, de forma geral, apesar de algumas causas de
internacdes apresentarem elevacfes. A partir dessa observacado surge um
guestionamento importante: se nos dias atuais vivencia-se um aumento
importante do niumero de idosos, como as internacdes referentes a esse grupo
estdo diminuindo? Consequéncia de uma atencao primaria efetiva? Estes
guestionamentos poderao instigar o surgimento de novas pesquisas capazes
de melhorar o conhecimento com relacdo a esta problemaética.

Com relacdo aos aspectos financeiros, percebe-se que apesar da
reducdo dos gastos com ICSAP em idosos, no periodo estudado, os valores
dispensados com essas internagdes foram altos. Os mesmos poderiam ter sido
empregados em outras areas da saude, em especial, na propria atencéo
primaria, que tanto necessita de investimentos e ampliagcbes em sua cobertura,
contribuindo, ainda mais, para a reducdo na procura de servicos assistenciais
sencundarios e terciarios.

Observou-se, ainda, a importancia dos varios indicadores sociais e
econdmicos como contribuintes da compreensdo tanto das tendéncias,
relativas as taxas de ICSAP, quanto dos valores gastos com essas
internacbes, reconhecendo a influéncia dos mesmos, individualmente, na

ocorréncia desses fendbmenos.
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Foi possivel perceber, também, através da andlise destes, a
melhoria e o desenvolvimento do Estado do Cearé através desses indicadores,
vistos e correlacionados na série histdrica estudada o que poderia justificar as
reducdes nos gastos e taxas de ICSAP em idosos. Evolugdes positivas foram
sentidas repercutindo na melhoria da qualidade de vida e da situacdo de saude
da populacéao.

Assim, percebe-se que apesar dos avancos alcancados, 0s servigcos
primarios necessitam tornar-se mais resolutivos com investimentos crescentes,
alavancados por uma politica de qualidade, intersetorialidade, humanizacao e
responsabilidade. O desenvolvimento de setores como: o social, econdbmico e
ambiental, além de outros, € primordial para que se consiga alcancar uma

melhoria das condi¢cbes de saude da sociedade.
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APENDICES

APENDICE A
Termo de Compromisso de uso de Banco de Dados
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Eu, Juliana Lucena de Miranda Cavalcante, abaixo assinado, pesquisadora envolvida no
projeto de titulo: “GASTOS COM INTERNACOES EM IDOSOS NO SUS: uma andlise das

condigcbes sensiveis as ac¢des da atencdo primaria” comprometo-me a utilizar as

informacdes coletados nos arquivos do banco de dados gerados pelo DATASUS, somente

para fins de pesquisas cientificas, bem como manter a privacidade de seus conteudos,

como preconizam 0s Documentos Internacionais e a Res. 196/2012 do Ministério da Saude.

Informo que os dados que serdo coletados dizem respeito as internacdes de idosos por

condicbes sensiveis as acdes da atencdo primaria em saude, realizados com dados

referentes a todas as internacdes realizadas nas instituicbes hospitalares do Estado do

Cear4, ocorridos entre as datas de janeiro de 2000 a dezembro de 2011.

Fortaleza, 19 de fevereiro de 2013.

Nome R.G. Assinatura
Juliana Lucena de Miranda Cavalcante 2007029036460
Marcelo Gurgel Carlos da Silva 465214




APENDICE B
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InternacBes publicas em idosos por macrorregido no Ceara, segundo faixa
etaria, nos anos 2000 e 2011

Fortaleza
2000 2011

60a69anos 6.372 14.476
70a79anos 6.449 13.018

Faixa etéaria

80 e mais 4.016 10.953
anos
Total 16.837  38.447

Fonte: Datasus/Tabwin.

Sobral
2000 2011
2.384 @ 2.687
2561 @ 3.027
1.454 3.001
6.399 8.715

Cariri
2000 2011
638 991
665 1.169
414 1.065
1.717 @ 3.225



APENDICE C
Distribuicdo das frequéncias de ICSAP por regido de saude/ano, incluindo a variagdo percentual entre 2000 a 2011

Frequéncia de ICSAP em idosos por microrregides de salde no periodo de 2000 a 2011 Variagéo

Microrregides em %
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2011/2000

