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Abstract The aim of this study was to identify
trends in hospitalization for diabetes mellitus and
their correlation with the Family Health Strategy
(FHS) coverage in the state of Parand, by Health
District (HD), between 2000 and 2012. It is an
ecological study based on secondary data from
the Hospital Information System of the Brazilian
Unified Health System and the Primary Care
Department. There was downward trend for ge-
neral admission rates (from 10.2 to 9.0/10,000
inhabitants), but upward trend for some HDs. No
correlation was observed between admission rates
and the FHS coverage for the state. However, there
was strong inverse correlation for Paranagud, Me-
tropolitan, Foz do Iguacu and Umuarama HDs,
and strong and direct correlation for Pato Branco,
Campo Mourdo, Cianorte, Telémaco Borba and
Ivaipora HDs. Overall, hospitalizations for diabe-
tes mellitus proved to be decreasing and without
correlation with FHS coverage; however, there
were differences according to HDs.

Key words Diabetes Mellitus, Hospitalization,
Family Health Strategy, Public health care servi-
ces coverage, Primary Health Care

Resumo Objetivou-se identificar a tendéncia das
internagoes por Diabetes Mellitus e a correlagio
com a cobertura da Estratégia Satide da Familia
(ESF) no Estado do Parand, segundo Regionais de
Satide (RS), entre 2000 e 2012. Estudo ecoldgico
de dados secunddrios do Sistema de Informagoes
Hospitalares do Sistema Unico de Saiide e do
Departamento da Atengdo Bdsica. Verificou-se
tendéncia decrescente para as taxas de interna-
¢do geral (de 10,2 para 9,0/10.000 habitantes),
porém, tendéncia crescente para algumas RS. Ob-
servou-se correlagdo entre as taxas de internagdo e
a cobertura da ESF para o estado; correlagdo forte
e inversa para as RS de Paranagud, Metropoli-
tana, Foz do Iguagu e Umuarama; e correlagdo
forte e direta para as RS de Pato Branco, Campo
Mourdo, Cianorte, Telémaco Borba e Ivaipora. No
geral, as internagdes por Diabetes Mellitus mos-
traram-se decrescentes e sem correlagio com a co-
bertura da ESE, porém, observaram-se diferengas
conforme as RS.

Palavras-chave Diabetes melito, Hospitalizagio,
Estratégia Savide da Familia, Cobertura de servi-
¢os puiblicos de satide, Atengdo Primdria a Satide
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Introducao

Estima-se que a prevaléncia do Diabetes Melli-
tus aumente consideravelmente até 2030, entre
as pessoas idosas nos paises europeus e nos Esta-
dos Unidos, e em pessoas de todas as idades nos
paises em desenvolvimento, chegando a duplicar
na faixa dos 20 aos 44 anos'. Nas capitais brasi-
leiras, a prevaléncia de diabetes autorreferida en-
tre pessoas com mais de 18 anos aumentou de
5,3% para 5,6%, no periodo entre 2006 e 2011.
No entanto, com diferengas nas faixas etdrias e
localidades®.

Entre 1990 e 2000, o diabetes destacou-se
entre as condi¢cdes cronicas que determinaram o
aumento dos anos de vida perdidos ajustados por
incapacidade, representando cerca de 5% destes,
além do que, provoca mortes precoces, compro-
mete a capacidade de trabalho das pessoas e a
manutenc¢do de poupangas familiares nos proxi-
mos anos, possivelmente devido as complica¢des
agudas e cronicas da doenga, das quais decorrem
altas taxas de morbimortalidade e custos onero-
sos para os sistemas de sadde’.

As tendéncias adversas do diabetes, requerem
intervengdes politicas oportunas que oferecam
atencdo suficiente e custo-efetiva necessdria’.
Neste sentido, vale ressaltar que o diabetes se
constitui em Condi¢ao Sensivel a Aten¢ao Pri-
maria (CSAP), visto existirem evidéncias de que
a atuac¢do adequada dos profissionais e gestores
de satide no nivel da Aten¢dao Primaria a Sadde
(APS) pode colaborar para a reducao das hospi-
talizacdes e dbitos, sobretudo, pela prevencao de
complicagdes micro e macrovasculares na aten-
¢ao dispensada pelas equipes da Estratégia Satade
da Familia (ESF)*.

Dessa forma, as Internacdes por CSAP (IC-
SAP), servem como indicador da atividade em
ambito hospitalar e, a0 mesmo tempo, como me-
dida indireta da efetividade, do acesso e da quali-
dade da APS®. A Lista Brasileira de CSAP (Porta-
ria 221-SAS/MS-2008) constitui referéncia para a
avalia¢ao do funcionamento da ESF°. Destaca-se
que, além da lista geral, também existem listas
especificas dos Estados de Minas Gerais e Cea-
rd, e do municipio de Curitiba, no Parana®. E em
todas elas, o diagndstico de diabetes estd contido,
acompanhado ou ndo de coma ou cetoacidose*.

