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RESUMO

Trata-se de um Trabalho de Conclusdo de Residéncia (TCR) realizado como
requisito parcial para obtencdo de Registro de Qualificacdo de Especialidade em
Clinica Médica a partir da Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS), campus
Passo Fundo, RS e Hospital Sdo Vicente de Paulo (HSVP) - Rio Grande do Sul. O
volume foi elaborado conforme as normas do Manual de Trabalhos Académicos da
UFFS e com base no Regulamento de TCR e foi desenvolvido pela médica residente
Pamela Sandri sob orientacdo da Prof.2 Dr.2 Shana Ginar da Silva. Este estudo ter4
como objetivo analisar a tendéncia de morbidade hospitalar por Doencas Cronicas
N&o Transmissiveis (DCNT) ao longo de 10 anos - de acordo com sexo e faixa etéria,
no Brasil e suas macrorregides (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul) em
uma seérie historica no periodo de 2013 a 2023. Além disso, sera analisado o custo
dos servicos hospitalares associados as DCNT provenientes de internacdes
financiadas pelo Sistema Unico de Saude (SUS). As analises serdo realizadas por
meio da extracao e organizacao de bancos de dados a partir da base do Departamento
de Informéaticos do Sistema Unico de Salde (DATASUS). Constitui-se como um
estudo quantitativo, observacional, descritivo e com delineamento ecolégico a partir
da andlise secundaria de dados. A pesquisa sera conduzida no periodo de marco de
2024 a fevereiro de 2025. Os registros de internacao hospitalar e custo dos servi¢os
hospitalares, serdo extraidos do Sistema de Informacfes Hospitalares do SUS,
segundo sexo, idade e ano-calendario. As estimativas populacionais, segundo sexo e
faixas etarias seréo coletados a partir dos censos demograficos do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), disponiveis no DATASUS. Seguindo o que é
apresentado na literatura, espera-se que as taxas de internacao hospitalar por DCNT
apresentem uma tendéncia ascendente ao longo da série temporal. Também, ha a
hipétese de que a maior prevaléncia de internacdo hospitalar ocorra no sexo
masculino, nas faixas etarias acima de 60 anos, e sejam decorrentes das seguintes
patologias: doencas cardiovasculares (DCV), neoplasias, doencas respiratorias

cronicas e diabetes mellitus.

Palavras-chave: Doencas Crbnicas N&o Transmissiveis. Internacdo Hospitalar.

Doencas Cardiovasculares. Pesquisa sobre Servicos de Saude. Perfil de Saude.



ABSTRACT

This is a Residency Completion Work (TCR) carried out as a partial requirement
for obtaining the Specialty Qualification Registration in Clinical Medicine from the
Federal Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS), Passo Fundo campus,.Rio
Grande do Sul. The volume was prepared according to the standards of the UFFS
Academic Works Manual and based on the TCR Regulation. This work is entitled
“Hospital Admission Morbidity due to Non-Communicable Chronic Diseases” and was
developed by resident physician Pamela Sandri under the guidance of Prof. Dr. Shana
Ginar da Silva. It will be carried out through the extraction and organization of
databases from the database of the Department of Information Technology of the
Unified Health System (DATASUS). The result of this project will be the execution of a
scientific article, which will present the results and the discussion about the research
carried out based on the analysis of time series and the main demographic differences
between the macro-regions of Brazil in relation to hospital morbidity due to Non-

Communicable Chronic Diseases.

Keywords: Chronic Noncommunicable Diseases. Hospital internment. Cardiovascular

diseases. Health Services Research. Health Profile
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1 INTRODUCAO

A transicao epidemioldgica consequente do envelhecimento populacional e do
avanco das praticas médicas apresentou intima correlagio com a ascensdo da
prevaléncia e da mortalidade por doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT)
(SANTOS et al., 2015). Essas patologias representam uma importante adversidade a
saude publica e alta morbimortalidade em ambito global, tendo em vista o elevado
namero de mortes prematuras, perda de qualidade de vida - decorrente da limitagdo
e incapacidade; além de serem responsaveis por impactos econdmicos e sociais
(MALTA et al., 2014, p. 600).

Conforme a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), as DCNT foram
responsaveis por aproximadamente 70% das mortes registradas globalmente em
2019; ja em ambito nacional, representaram 41,8% do total de mortes ocorridas de
forma prematura, ou seja, entre 30 e 69 anos de idade (BRASIL, 2019). No que
concerne as DCNT, reconhece-se que a existéncia de um maior percentual de
morbimortalidade consequentes das seguintes etiologias: doencas cardiovasculares
(DCV) (24%), neoplasias (12%), doencas respiratérias cronicas (5%) e diabetes
mellitus (3%) (SANTOS et al., 2015).