Fortaleza 9.668 9.708 9.405 9.746 10.414 10.203 9.784 11.154 9.144 9.655 9.127 10.056 4,0
Caucaia 941 1.026 1.234 1.084 1.017 917 848 922 687 715 711 854 (9,2)
Maracanau 937 929 1.299 1.272 1.269 1.198 1.120 1.064 763 904 826 869 (7,3)
Baturité 550 573 522 491 524 568 511 514 445 550 517 466 (15,3)
Canindé 739 735 735 693 722 732 716 581 474 690 721 849 14,9
Itapipoca 700 817 873 774 760 804 680 623 730 679 717 761 8,7
Aracati 443 375 549 404 544 386 441 521 441 443 285 204 (54,0)
Quixada 1.685 1.865 1.623 1.719 1.688 1.396 1.259 1.015 817 943 1.037 1.006 (40,3)
Russas 867 999 1.023 844 932 819 691 642 600 899 747 840 (3,1)
Limoeiro 952 1.214 1.341 1.310 1.257 1.021 904 784 872 803 664 833 (12,5)
Sobral 2.434 2.564 3.025 3.561 3.273 3.344 3.380 3.388 3.213 3.557 3.412 3.407 40,0
Acarau 693 768 695 536 625 538 537 615 453 669 605 560 (19,2)
Tiangua 1.171 1.406 1.411 1.244 1.449 1.184 1.241 1.219 1.058 1.535 1.566 1.450 23,8
Taua 671 866 804 715 677 571 731 744 519 839 1.130 915 36,4
CrateUs 2.249 2.286 2.376 2.388 2.620 2.364 2.221 2.156 1.546 1.748 1.668 1.807 (19,7)
Camocim 266 335 323 298 473 586 593 456 385 443 419 396 48,9
Ico 1.433 1.407 1.114 1.082 1.309 1.175 1.240 1.201 998 948 1.041 876 (38,9)
Iguatu 2.257 2.428 2.302 2.505 2.643 2.817 2.345 1911 1.640 2.337 2.162 2.222 (1,6)
Brejo 1.668 1.992 1.677 1.850 2414 2.172 2.161 2.246 2.295 2.320 2.237 2.380 42,7
Crato 2.695 3.179 3.181 3.291 3.366 3.175 3.515 3.180 2.322 2.975 2.899 3.027 12,3
Juazeiro 2.419 2.813 2.748 2.639 2.651 2.516 2.641 2.655 2.144 2.327 2.203 2.119 (12,4)
Cascavel 627 693 636 473 519 739 770 740 888 860 671 702 12,0

Fonte: SIA/SUS/DATASUS



Grupos de ICSAP

Doencas preveniveis p/imuniz/condi¢cdes

sensiv

2000
135

Gastroenterites Infecciosas e complicacdes ' 5.787

Anemia
Deficiéncias nutricionais

Infec¢des de ouvido, nariz e garganta
Pneumonias bacterianas

Asma

Doencgas pulmonares

Hipertensao

Angina

Insuficiéncia cardiaca
Doencas cerebrovasculares
Diabetes melitus

Epilepsias

Infec¢@o no rim e trato urinario

Infeccdo da pele e tecido subcutédneo

Doenca Inflamatdria 6rgéos pélvicos
femininos

Ulcera gastrointestinal

Fonte: SIH/DATASUS

206
674

74
867
5.171
2.710

2.733
1.118
7973

4524

2312
100

1121
619

51
1583

2001
122

7.068

213
603

67
657
4.147
2.436

3.568
1.168
7965

4683

2689
70

1234
538

44
1502

APENDICE D

Frequéncia de internacdes em idosos por grupos de condi¢cfes sensiveis as acdes da atencado primaria em saude no

Ceara (DATASUS)

122

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Total

116

8.030

357
521

19
798
3.904
2.386

3.344
1.326
7729

4344

2358
91

1287
435

45
1579

125

8.680

381
524

12
1.105
3.747
2.032

3.369
1.851
1477

3991

2063
112

1426
564

37
1268

138

7.988

434
412

15
1.490
4.442
2.402

3.723
1.996
8220

3907

2108
107

1546
700

41
1315

129

8.189

494
484

9
1.193
3.501
2.204

3.592
1.781
7.781

3.888

2.080
108

1.691
574

35
1.326

111

8.323

430
448

12
1.186
3.051
2.092

3.275
1.914
7.235

3.962

2.161
94

1.608
595

40
1.304

113

7.364

560
626

14
1.061
2.550
2.234

3.435
2.121
7.781

3.953

2.428
111

1.876
673

36
1.250

179

6.116

480
513

68
1.280
1.995
2.037

2.461
1.541
7.862

3.084

3.251
92

1.756
880

29
242

289

5.852

420
382

97
1.630
2.148
2.269

2.589
1.811
7.242

4.391

3.251
137

2.178
1.443

49
551

421

5.596

473
418

92
1.298
1.630
2.158

2.281
1.826
6.892

4.524

3.254
122

2.312
1.368

54
537

352

4.969

385
536

97
1.728
1.675
2.765

2.018
1.678
7.334

4.898

3.530
161

1.964
1.872

36
517

2.227

84.062
4.833
6.144

573

14.293

37.961

27.725

36.390
20.131
90.456

50.149

30.798
1.305

20.024
10.260

497
13.147



1. Doencas preveniveis p/imuniz/condicfes

se
2.
co

15.

16.
17.

Grupos de ICSAP

nsiv
Gastroenterites Infecciosas e
mplicacdes

. Anemia

. Deficiéncias nutricionais

. Infec¢des de ouvido, nariz e garganta
. Pneumonias bacterianas

. Asma

. Doencas pulmonares

. Hipertenséo

. Angina

. Insuficiéncia cardiaca

. Doencas cerebrovasculares

. Diabetes melitus

. Epilepsias

Infecg@o no rim e trato urinario

Infeccdo da pele e tecido subcutaneo
Doenca Inflamatoéria 6rgaos pélvicos

femininos

18
19

. Ulcera gastrointestinal
. Doengas relacionadas ao pré-natal e

parto
Total

2000
154.384,13

2.617.342,67
108.597,27
514.736,16
25.365,95
459.431,72
3.872.640,42
2.751.243,74
1.025.322,10
978.985,16
9.874.707,17
5.067.256,99
2.110.483,92
38.433,11
471.476,43
427.665,71

40.210,40
1.039.458,99

1.049,68
31.578.791,72

2001
105.837,11

2.913.752,77
104.938,94
376.764,84
22.159,89
321.979,73
2.829.497,00
2.282.497,27
1.197.157,34
1.021.235,21
8.943.728,11
4.688.701,61
2.200.259,11
29.481,38
468.999,58
321.472,78