Tendo em vista que a APS é implementada no
Brasil por meio da ESE, o aumento da cobertura
populacional da ESF deveria resultar na dimi-
nui¢do da morbimortalidade por CSAP, como
o diabetes®. Os estudos das ICSAP no Brasil tém
versado em identificar quais as causas evitdveis

que mais provocam internagdes na populagdo
brasileira®”. No que tange mais especificamente
ao diabetes, foram evidenciados trés estudos in-
ternacionais que focalizaram esta doenga e sua
relacdo com a assisténcia prestada na APS, rea-
lizados na Philadelphia® nos Estados Unidos, de
modo geral®, e na provincia de Ontario-Canada'.
Estudo realizado com dados de internacdes por
diabetes no Ceard avanca a medida que aponta a
tendéncia das taxas de internacdo, segundo sexo
e faixa etdria, porém, nio estabelece correlacdo
com a cobertura da ESF'.

Ademais, a cobertura da ESF constitui-se em
um componente indispensével na operacionali-
zagdo da APS e deve ser considerado na avalia-
¢do de sistemas de satde universais, pois aponta
o conjunto de agdes e servigos que a populagdo
tem acesso'.

Com isso, questiona-se: qual é a tendéncia
das taxas de internac¢do por diabetes no Estado
do Parand? Existe correlagdo entre as taxas de in-
ternagdo por diabetes e a cobertura da ESF? Para
tanto, o presente estudo objetivou identificar a
tendéncia das taxas de interna¢do por diabetes
mellitus e a correlacio com a cobertura da ESF
no Estado do Parand, segundo Regionais de Sau-
de (RS), entre 2000 e 2012.

Métodos

Trata-se de estudo ecolégico de séries temporais
sobre as taxas de internagdo por diabetes de resi-
dentes no estado do Parand e da evolugdo tempo-
ral da cobertura populacional da ESF no mesmo
estado, conforme as 22 RS, no periodo entre 2000
€ 2012. As informagdes populacionais sobre o es-
tado do Parand e suas RS foram obtidas a partir
dos resultados dos Censos Demograficos de 2000
e 2010, e ainda, das estimativas intercensitdrias
disponibilizadas pelo Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatistica. Os dados sobre as internagdes
por diabetes foram coletados a partir do Sistema
de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico
de Saude (SIH/SUS), disponiveis no sitio eletro-
nico do Departamento de Informética do SUS,
entre fevereiro e margo de 2014.

As taxas de internag¢do foram calculadas para
cada RS por meio da razdo entre a frequéncia ab-
soluta de internagdes por diabetes e a populacido
residente, utilizando-se o intervalo de E-10 a E14
do Capitulo IV da Classificacdo Internacional de
Doengas versdo 10 (CID-10). Posteriormente, as
taxas de internagdo, calculadas sobre uma base
de 10.000 habitantes, foram padronizadas pelo



método direto, tomando-se como padrido a po-
pulagdo de cada regional e do estado do Parana
no ano de 2010.

Os dados sobre a populagdo coberta pela
ESF foram coletados a partir do sitio eletrénico
do Departamento da Ateng¢do Bdsica (DAB) do
Ministério da Satude. Foram entao calculadas as
coberturas populacionais estimadas da ESF para
o estado do Parand e para cada RS, adotando-se
como base a populag¢do coberta em dezembro de
cada ano da série histdrica. Utilizou-se entdo a
razao entre a popula¢do coberta pela ESF e a po-
pulagdo residente na regido e ano da série e sub-
sequente multiplicagdo por 100, para o célculo
das coberturas populacionais estimadas, repre-
sentadas por valores percentuais.

Realizou-se o teste Shapiro-Wilk de norma-
lidade, indicado para amostras com dimensio
menor que 30, para se verificar a distribui¢do dos
dados coletados, tanto para as taxas de internacao
quanto para a cobertura populacional. Posterior-
mente, para os dados com distribui¢ao normal,
foi aplicado o teste de Correlagdo de Pearson, e
para os dados ndo normais, o teste de Correla-
¢do de Spearman, sendo que, a partir da matriz
de correlagdo, analisou-se a relacdo entre o com-
portamento das interna¢des por diabetes e a evo-
lucdo da cobertura da ESE. Dados de distribui-
¢d0 nio normal foram encontrados apenas entre
aqueles da cobertura da ESF, sendo que as taxas
de internag¢do atenderam a suposi¢ao de norma-
lidade. A fim de classificar a intensidade dos coe-
ficientes de correlagao foi adotada neste estudo a
seguinte classificacdo: coeficientes de correlacdo
< 0,4 (correlagao fraca), > 0,4 a < 0,5 (correlagdo
moderada) e > 0,5 (correlagao forte)". Nos casos
em que ndo foi verificada significancia no teste de
correlagdo (p > 0,05), considerou-se “sem corre-
la¢do”. Os coeficientes ainda apontaram correla-
¢do direta ou inversa, conforme o sinal (positivo
ou negativo) do coeficiente.