31.896,83
934.772,86

28.795.132,35

APENDICE E

Gastos (deflacionados) federais, em reais, com ICSAP, em idosos, no Estado, no periodo de 2000 a 2011

2002
173.317,84

2.974.024,61
150.459,10
315.948,43
6.230,08

508.006,92
2.488.786,72
1.918.388,10
1.031.574,46
2.885.486,14
7.961.303,17
3.864.864,48
1.422.949,62
31.034,28
461.305,90
374.231,20

19.724,70
862.185,88

3.185,14
27.453.006,76

Triénio
433.539,08

8.505.120,05
363.995,30
1.207.449,43
53.755,92
1.289.418,37
9.190.924,13
6.952.129,11
3.254.053,90
4.885.706,52
26.779.738,45
13.620.823,09
5.733.692,65
98.948,77
1.401.781,91
1.123.369,69

91.831,93
2.836.417,73

4.234,82
87.826.930,83

2003
181.073,88

2.731.410,46
132.569,53
275.981,46
2.747,56
661.436,37
2.001.774,99
1.264.938,67
958.519,45
6.264.126,50
6.440.368,50
3.572.162,66
1.050.480,49
39.393,13
435.549,27
366.044,51

19.981,89
613.179,57

4.551,23
27.016.290,11

2004
182.357,36

2.827.980,16
160.291,72
239.591,01
4.233,71
826.712,37
2.166.686,33
1.664.609,49
1.127.315,29
5.223.811,50
8.061.396,18
4.074.888,21
1.174.039,68
29.776,43
503.784,86
428.021,89

19.456,46
692.390,19

5.541,46
29.412.884,31

2005
106.396,09

2.962.357,86
188.207,05
255.801,23
2.773,63

624.261,83
1.672.175,84
1.744.853,13
1.098.541,48
3.381.826,42
8.194.404,62
4.369.305,12
1.246.558,08
29.382,41
571.051,49
300.174,81

11.341,11
686.622,56

562,87
27.446.597,65

123

continua
Triénio

469.827,33

8.521.748,49
481.068,31
771.373,70
9.754,89
2.112.410,57
5.840.637,16
4.674.401,29
3.184.376,22
14.869.764,42
22.696.169,30
12.016.355,98
3.471.078,26
98.551,97
1.510.385,62
1.094.241,21

50.779,47
1.992.192,32

10.655,57
83.875.772,07



APENDICE F

Gastos (deflacionados) federais, em reais, com ICSAP, em idosos, no Estado, no periodo de 2000 a 2011

Grupos de ICSAP

1. Doencas preveniveis
p/imuniz/condicdes sensiv

2. Gastroenterites Infecciosas e
complicagbes

3. Anemia

4. Deficiéncias nutricionais

5. Infec¢bes de ouvido, nariz e
garganta

6. Pneumonias bacterianas

7. Asma

8. Doencas pulmonares

9. Hipertenséao

10.
11.
12.
13.
14.

15.
16.

Angina

Insuficiéncia cardiaca
Doencas cerebrovasculares
Diabetes melitus

Epilepsias

Infec¢do no rim e trato urinario
Infeccdo da pele e tecido

subcutaneo

17.

Doenca Inflamatéria 6rgaos

pélvicos femininos

18.
19.

Ulcera gastrointestinal
Doencas relacionadas ao pré-

natal e parto

Total

Fonte:SENSIVEISAT.BAS.1

2006

104.542,88

3.065.083,96

151.534,94
258.378,32

3.298,99

627.926,72
1.398.806,70
1.585.709,85
1.108.736,19
3.140.661,04
7.189.315,09
3.836.830,62
1.134.876,28

18.888,31

524.833,01

291.339,44

15.632,01
649.287,18
266.266,87

2007

93.164,79

2.668.100,36

210.738,92
393.523,20

5.272,63

657.034,14
1.257.242,13
1.653.999,50
1.234.888,88
4.131.854,53
7.670.837,88
4.180.919,16
1.222.965,33

24.639,99

614.623,48

334.393,69

10.829,83
653.118,34
1.135,85

2008

117.682,23

2.221.096,45

168.022,35
322.419,26

14.852,08

992.076,09
1.066.774,90
1.543.593,39

604.186,00
3.827.412,10
7.010.929,72
3.660.534,26
1.390.884,93

22.688,41

567.657,80

347.158,76

17.014,19
230.984,53
622,93

25.371.948,40  27.019.282,61 | 24.126.590,39

Triénio
315.389,89

7.954.280,77

530.296,21
974.320,78

23.423,71

2.277.036,95
3.722.823,74
4.783.302,74
2.947.811,07
11.099.927,67
21.871.082,69
11.678.284,04
3.748.726,54
66.216,71
1.707.114,29

972.891,90

43.476,02
1.533.390,05
268.025,65

2009

325.595,12

2.286.481,74

156.929,67
228.835,77

69.013,17

1.350.300,17
1.265.292,77
1.766.595,47
715.715,54
5.422.395,84
8.060.209,54
5.888.023,51
1.884.904,81
44.380,40
752.016,79

656.193,64

23.463,04
352.601,51
344,74

2010

417.697,65

2.261.815,51

187.437,20
259.939,32

32.213,48

1.281.616,50
999.059,22
1.775.518,04
661.233,84
5.002.704,57
7.904.275,60
5.333.955,64
2.005.308,66
28.886,11
933.081,87