Na analise de tendéncia, os dados correspon-
dentes a série historica de 2000 a 2012 foram
ajustadas por modelos de regressdo polinomial,
que permitem a estima¢do de um modelo estatis-
tico para séries historicas, a partir do qual é pos-
sivel verificar o comportamento da série e indicar
fatores que supostamente estao associados a este
comportamento. Optou-se por este tipo de and-
lise, visto a facilidade de elaboracéo e interpreta-
¢do dos modelos e o grande poder estatistico™.

As taxas de internagdo constituiram a variavel
dependente (Y) e os anos calendério do estudo, a
varidvel independente (X), partindo-se do pres-
suposto de que as taxas de internagdo variam ao

longo do tempo, sob influéncia, no caso do pre-
sente estudo, da cobertura da ESE. No intuito de
evitar a autocorrelagdo entre os termos de equa-
¢do da regressao, a variavel “ano” foi transforma-
da em varidvel “ano centralizada”, que é obtida
por “ano” menos o ponto médio da série histori-
ca (ano - 2003). O primeiro modelo a ser testado
foi o de regressao linear simples (Y = 3, + B,X)
e, posteriormente, foram testados os modelos de
maior grau: segunda ordem (Y = + B, X + B,X))
e terceira ordem (Y = B + B, X + B, X+ B.X)).

Para a escolha do modelo, analisou-se o dia-
grama de dispersao, o valor do coeficiente de de-
terminacdo (r’ mais préximo de 1 corresponde a
melhor ajuste do modelo) e a distribuicio dos re-
siduos, a qual, por sua vez, permitiu a verifica¢do
da suposicdo de homocedasticidade dos dados.
Em casos de igualdade estatistica entre os mode-
los, optou-se pelo modelo de menor ordem (pri-
meira ordem ou modelo linear). As séries foram
suavizadas mediante a técnica da média movel
de trés pontos. Os dados foram armazenados em
tabelas do Tabwin 2.7 (aplicativo de tabulac¢do e
tratamento dos dados do Datasus) e posterior-
mente transportados para o software Microsoft
Excel 2010, onde foram organizados em bancos.
Os modelos de regressio polinomial foram ge-
rados a partir do software estatistico SPSS versido
20. Adotou-se como nivel de significancia o valor
de p<0,05 (5%) para todos os testes realizados.

O projeto de pesquisa que originou o presen-
te estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisas Com Seres Humanos da Universidade
Estadual de Maringa (COPEP/UEM).

Resultados

Entre 2000 e 2012, foram registrados no Estado
do Parana 111.402 internacdes decorrentes do
diabetes. Na RS metropolitana foi registrado o
maior numero de internagdes (21.436/19,2%),
seguida das RS de Maringd, com 9.487 (8,5%),
Londrina, com 7.445 (6,7%) e Ponta Grossa, com
6.986 internagdes por diabetes (6,3%). A cober-
tura da ESF no estado do Parand aumentou de
27,0% para 56,2% no periodo estudado, repre-
sentando um aumento de aproximadamente
108% (variagdo percentual=29,2%). Dentre as
RS, Apucarana apresentou o maior percentual de
cobertura da ESF, tanto no inicio (76,8%) como
no fim do periodo (96,1%) (Tabela 1).

Em relagdo as taxas de internagdo, o estado do
Parand apresentou redugdo de 10,4 para 9,3 in-
ternagdes/10.000 habitantes. No inicio do perio-
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Tabela 1. Propor¢ao de cobertura populacional da ESF e taxas de internacao por diabetes mellitus em residentes no Estado
do Parand, segundo regional de satde, 2000 a 2012.

Regional de Satide 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
b Tx % Tx % Tx % Tx % Tx % Tx % Tx
Parana 224 102 31,5 10,7 359 101 384 93 414 91 459 98 48,0 9,5
12 RS Paranagud 78 122 43 128 13,1 125 122 11,2 7,2 838 195 96 233 11,6
2aRS Metropolitana 153 9,7 19,1 102 20,3 83 198 70 240 59 279 46 314 51
32 RS Ponta Grossa 101 128 11,8 122 200 11,8 21,7 11,6 285 95 364 9,1 365 8,5
42 RS Irati 167 96 21,6 11,0 280 95 324 83 46,1 65 522 72 663 11,5
52 RS Guarapuava 123 10,1 23,1 11,8 292 108 43,1 94 521 93 524 11,0 530 108
62 RS U. Vitéria 133 67 174 10,5 194 68 235 78 276 103 364 102 40,5 8,2
72 RS Pato Branco 176 76 204 91 275 92 317 81 143 91 270 106 309 11,6
82 RS E Beltrao 204 97 341 10,1 440 76 524 98 57,8 89 652 11,9 663 10,7
92 RS E do Iguacu 80 56 154 53 160 74 174 62 21,6 62 392 69 424 54
102 RS Cascavel 30,7 53 390 60 343 42 346 38 34,0 39 389 64 36,1 6,0
112 RS C. Mourao 188 94 344 100 418 126 451 123 438 142 67,7 168 71,5 193
122 RS Umuarama 39,1 26,1 40,6 27,7 438 292 476 328 549 31,3 61,0 433 651 361
132 RS Cianorte 396 75 599 83 596 11,5 646 11,6 696 159 671 174 67,5 211
142 RS Paranavai 351 11,5 629 97 674 126 720 138 738 11,7 827 144 832 118
152 RS Maringa 41,1 11,0 43,5 114 442 106 493 11,9 553 120 392 140 523 134
16 RS Apucarana 628 162 852 158 91,7 171 920 138 90,8 154 892 172 9,1 13,0
172 RS Londrina 23,7 102 651 99 748 92 7622 90 766 100 774 92 66,9 7,5
182 RS C. Procépio 355 214 326 20,8 619 260 672 243 67,7 202 729 235 772 206
192 RS Jacarezinho 17,7 148 382 13,8 486 152 587 119 586 139 695 166 688 172
202 RS Toledo 1,7 92 163 126 168 98 221 85 264 10,1 299 12,8 284 146
212 RS Tel. Borba 195 120 194 1L,1 253 74 295 25 381 90 596 123 66,3 9,3
222 RS Ivaipora 456 39 542 7,8 633 9,7 64,0 92 646 106 780 143 780 182
. i 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Regional de Saiide % Tx % Tx % Tx % Tx % Tx % Tx
Parana 47,5 84 50,5 9,5 51,9 9,8 55,7 10,0 557 90 573 9,0
12 RS Paranagua 30,6 10,1 39,9 11,1 39,3 11,8 49,8 90 50,6 89 52,8 7,0
22 RS Metropolitana 31,2 4,6 334 45 34,5 49 38,8 54 389 46 423 53
32 RS Ponta Grossa 34,8 9,2 45,6 10,5 45,0 11,3 41,5 122 441 10,7 450 9,1
42 RS Trati 57,6 7,5 57,1 9,7 64,4 11,8 64,2 144 639 12,7 60,8 7,5
52 RS Guarapuava 52,7 9,7 57,8 13,6 58,3 16,1 69,6 134 686 120 689 124
62 RS U. Vitéria 40,4 5,7 40,1 8,5 40,0 8,5 41,7 10,2 42,7 122 466 11,5
72 RS Pato Branco 36,8 11,0 484 10,0 55,6 13,0 64,1 120 649 115 645 108
8 RS E Beltrdo 68,3 10,2 69,1 10,3 70,9 9,8 78,5 107 79,7 108 80,3 11,5
92 RS E do Iguagu 39,3 54 432 6,0 41,6 4,7 54,3 40 524 39 526 38
10 RS Cascavel 32,7 6,0 34,6 6,4 36,5 6,5 38,6 61 382 6,6 42,5 51
112 RS C. Mourao 75,0 15,5 71,9 194 80,1 18,7 82,3 153 81,1 149 8,1 170
122 RS Umuarama 70,0 27,5 61,9 10,1 72,8 12,9 75,0 120 747 11,7 797 8,0
132 RS Cianorte 72,8 18,7 70,4 17,1 724 16,0 69,5 168 689 152 698 13,7
142 RS Paranavai 87,9 12,2 79,6 14,1 81,6 18,5 86,3 17,8 842 172 855 143
15* RS Maringa 48,6 11,3 50,8 13,3 53,7 12,7 55,0 12,1 578 98 551 105
16* RS Apucarana 95,1 11,2 96,1 11,8 96,5 13,5 97,0 168 96,7 153 947 125
172 RS Londrina 70,2 5,6 72,0 6,3 68,8 5,0 68,0 6,1 63,6 69 655 6,0
182 RS C. Procdpio 78,6 17,6 78,1 244 782 205 79,0 243 79,7 19,1 81,3 224
192 RS Jacarezinho 60,0 15,1 69,7 20,1 758 205 79,0 223 8,1 163 856 160
202 RS Toledo 25,6 13,5 33,6 12,6 30,4 12,7 32,2 129 377 102 352 10,3
212 RS Tel. Borba 53,7 8,7 60,7 12,0 65,2 124 71,7 151 738 13,7 755 257
222 RS Ivaipora 72,6 10,5 66,5 14,6 74,3 15,2 78,8 19,1 756 124 733 17,8

Fonte: STH/SUS — Datasus (Ministério da Satude); % - percentual de cobertura da ESE; Tx.: taxa de internagao.



do, a regional de Umuarama apresentou a maior
taxa de internacdo (26,9 internagdes/10.000
hab.), sendo que Foz do Iguagu apresentou a me-
nor (5,4 internagdes/10.000 hab.). No final do
periodo, Cornélio Procopio apresentou a maior
taxa (21,9 interna¢des/10.000 hab.) e Irati, a
menor (1,5 interna¢des/10.000). Cornélio Pro-
copio apresentou altas taxas permanentemente,
sempre em torno de ou maior do que 20 interna-
¢0es/10.000 hab. A maior taxa observada foi de
37,2 interna¢des/10.000, na regional de Umuara-
ma e no biénio de 2004 a 2005 (Tabela 1).