684.005,32

19.896,07
368.622,03

2011

292.539,07

1.730.135,80

128.864,60
320.852,55

24.674,97

1.320.975,51
912.232,28
1.907.190,82
519.190,02
5.355.319,53
7.293.905,38
4.573.601,43
1.776.259,49
43.775,72
591.642,22

821.291,93

18.580,08
289.274,52
9.913,25

76.517.821,40 | 31.249.293,21 | 30.157.266,62 | 27.930.219,17

Triénio
1.035.831,84

6.278.433,04

473.231,47
809.627,64

125.901,62

3.952.892,18
3.176.584,27
5.449.304,33
1.896.139,40
15.780.419,93
23.258.390,52
15.795.580,58
5.666.472,96
117.042,23
2.276.740,88

2.161.490,89

61.939,19
1.010.498,06
10.257,99
89.336.779,00

124

conclusao
Total

2.254.588,14

31.259.582,35

1.848.591,29
3.762.771,54

212.836,14

9.631.758,07
21.930.969,30
21.859.137,46
11.282.380,58
46.635.818,54
94.605.380,96
53.111.043,69
18.619.970,40
380.759,68
6.896.022,70

5.351.993,68

248.026,61
7.372.498,15
293.174,03

337.557.303,30



Grupos de ICSAP

1. Doencas preveniveis
p/imuniz/condi¢cBes sensiv

2. Gastroenterites Infecciosas e
complicacdes

3. Anemia

4. Deficiéncias nutricionais

5. Infec¢Bes de ouvido, nariz e garganta
6. Pneumonias bacterianas

7. Asma

8. Doencas pulmonares

9. Hipertensao

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

Angina

Insuficiéncia cardiaca
Doencgas cerebrovasculares
Diabetes

Epilepsias

Infeccdo no rim e trato urinario
Infeccdo da pele e tecido sub
Doenca Infl. 6rgaos pélvicos

Ulcera gastrointestinal

2000
154.384,13

2.617.342,67

108.597,27
514.736,16
25.365,95
459.431,72
3.872.640,42
2.751.243,74
1.025.322,10
978.985,16
9.874.707,17
5.067.256,99
2.110.483,92
38.433,11
471.476,43
427.665,71
40.210,40
1.039.458,99

APENDICE G
Gastos federais (deflacionados) em reais com internacdes de idosos por grupos de ICSAP em saude no Ceara, no
periodo de 2000 a 2011

2001
105.837,11

2.913.752,77

104.938,94
376.764,84
22.159,89
321.979,73
2.829.497,00
2.282.497,27
1.197.157,34
1.021.235,21
8.943.728,11
4.688.701,61
2.200.259,11
29.481,38
468.999,58
321.472,78
31.896,83
934.772,86

2002
173.317,84

2.974.024,61

150.459,10
315.948,43
6.230,08
508.006,92
2.488.786,72
1.918.388,10
1.031.574,46
2.885.486,14
7.961.303,17
3.864.864,48
1.422.949,62
31.034,28
461.305,90
374.231,20
19.724,70
862.185,88

Triénio
433.539,08

8.505.120,05

363.995,30
1.207.449,43
53.755,92
1.289.418,37
9.190.924,13
6.952.129,11
3.254.053,90
4.885.706,52
26.779.738,45
13.620.823,09
5.733.692,65
98.948,77
1.401.781,91
1.123.369,69
91.831,93
2.836.417,73

2003
181.073,88

2.731.410,46

132.569,53
275.981,46
2.747,56
661.436,37
2.001.774,99
1.264.938,67
958.519,45
6.264.126,50
6.440.368,50
3.572.162,66
1.050.480,49
39.393,13
435.549,27
366.044,51
19.981,89
613.179,57

2004
182.357,36

2.827.980,16

160.291,72
239.591,01
4.233,71
826.712,37
2.166.686,33
1.664.609,49
1.127.315,29
5.223.811,50
8.061.396,18
4.074.888,21
1.174.039,68
29.776,43
503.784,86
428.021,89
19.456,46
692.390,19

2005
106.396,09

2.962.357,86

188.207,05
255.801,23
2.773,63
624.261,83
1.672.175,84
1.744.853,13
1.098.541,48
3.381.826,42
8.194.404,62
4.369.305,12
1.246.558,08
29.382,41
571.051,49
300.174,81
11.341,11
686.622,56

125

continua
Triénio
469.827,33

8.521.748,49

481.068,31
771.373,70
9.754,89
2.112.410,57
5.840.637,16
4.674.401,29
3.184.376,22
14.869.764,42
22.696.169,30
12.016.355,98
3.471.078,26
98.551,97
1.510.385,62
1.094.241,21
50.779,47
1.992.192,32



Gastos federais (deflacionados) em reais com internacdes de idosos por grupos de ICSAP em saude no Ceara, no

Grupos de ICSAP

1. Doencas preveniveis
p/imuniz/condi¢des sensiv

2. Gastroenterites Infecciosas e
complicacdes

3. Anemia

4. Deficiéncias nutricionais

5. Infec¢des de ouvido, nariz e
garganta

6. Pneumonias bacterianas
7. Asma

8. Doencas pulmonares

9. Hipertenséo

10. Angina

11. Insuficiéncia cardiaca
12. Doencas cerebrovasculares
13. Diabetes

14. Epilepsias

15. Infeccdo no rim e trato
urindério

16. Infeccéo da pele e tecido
sub

17. Doenga Infl 6rgéos pélvicos
18. Ulcera gastrointestinal
Fonte: DATASUS

2006

104.542,88

3.065.083,96

151.534,94
258.378,32

3.298,99

627.926,72
1.398.806,70
1.585.709,85
1.108.736,19
3.140.661,04
7.189.315,09
3.836.830,62
1.134.876,28

18.888,31

524.833,01

291.339,44

15.632,01
649.287,18

2007

93.164,79

2.668.100,36

210.738,92
393.523,20

5.272,63

657.034,14
1.257.242,13
1.653.999,50
1.234.888,88
4.131.854,53
7.670.837,88
4.180.919,16
1.222.965,33

24.639,99

614.623,48

334.393,69

10.829,83
653.118,34

APENDICE H

periodo de 2000 a 2011

2008

117.682,23

2.221.096,45

168.022,35
322.419,26

14.852,08

992.076,09
1.066.774,90
1.543.593,39

604.186,00
3.827.412,10
7.010.929,72
3.660.534,26
1.390.884,93

22.688,41

567.657,80

347.158,76

17.014,19
230.984,53

Triénio

315.389,89

7.954.280,77

530.296,21
974.320,78

23.423,71

2.277.036,95
3.722.823,74
4.783.302,74
2.947.811,07
11.099.927,67
21.871.082,69
11.678.284,04
3.748.726,54
66.216,71

1.707.114,29

972.891,90

43.476,02
1.533.390,05

2009

325.595,12

2.286.481,74

156.929,67
228.835,77

69.013,17

1.350.300,17
1.265.292,77
1.766.595,47
715.715,54
5.422.395,84
8.060.209,54
5.888.023,51
1.884.904,81
44.380,40

752.016,79

656.193,64

23.463,04
352.601,51

2010

417.697,65

2.261.815,51

187.437,20
259.939,32

32.213,48

1.281.616,50
999.059,22
1.775.518,04
661.233,84
5.002.704,57
7.904.275,60
5.333.955,64
2.005.308,66
28.886,11

933.081,87

684.005,32

19.896,07
368.622,03

2011

292.539,07

1.730.135,80

128.864,60
320.852,55

24.674,97

1.320.975,51
912.232,28
1.907.190,82
519.190,02
5.355.319,53
7.293.905,38
4.573.601,43
1.776.259,49
43.775,72

591.642,22

821.291,93

18.580,08
289.274,52

Triénio

1.035.831,84

6.278.433,04

473.231,47
809.627,64

125.901,62

3.952.892,18
3.176.584,27
5.449.304,33
1.896.139,40
15.780.419,93
23.258.390,52
15.795.580,58
5.666.472,96
117.042,23

2.276.740,88

2.161.490,89

61.939,19
1.010.498,06

126

conclusao
Total

2.254.588,14

31.259.582,35

1.848.591,29
3.762.771,54

212.836,14

9.631.758,07
21.930.969,30
21.859.137,46
11.282.380,58
46.635.818,54
94.605.380,96
53.111.043,69
18.619.970,40
380.759,68

6.896.022,70

5.351.993,68

248.026,61
7.372.498,15
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APENDICE |
Distribuicdo das taxas de ICSAP e ndo-ICSAP em idosos no Ceara nos anos
2000 e 2011
Regibes de saude Taxas de ICSAP Ta)iégzgao

2000 2011 2000 2011
Fortaleza 436,9 283,8 954,4 779,8
Caucaia 451,8 260,8 607 611,3
Maracanau 513,8 310 696,4 857,4
Baturité 505 391,3 514,9 723,2
Canindé 450,8 395,8 548,2 611,3
Itapipoca 390,3 305,6 575,4 561,8
Aracati 613,9 207,8 678,3 706,3
Quixada 612,2 308,5 586,5 634,2
Russas 547,8 430,7 745,3 910,2
Limoeiro do Norte 4997 354,7 584.,9 619,6
Sobral 419,7 426 612,1 727,6
Acaral 525,9 321,7 523,2 4527
Tiangua 530,3 481 444.6 631,8
Taué 635,8 619,4 415,2 644,7
Cratels 721,4 470,4 573,3 561,8
Camocim 264,8 302,5 375,8 @ 4493
Ico 820,2 396,4 537 571,5
Iguatu 712,1 539,5 645,6 584,1
Brejo Santo 866,8 940,8 603 843,1
Crato 862,5 779,3 615,5 763,6
Juazeiro do Norte 667,5 383,6 512,8 733,6
Cascavel 445,6 349 527.,4 533,1

Fonte:DATASUS/TABWIN
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ANEXOS
ANEXO A - PORTARIA N° 221, DE 17 DE ABRIL DE 2008

O Secretério de Atencdo a Saude, no uso de suas atribui¢des,

Considerando o estabelecido no Paragrafo Unico, do art. 1°, da Portaria n°® 648/GM,
de 28 de marco de 2006, que aprova a Politica Nacional de Aten¢éo Béasica, determinando
que a Secretaria de Atencao a Saude, do Ministério da Saude, publicara os manuais e guias
com detalhamento operacional e orientacdes especificas dessa Politica;

Considerando a Estratégia Saude da Familia como prioritaria para reorganizacdo da
atencdo basica no Brasil;

Considerando a institucionalizagdo da avaliacdo da Atengéo Basica no Brasil;