Em relagdo as tendéncias de internacio, ve-
rificou-se que em quase 2/3 das RS (14 RS), as
internacdes por diabetes mostraram-se crescen-
tes, sete RS apresentaram tendéncia decrescente
e apenas uma apresentou estabilidade. As RS de
Ivaipora, Telémaco Borba e Jacarezinho foram as
que apresentaram maiores incrementos médios
anuais, representando aumento de quase 1 inter-
na¢do/10.000 habitantes/ano. A RS de Umuara-
ma apresentou a maior média histérica (29,9),
porém, tem cursado com tendéncia decrescente
nas taxas de internagdo mediante a maior redu-
¢do anual média observada, que foi de 2,4 inter-

nag¢des/10.000 habitantes. As RS de Londrina e
Metropolitana também estiveram entre as que
apresentaram maiores redu¢oes médias. Embora
estdveis, as taxas de internacdo na RS de Cornélio
Procépio apresentaram uma média histérica de
aproximadamente 22 internagdes/10.000 habi-
tantes (Tabela 2).

Naio houve correlagdo entre as taxas de inter-
nagéo e a cobertura populacional da ESE Porém,
verificou-se correlacdo forte e inversa para as
regionais de Paranagud, Metropolitana, Foz do
Iguagu e Umuarama. Ao passo que para as regio-
nais de Pato Branco, Campo Mourao, Cianorte,
Telémaco Borba e Ivaipora foram verificadas cor-
relagdes fortes e diretas. Para as demais regionais,
ndo foram verificadas correlacdes (Tabela 3).

Na Figura 1, verifica-se que a RS de Cornélio
Procépio (182 RS), mais clara no mapa, foi a tini-
ca que apresentou estabilidade. Observa-se algu-
ma proximidade entre as RS que apresentaram
tendéncia crescente linear e crescente na maior
parte do tempo, as mais escuras no mapa.

Na Figura 2, observa-se certa proximidade
entre as RS que apresentaram correlagdo forte
positiva ou negativa.

Tabela 2. Andlise de regressao polinomial para tendéncia das interna¢oes por Diabetes Mellitus, no Estado do

Parand e segundo Regional de Satde. Parana, Brasil, 2013

Estado/Regional Modelo

P r’ Tendéncia

Estado do Parand Y =9,288 - 0,059 + 0,025

12 RS Paranagud
22 RS Metropolitana Y =4,920-0,407 + 0,101
32 RS Ponta Grossa Y =9,576 - 0,075 + 0,100

4a RS Irati Y =8,795+0,353 + 101

52 RS Guarapuava Y=11,170 + 0,383 + 0,042
62 RS Unido da Vitéria

72 RS Pato Branco Y =10,409 + 0,371

82 RS Francisco Beltrao Y =10,082 + 0,168

92 RS Foz do Iguagu Y =5,591 — 0,246

102 RS Cascavel Y =5,555+ 0,192

112 RS Campo Mourao Y =17,126 + 0,605 —0,172
122 RS Umuarama Y =29,947 - 2,407 - 0,514

132 RS Cianorte Y =17,975+ 0,625 -0,262
142 RS Paranavai Y =13,936 + 0,585

15* RS Maringa Y =12,880 + 0,024 — 0,083
16° RS Apucarana Y =13,679-0,210 + 0,088
172 RS Londrina Y =7,682-0,472

182 RS Cornélio Procépio Y =22,055-0,174

192 RS Jacarezinho Y = 16,655 + 0,681
202 RS Toledo Y =12,626 + 0,226 — 0,089
212 RS Telémaco Borba Y =10,709 + 0,850

222 RS Ivaipora Y =12,909 + 0,880

0,012 0,669 Decrescente até 2007

Y =10,524 + 0,252 +0,007 — 0,028  <0,001 0,911 Crescente a partir de 2004

<0,001 0,981 Decrescente até 2007
0,008 0,698 Decrescente até 2006
0,005 0,740 Crescente a partir de 2004
0,011 0,677 Crescente a partir de 2003

Y = 8,300 - 0,298 + 0,056 + 0,027 0,010 0,786 Decrescente até 2007

<0,001 0,888 Crescente
0,006 0,583 Crescente
<0,001 0,813 Decrescente
0,004 0,616 Crescente
<0,001 0,953 Crescente até 2007
0,001 0,819 Decrescente a partir de 2005
<0,001 0,935 Crescente até 2006
<0,001 0,794 Crescente
<0,001 0,871 Crescente até 2006
0,032 0,578 Decrescente até 2007
<0,001 0,847 Decrescente
0,109 0,260 Estavel
<0,001 0,790 Crescente
0,023 0,610 Crescente até 2006
0,001 0,698 Crescente
<0,001 0,858 Crescente
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Tabela 3. Coeficientes e significincia de correla¢ao entre as interna¢des por Diabetes Mellitus e a propor¢ao de
cobertura populacional da ESF, segundo Regional de Saude, Estado do Parand, 2000 a 2012.