Considerando o impacto da atencdo primaria em saude na reducdo das internacdes
por condi¢Bes sensiveis a atencdo primaria em Varios paises;

Considerando as listas de internacdes por condi¢cdes sensiveis a atengdo primaria
existentes em outros paises e a necessidade da criagdo de uma lista que refletisse as
diversidades das condi¢des de saude e doenca no territorio nacional;

Considerando a possibilidade de incluir indicadores da atividade hospitalar para
serem utilizados como medida indireta do funcionamento da atencdo béasica brasileira e da
Estratégia Saude da Familia; e,

Considerando o resultado da Consulta Publica n° 04, de 20 de setembro de 2007,
publicada no Diario Oficial da Unido n° 183, de 21 de setembro de 2007, Pagina 50, Secao
1, com a finalidade de avaliar as proposi¢cdes apresentadas para elaboracdo da versao final
da Lista Brasileira de Internacdes por Condices Sensiveis a Atencao Primaria, resolve:

Art. 1° - Publicar, na forma do Anexo desta Portaria, a Lista Brasileira de Internacdes
por Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria.

Paragrafo unico - As Condi¢Bes Sensiveis a Atencdo Priméria estdo listadas por
grupos de causas de internagfes e diagnoésticos, de acordo com a Décima Revisdo da
Classificag&o Internacional de Doencas (CID-10).

Art. 2° - Definir que a Lista Brasileira de Internagdes por Condigbes Sensiveis a
Atencdo Primaria sera utilizada como instrumento de avaliagdo da atencdo priméria e/ou da
utilizagdo da atencdo hospitalar, podendo ser aplicada para avaliar o desempenho do
sistema de saude nos a&mbitos Nacional, Estadual e Municipal.

Art. 3° - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacéo.

JOSE CARVALHO DE NORONHA
SECRETARIO



Quadro 1 - Lista de CondicGes Sensiveis a Atencao Priméria

Diagndstico CID 10

1. Doengas preveniveis por
imunizacao e condicbes
sensiveis

2. Gastroenterites infecciosas e
complicacbes

3. Anemia
4. Deficiéncias nutricionais

5. Infec¢des de ouvido, nariz e
garganta

6. Pneumonias bacterianas

7. Asma

8. Doengas pulmonares
9. Hipertenséao

10. Angina

11. Insuficiéncia cardiaca

12. Doencas cerebrovasculares

13. Diabetes melitus

14. Epilepsias

15. Infeccdo no rim e trato
urinario

16. Infecgdo da pele e tecido
subcutaneo

17. Doenga inflamatoria 6rgaos
pélvicos femininos

18. Ulcera gastrointestinal

19. Doencas relacionadas ao
pré-natal e parto

Cdédigos Selecionados

A37; A36; A33 a A35; B26; B06; B0O5; A95; B16;
G00.0; A17.0 A19; A15.0 a A15.3; A16.0 a Al6.2,
Al15.4 a A15.9, A16.3 a A16.9, A17.1 a A17.9; AlS;
100 a 102; A51 a A53; B50 a B54

E86; AOO a A09

D50

E40 a E46; E50 a E64

H66; JOO; JO1; JO2; JO3; JO6; J31

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

J45, J46

J20, J21; J40; J41,; J42; JA3; J47; J44;
110; 111

120

150; J81

163 a 167; 169, G45 a G46

E10.0, E10.1, E11.0, E11.1, E12.0, E12.1;E13.0,
E13.1; E14.0, E14.1; E10.2 a E10.8, E11.2 a E11.8;
E12.2 aE12.8;E13.2 a E13.8; E14.2 a E14.8; E10.9,
E11.9; E12.9, E13.9; E14.9

G40, G41
N10; N11; N12; N30; N34; N39.0

A46; LO1; LO2; LO3; LO4; LO8

N70; N71; N72; N73; N75; N76
K25 a K28, K92.0, K92.1, K92.2

023; A50; P35.

Fonte: Portaria SAS/MS n°221, de 17 de abril de 2008
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ANEXO B
Historico de inflagéo efetiva no Brasil no periodo de 2000 a 2011

Historico de metas para a inflacdo no Brasil

Ano Inflacdo efetiva (%)
2000 5,97
2001 7,67
2002 12,53
2003 9,3
2004 7,6
2005 5,69
2006 3,14
2007 4,46
2008 59
2009 4,31
2010 591
2011 6,5

Fonte: Banco Central do Brasil
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sensiveis as acbes da atencéo primaria
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DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 370.566
Data da Relatoria: 10/06/2013

Apresentagao do Projeto:

O aumento da expectativa de vida humana, o controle e a diminuicdo da natalidade e da melhoria das
tecnologias em saude ensejaram o aumento do numero de idosos e, consequentemente, a uma alteracéo
na estrutura etaria da populacdo mundial. Estudos apontam que um aumento dos gastos em saude pode
estar relacionado, de forma direta, ao aumento da idade das pessoas. Portanto, para a realizacdo deste
estudo foram feitos dois recortes, considerados essenciais, no que se refere a avaliacdo da qualidade da
assisténcia: o primeiro a identificacdo do idoso como objeto principal do estudo, e o segundo, o uso de um
indicador da atencéo secundaria, ligado & questéo de evitabilidade, que fosse capaz de avaliar a qualidade
da atencdo primaria em saude, como as interna¢des por condi¢cdes sensiveis as a¢des da atencdo priméaria.
Assim, objetiva-se analisar gastos com internacdes de idosos no SUS, por grupos de condicdes sensiveis as
acdes da atencdo primaria, no estado do Ceara, segundo regides de saude, no periodo de 2000 a 2011. ©
estado apresenta um total de 184 municipios e uma populacdo de 8.547.750 habitantes (IBGE, 2010). A
partir do ano 2000, as regifes assistenciais do setor saude foram redimensionadas, sendo subdividida em
quatro macrorregides Fortaleza, Sobral e Cariri, e 22 regides de saude (ARRUDA et al., 2010). Esse estudo
caracteriza-se como ecolégico quantitativo com abordagem descritiva e analitica. A populacéo sera
composta por todas as internacdes realizadas pelo SUS nas
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instituicdes hospitalares no estado do Ceara. Fardo parte da amostra as internacbes de idosos por
condi¢cdes sensiveis e ndo sensiveis as acdes da atencéo primaria no Estado. Internacdes de pessoas com
mais de 60 anos néo residentes no estado do Ceara; Internacdes que nédo gerarem AlHs; Casos de
internacéo que tiveram AlH rejeitada. Seréo excluidas as internacdes de pessoas com mais de 60 anos ndo
residentes no estado do Ceara; Internacdes que ndo gerarem AlHs; Casos de internacéo que tiveram AlH
rejeitada. Os dados da pesquisa serdo obtidos, a partir de fonte secundaria do Sistema de Informacéo de
Internacdes Hospitalares - SIH, do Ministério da Saude, disponiveis site do DATASUS (In:
hitp:/fwww2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php). Utilizar-se-a, para a coleta de dados, um formulério com
formato de planilha com auxilio do Excel, de forma consonante com os objetivos que foram propostos. Os
dados serdo processados com o auxilio do programa estatistico SPSS, versdo 18.0. As analises descritivas
serdo realizadas por meio das frequéncias (absolutas e percentuais) e parametricas (média e desvio
padrao). As andlises inferenciais serdo realizadas através de testes de regresséo linear, com o intuito de
testar a associaco entre custos e os blocos de causas determinados, assumindo-se, neste estudo, intervalo
de confianca de 95%. Portanto, acredita-se que os resultados deste estudo possam contribuir com uma
andlise detalhada desta situacdo, orientando na elaboracdo e implementacdo de politicas publicas, capazes
de aprimorar a qualidade das avaliacdes nos servicos da atencéo primaria em saude, além de minimizar o
impacto relacionado aos gastos nestes servicos.

Objetivo da Pesquisa:

Apresenta como objetivo primario:analisar gastos com internacdes de idosos no SUS, por grupos de
condicbes sensiveis as actes da atencdo primaria, no estado do Ceard, segundo regides de saude, no
periodo de 2000 a 2011 e como secundarios: apresentar dados demogréficos relativos a idosos internados
por condi¢des sensiveis. - Identificar os principais indicadores de avaliacdo da atencéo basica (oferta de
servicos de salde, condicbes de vida e internacdes). - descrever gastos, taxas de internacdes e letalidade,
em idosos, por condi¢bes sensiveis e ndo-sensiveis. - testar a existéncia de associac@o entre gastos e os
principais indicadores de avaliacdo da aten¢do basica.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

A autora revela como riscos, os relacionadas & utilizacdo do bancc de dados do DATASUS, pois, a partir
deste, uma pessoa podera ser internada varias vezes obtendo mais de um registro, este fato podera levar a
um numero superestimado de internagdes. Outro elemento importante € o fato das hospitalizagdes serem
relativas apenas as realizadas e pagas pelo SUS, restringindo a amplitude
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dos seus resultados. Outro fator que merece ser destacado é o fato de ndo se considerar os gastos
custeados de forma direta pelos individuos e familias.

Relata como beneficios, a contribuicdo com uma analise detalhada desta situacéo, orientando na
elaboracéo e implementacéo de politicas publicas, capazes de aprimorar a qualidade das avaliagdes nos
servicos da atencdo primaria em saude, além de minimizar o impacto relacionado aos gastos nestes

servicos.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
O estudo aborda um tema de grande relevéncia para a saude publica. Apresenta os objetivos claros e bem
definidos, relativos a uma pesquisa quantitativa, com abordagem descritiva e inferencial.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

A autora apresenta:

- Folha de rosto preenchida adequadamente.

- Propde dispensa de TCLE.

- Apresenta o cronograma adequada a coleta de dados ap6s o parecer final de aprovacéo do CEP.

Recomendagées:
Apresentar relatério via plataforma Brasil apoés o final da execucdo da pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
O protocolo de pesquisa segue aos ditames da Resolucéo 466/12 do CNS.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Né&o

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O estudo sera realizado com dados disponibilizados em érgéos do governo e solicita dispensa do TCLE.

Enderego: Av. Paranjana, 1700

Bairro: ltaperi CEP: 60.714-903
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3101-9890 Fax: (85)3101-9908 E-mail: diana_pinheiro@uece br

Péagina 03 de 04



134

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO £ Plataforma
CEARA - UECE %Ml

Continuagdo do Parecer: 370.566

Os termos de apresentacéo obrigatéria foram disponibilizados adequadamente.

FORTALEZA, 24 de Agosto de 2013

Assinador por:
DIANA CELIA SOUSA NUNES PINHEIRO
(Coordenador)



Regional de Saude

Fortaleza
Caucaia
Maracanad’
Baturité
Canindé
Itapipoca
Aracati
Quixada
Russas
Limoeiro do Norte
Sobral
Acarau
Tiangu&
Taua
Cratels
Camocim
Ico

Iguatu
Brejo Santo
Crato
Juazeiro do Norte
Cascavel
Total

Quantitativo da populacao residente no Estado do Ceard, no periodo de 2000 a 2011

2000

2.262.591
455.201
404.254
123.928
176.885
227.936

95.885
276.952
177.647
201.861
541.448
177.888
258.974
106.241
283.510
138.619
164.508
283.931
191.382
299.253
349.191
232.572

7.430.657

Fonte: DATASUS/IBGE

2001

2.302.433
467.403
404.808
124.842
178.414
232.122

97.482
277.767
179.604
203.264
547.480
180.503
262.162
106.329
283.889
140.137
164.212
284.961
192.922
301.795
354.564
237.753

7.524.846

2002

2.338.450
477.764
415.682
125.867
179.841
235.412

98.786
279.478
181.222
204.830
553.109
182.461
265.239
106.663
284.899
141.398
164.558
285.933
193.929
304.616
359.897
242.363

7.622.397

2003

2.376.364
488.827
421.520
126.975
181.458
239.205
100.265
281.061
183.133
206.484
559.308
184.850
268.500
107.008
285.951
142.889
164.835
287.226
195.394
307.531
365.316
247.210

7.721.310

ANEXO D
2004 2005
2.414.648 | 2.462.404
499.943 | 516.956
427.416 | 433.920
128.081 | 128.591
183.108 | 183.937
243.001 | 247.737
101.753 | 103.516
282.669 | 281.864
185.072| 186.518
208.189 | 208.773
565.595| 570.793
187.258 | 189.694
271.814 | 274.944
107.368 | 106.510
287.060| 285.027
144.395 | 145.516
165.130 | 163.216
288.600 | 287.182
196.901 | 197.165
310.530 | 312.320
370.802| 377.221
252.100| 259.074
7.821.433 | 7.922.878

2006

2.502.437
528.866
440.021
129.685
185.559
251.726
105.067
283.296
188.457
210.441
577.170
192.167
278.318
106.795
285.896
147.025
163.337
288.349
198.589
315.249
382.910
264.272

8.025.632

2007

2.542.839
540.803
446.194
130.807
187.209
255.758
106.632
284.811
190.447
212.175
583.615
194.667
281.737
107.075
286.845
148.564
163.506
289.615
200.075
318.263
388.662
269.470

8.129.769

2008

2.550.810
547.815
461.822
129.938
194.649
261.920
107.794
300.575
185.163
218.887
589.446
201.796
288.350
109.061
292.773
149.270
164.722
303.660
195.701
318.393
382.815
279.817

8.235.177

2009

2.587.760
558.430
469.059
130.961
196.915
266.144
109.324
303.516
186.501
221.330
596.175
204.848
292.227
110.035
294.832
150.810
165.260
306.619
197.116
321.319
387.396
285.431

8.342.008

2010

2.606.663
564.060
492.339
133.185
195.281
272.494
109.684
306.026
190.863
216.392
608.006
210.784
295.210
110.878
290.577
150.108
168.042
306.778
205.272
328.410
397.246
294.083

8.452.381

135

2011

2.643.285
574.101
500.782
134.297
197.355
276.869
111.107
309.292
192.534
218.194
615.113
214.027
299.041
111.617
292.068
150.753
168.880
309.559
206.999
331.718
402.362
299.837

8.559.790



indices gerais de precos do mercado (IGPM)

ANEXO E

IGP-M - indice Geral de Precos de Mercado (Base: Ago/94=100)

Més

Jan/94
Fev/94
Mar/94
Abr/94
Mai/94
Jun/94
Jul/94
Ago/94
Set/94
Out/94
Nov/94
Dez/94
Jan/11
Fev/11
Mar/11
Abr/11
Mai/11
Jun/11
Jul/11
Ago/11
Set/11
Out/11
Nov/11
Dez/11

) Ndamero
Indice Base:
Ago/94=100

11,10
15,62
22,76
32,07
45,73
66,41
92,97

100,00

101,75
103,60
106,55
107,45

453,88

458,40

461,25

463,31
465,31
464,46
463,93
465,97
468,98
471,47
473,81
473,25

Variacao

percentual em

relacédo ao
més anterior

40,78%
45,71%
40,91%
42,58%
45,21%
40,00%
7,56%
1,75%
1,82%
2,85%
0,84%
0,79%
1,00%
0,62%
0,45%
0,43%
-0,18%
-0,12%
0,44%
0,65%
0,53%
0,50%
-0,12%

Variacéo
percentual

acumulada no

ano

0,79%
1,80%
2,43%
2,89%
3,33%
3,15%
3,03%
3,48%
4,15%
4,70%
5,22%
5,10%

Variacao
percentual
acumulada em 12

meses

10,21%
10,26%
10,11%
9,30%
8,85%
8,48%
7,53%
8,00%
7,46%
6,95%
5,95%
5,10%

Ano

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

Multiplicador

indice

187,125250
206,163250
232,854427
288,040667
315,037917
335,033250
340,796500
357,576917
398,102000
406,423583
390,747500
465,334250

Fonte: Banco Central

Multiplicador a

ser aplicado

para correcao

2,486753
2,257115
1,998391
1,615516
1,477074
1,388920
1,365431
1,301354
1,168882
1,144949
1,190882
1,000000
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