Regional de Saude Coeficiente de Correlagao p-value Correlagao
Estado do Parana -0,532* 0,061 Sem correlagao
12 RS Paranagud -0,603* 0,029 Forte
22 RS Metropolitana -0,657** 0,015 Forte
32 RS Ponta Grossa -0,529* 0,063 Sem correlagdo
4a RS Irati 0,459** 0,114 Sem correlagdo
52 RS Guarapuava 0,427* 0,146 Sem correlagao
62 RS Unido da Vitoria 0,413%* 0,160 Sem correlagao
72 RS Pato Branco 0,709* 0,007 Forte
82 RS Francisco Beltrao 0,523* 0,067 Sem correlagdo
92 RS Foz do Iguagu -0,643* 0,018 Forte
102 RS Cascavel 0,307** 0,214 Sem correlagao
112 RS Campo Mourao 0,637%* 0,019 Forte
122 RS Umuarama -0,555* 0,049 Forte
132 RS Cianorte 0,626%* 0,022 Forte
142 RS Paranavai 0,440** 0,133 Sem correlagdo
152 RS Maringa -0,197* 0,519 Sem correlagao
16° RS Apucarana -0,379** 0,201 Sem correlagao
172 RS Londrina 0,058%* 0,851 Sem correlagao
182 RS Cornélio Proc6pio -0,256** 0,399 Sem correlagao
192 RS Jacarezinho 0,527* 0,064 Sem correlagdo
202 RS Toledo 0,313* 0,297 Sem correlagdo
212 RS Telémaco Borba 0,579* 0,038 Forte
222 RS Ivaipora 0,868* <0,001 Forte

*Coeficiente de Pearson; **Coeficiente de Spearman.

- Crescente linear

[l Crescente na maior parte do tempo
[ Descrescente na maior parte do tempo
[ ] Decrescentelinear

\:] Estével

Figura 1. Mapa que demonstra a andlise de tendéncia das taxas de internag¢ao por Diabetes Mellitus no Estado
do Parang, segundo Regionais de Sadde. Parana, Brasil, 2000 a 2012.



- Forte negativa
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Figura 2. Mapa que demonstra a anélise de correlagao entre as taxas de internagao por Diabetes Mellitus e a
cobertura proporcional da estratégia satide da familia, segundo Regionais de Satde, Parand, Brasil, 2000 a 2012.

Discussao

A maior propor¢io de interna¢des na RS Metro-
politana pode ser explicada pela maior popula-
¢do residente nesta regido, sobretudo, porque é
onde o municipio mais populoso do Parand estd
situado, qual seja, Curitiba. O presente estudo,
constatou redugdo nas taxas de internagao e forte
correlagdo com a expansao no numero de equi-
pes da ESF na RS Metropolitana.

O aumento de 108% da cobertura populacio-
nal da ESF foi superior ao observado no Brasil
entre 1998 e 2006, que foi de 86,5%", e em Minas
Gerais, entre 2000 e 2010, onde a diferenca rela-
tiva entre as coberturas no inicio e no final do
periodo oscilaram entre 26,5% e 74,8%, confor-
me as RS'. Considerando-se as dimensdes terri-
toriais e divisdes administrativas do estado para-
naense, este aumento da cobertura representa o
andamento do processo de reorientacio da APS
e a superag¢do progressiva de barreiras no acesso
aos servicos e de diferengas socioecondmicas en-
tre as RS™. A despeito de tais diferencas, a divisao
do estado em RS representa a descentralizacdo
de atencdo a satide proposta pelo Ministério da
Satde no Brasil, pois acredita-se que com este
modelo de organizacio, pautado na regionaliza-
¢do, favorece-se 0 acesso e a eficiéncia das redes
de atencdo a saude®.

A queda nas taxas de internagao por diabe-
tes no Estado do Parand de forma geral também
foi observada no Estado de Minas Gerais, de
0,85 para 0,80 interna¢des/1.000 habitantes, en-
tre 2000 e 2010'; na capital Campo Grande, de
5,9 para 3,1 internagdes/10.000 habitantes, entre
2000 e 2009'7; e na capital Rio de Janeiro entre
os idosos, de 3,8 para 2,6 interna¢des/1.000 ha-
bitantes, de 2000 a 2010". Por outro lado, assim
como evidenciado no presente estudo para RS
como, por exemplo, a de Ivaipord, foi relatado
aumento da taxa geral de internac¢do por diabetes
em Juiz de Fora, entre 2002 e 2009%; em Guaru-
lhos, com aumento de 10% nas internagdes, en-
tre 2008 e 2012%; e até mesmo na Polonia, entre
2005 e 2009%'.

Embora tenha-se verificado tendéncia de-
crescente para o Estado do Parand, na maior
parte do periodo, aponta-se que a maioria das RS
estudadas apresentaram tendéncia crescente. Ao
contrario, no Estado do Ceard, a tendéncia geral
das internag¢des por diabetes mostrou-se crescen-
te, porém, quando se realizou a analise estratifi-
cada por sexo, verificou-se tendéncia decrescente
entre as mulheres'. J& Minas Gerais, a diferenga
entre as taxas de 2000 e 2010 apontou diminui-
¢do geral significativa das taxas, porém, quando a
andlise foi regionalizada, identificou-se aumento
em duas RS*.
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Tais resultados podem variar, sobremaneira,
conforme determinantes econdémicos, politicos
e ambientais. Estudo realizado em Victoria-Aus-
tralia, aponta que, além do diabetes e suas com-
plicacdes ser a principal CSAP entre internagdes
de pessoas maiores de 18 anos, varidveis como
sexo, idade, ruralidade, desvantagens socioeco-
nomicas e dificuldades de acesso sdo preditoras
importantes do aumento das internagdes®.

Ademais, verifica-se grande influéncia da es-
truturacio dos servicos de saude em cada terri-
tério, sobre as hospitalizacdes com destaque para
a organizagao do servigo ambulatorial, compo-
sicdo das equipes de satide (que tem como im-
portante desafio a fixacdo de médicos nas loca-
lidades), qualificagdo dos profissionais, vinculos
trabalhistas, dentre outros elementos ligados a
dimensao estrutural®®. Portanto, considera-se ne-
cessdria a andlise, ndo apenas dos resultados da
assisténcia, por meio das internagdes, por exem-
plo, mas também do processo de trabalho e da
estrutura de que os profissionais dispoem para
implementar suas a¢des.

Em relagdo ao estado do Parand, a correlagdo
entre cobertura da ESF e taxas de internagdo por
diabetes esteve muito préxima de ser significativa
(p=0,061), de forma inversa e intensidade forte.
Contudo, nas RS de Paranagud, Metropolitana,
Foz do Iguagu e Umuarama, a andlise de corre-
lagao sugere que o aumento da cobertura da ESF
pode ter influenciado a reducdo das taxas de in-
ternagdo por diabetes.

Em consonancia, estudo realizado no sul de
Santa Catarina, observou que as internagdes por
diabetes apresentaram tendéncia decrescente
na populagdo com aten¢do ambulatorial basica
classificada como adequada®. Em outros estudos
também foi verificada correlagdo inversa entre
a cobertura na APS e as interna¢des por diabe-
tes®!. No entanto, pondera-se esta questdo, res-
saltando que, mesmo com o acesso franqueado
aos servigos ambulatoriais pelas popula¢cdes me-
nos favorecidas, estas ainda apresentam um na-
mero excessivo de ICSAP.

Nos casos em que nao se verificou correlagdo,
pode-se inferir que a ESF, que a rigor, deveria im-
plicar reducdo das internag¢des por diabetes, ainda
pode apresentar dificuldades na implementacao
de ac¢des resolutivas sobre o diabetes, embora ele
seja considerado a mais sensivel dentre as CSAP,
pois a obtengdo de resultados positivos requer do
servico de satide, o minimo de organizagdo. Estu-
do realizado no Rio Grande do Sul também iden-
tificou taxas mais elevadas em regides com maior
concentra¢do de pequenos municipios e atribui

este perfil ao fato de os hospitais destes munici-
pios utilizarem sua médxima capacidade instalada.
Para tanto, eles internam mais facilmente casos
que ndo necessariamente precisariam deste nivel
de assisténcia, a fim de obter recursos conforme
o numero de internagdes realizadas®.

Neste sentido, outro estudo também reali-
zado no Rio Grande do Sul identificou correla-
¢do forte e positiva entre as taxas de ICSAP e a
cobertura da ESF em municipios com hospitais
de pequeno porte, diferentemente daqueles mu-
nicipios que ndo possuiam hospitais de pequeno
porte, indicando menores taxas de ICSAP nos
municipios médios e grandes centros®.

Acredita-se que o mesmo principio pode ser
atribuido as RS em que houve correlagdo dire-
ta com a cobertura da ESE. Ou seja, interna¢des
“desnecessdrias” podem ter influenciado esta
correlagdo. Desta forma, o poder de coordenacio
da APS sobre o fluxo de usudrios pelo sistema de
saide, deixa de repercutir sobre a ocupa¢io dos
leitos hospitalares que passa a seguir determina-
das logicas contdbeis avessas ao modelo de reor-
ganizagdo da assisténcia e reafirma a perspectiva
curativista da qual os servigos de satide estdo im-
pregnados.

Ademais, ndo se pode deixar de considerar que
o aumento das internag¢des nas referidas RS, con-
comitante ao da cobertura da ESE, pode guardar
relacdo com a melhoria do acesso, melhor capaci-
dade do sistema para diagndstico e ainda a ociosi-
dade de leitos hospitalares'”. Portanto, no caso das
condi¢des cronicas, a demanda por maior tempo
de cuidado, a influéncia do perfil de morbidade,
a busca de servicos de satide e os hébitos de vida
da popula¢do podem restringir a avaliacdo do im-
pacto da ESF sobre tais condigoes'.

Embora a cobertura populacional do servi¢o
seja um componente essencial da resolutivida-
de do sistema de saude, as altas taxas de ICSAP
podem sinalizar baixo acesso aos servicos ofere-
cidos pela APS ou ainda, a oferta de servigos de
baixa qualidade. Em revisdo sistemdtica da litera-
tura, verificou-se que as deficiéncias da APS fo-
ram associadas as ICSAP em diferentes paises, ao
passo que a continuidade da ateng¢do, a atuagdo
da equipe multiprofissional e a popula¢io adscri-
ta a equipe associaram-se a menor probabilidade
de se internar por CSAP*.

A andlise regionalizada de tendéncias do
diabetes e correlacoes com a ESF pode fornecer
subsidios de cunho epidemiolégico para o plane-
jamento de intervengdes locais. Pode-se atender
assim, além das necessidades da populacio, as
pactuacdes municipais com o Ministério da Sau-



de, as quais incluem, dentre outros indicadores, a
taxa de internagdo por diabetes e as complica¢des
em pessoas com 30 anos ou mais, bem como o
enfoque sobre a faixa etdria dos 30 aos 59 anos,
enquanto estratégia para evitar os eventos su-
pracitados, visto que, quanto maior o tempo de
diagnoéstico, menor o sucesso das interven¢des.

Nesta linha, estudo sobre pessoas com idade
entre 30 e 59 anos, hospitalizadas por diabetes ou
suas complicagdes, realizado em Joinville-Santa
Catarina indica algumas caracteristicas do perfil
de saude, da utilizagao dos servigos de satde e de
adesdo a terapéutica que podem estar associadas
as internagdes, tais como diabetes do tipo 2, com
tempo de evolugdo igual ou maior do que 10
anos, comorbidades, reinterna¢des, nao realiza-
¢do de consultas na APS nos dltimos 12 meses,
defasagem de consultas marcadas, dificuldade
de acesso as consultas especializadas, falhas na
realizacdo da terapéutica medicamentosa e baixa
adesdo as praticas sauddveis, principalmente, a
pratica de atividade fisica regular?”.

Como opg¢des, estratégias provenientes da
gestdo da clinica e pautadas na estratificacao de
risco e em fatores biopsicosociais da populagao,
como grupos operativos e o autocuidado apoia-
do, podem ser decisivas no ganho de autoeficécia
pelos usudrios da APS e, consequentemente, no
delineamento de menores taxas de internacao®.
A implantagdo de programas de intervengao
multidisciplinares nas unidades bésicas de satide
da familia pode promover a ado¢io de préticas
sauddveis entre pessoas com diabetes, conforme
aponta estudo realizado em municipio no noro-
este do Parand”. Em termos gerais, a APS deve
associar-se a melhora na tomada de decisdes em
relacdo as prescrigdes medicamentosas, a solici-
tagdo de exames complementares e as outras ava-
liagdes, incluindo melhora do controle glicémico,

diminui¢do de consultas com especialistas e de
procura por servigos de urgéncia®.

Os resultados do presente estudo podem si-
nalizar entraves na organizacdo do sistema de
satde em niveis loco-regionais, isto é, para cada
RS e estado do Parand. No que se refere ao diabe-
tes, podem constituir subsidios para a vigilancia
e operacionalizagdo do planejamento em saude,
focalizando-se a capacidade de coordenagdo do
sistema de saude que a APS possui. Ressaltam-se
as limitagdes de cunho metodoldgico do presen-
te estudo. Primeiramente, a utilizagdo de dados
provenientes de banco de dados secundarios, os
quais podem apresentar problemas em rela¢do ao
alcance e a qualidade das informagdes registradas
e veiculadas pelo sistema e, por isso, a utilizacdo
das informagdes para fins epidemiolégicos exige
cautela.

Além disso, a ndo utilizagdo de dados demo-
gréficos e socioecondmicos também pode repre-
sentar uma limita¢do, tendo em vista que podem
constituir-se em informac¢des importantes a se-
rem associadas a morbidade hospitalar decor-
rente do diabetes. Com isso, recomenda-se para
investigacdes futuras, a andlise das internagdes
com controle de fatores de confuséo, representa-
dos por varidveis demogrificas, socioecondmicas
e dos servicos de saude locais, o que deve reque-
rer o cruzamento de dados de diferentes fontes.
POR FIM, o fato de o sistema de informagdoes
ndo discriminar quais individuos sdo ou néo as-
sistidos pela ESFE, de ndo considerar as interna-
¢des no ambito privado e de ndo possibilitar a
identifica¢do de reinternagdes constituem-se em
limitagdes deste estudo. Portanto, os coeficientes
de correla¢do evidenciados ndao podem ser consi-
derados como consequéncias decorrentes, unica-
mente, de intervenc¢des das ESF, pois ndo foram
controladas as varidveis de confusao.
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