Levando-se em consideracdo o0 cenario epidemiolégico supracitado, a
Organizacédo das Nacdes Unidas (ONU) iniciou o debate acerca dos compromissos
globais sobre as DCNT, no qual o Brasil participou ativamente dessa mobilizacdo ao
langar o “Plano de A¢des Estratégicas para o Enfrentamento das Doencgas Cronicas
N&do Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011 - 2022", o qual define metas,
compromissos, agdes e investimentos com o proposito de preparar o pais para o
enfrentamento dos desafios representados pelas DCNT e seus fatores de risco
(BRASIL, 2011). Portanto, torna-se interessante observar os resultados dessa
campanha em ambito nacional, por meio da analise de morbidade hospitalar.

Com o intuito de compreender 0s processos socioecondmicos, culturais e
demograficos de uma regido, a analise da morbimortalidade mostra-se uma
ferramenta valida e eficiente para avaliar a qualidade da atencéo e da prestacéo de
servicos de saude. Nesse viés, os Sistemas de Informacdo em Saude foram
desenvolvidos com o propésito de fornecer suporte operacional e gerencial ao
disponibilizar informacdes para gestores, auxiliar e agilizar o processo de tomada de

decisbes, baseando-se nas necessidades de uma populacdo. Por meio desses



sistemas torna-se possivel descrever a realidade socioecondmica, sinalizar a situacao
de adoecimento, de mortalidade e caracterizacéo do perfil de internacéo hospitalar, e
dessa forma, avaliar a adequacao dos servicos e acdes em saude, contribuindo com
0 monitoramento da situacdo de saude e para o subsidio de decisdes na area da
saude (CARRENO et al.,, 2015). Apesar de ser reconhecida a sua importancia e
confiabilidade, a producéo cientifica por vezes subutiliza os dados disponiveis em
Sistemas de Saude.

Diante disso, esse estudo tem por objetivo analisar a tendéncia de
morbimortalidade e o valor dos servi¢os hospitalares associados as DCNT no Brasil e
macrorregiées no periodo de 2013 a 2023, a partir da analise das taxas internacao
hospitalar por doencas do aparelho circulatério, doencas do aparelho respiratério,
neoplasias (tumores), doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas. Além disso,
serd investigada a relagdo das taxas de morbimortalidade com os indicadores
socioecondmicos das macrorregides, buscando encontrar associacdo entre 0s

parametros estudados.

2 DESENVOLVIMENTO

2.1.1 Tema
Morbidade hospitalar por doencgas cronicas ndo transmissiveis no Brasil e

macrorregides, no periodo de 2013 a 2023.

2.1.2 Problemas

Qual a tendéncia temporal de morbidade hospitalar por doencgas cronicas nao
transmissiveis no Brasil e suas macrorregides — Sul, Sudeste, Centro-Oeste, Norte e
Nordeste, no periodo de 2013 a 2023?

Quais sao as principais causas de morbidade hospitalar por doencas do
doencas cronicas nao transmissiveis no Brasil e suas macrorregidées no periodo
analisado?

Existem diferencas entre o sexo e a idade em relacdo as principais causas de
morbidade hospitalar na populacdo avaliada e periodo analisado?

Quais séo as regides do Brasil que apresentam maiores e menores taxas de
morbidade hospitalar por doencas crbnicas nao transmissiveis no Brasil e suas

macrorregioes?



Quais os custos dos servicos hospitalares associados as doencgas cronicas ndo
transmissiveis provenientes de internacdes financiadas pelo SUS, no periodo de 2013
a 2023?

2.1.3 Hipo6teses

Os coeficientes de morbidade hospitalar por doencas cronicas nao
transmissiveis (DCNT) apresentardo aumento ao longo da série histérica.

Entre as DCNT, espera-se que as principais causas de morbidade sejam
resultantes das seguintes enfermidades: doencas do aparelho circulatério, doencas
do aparelho respiratério, neoplasias (tumores), doencas enddocrinas nutricionais e
metabalicas.

A morbidade por DCNT conforme sexo e faixa etaria apresentard maior
prevaléncia de internagao hospitalar no sexo masculino e naqueles com idade de 60
anos ou mais.

As macrorregides com as maiores taxas de morbidade por DCNT serdo aqueles
com os melhores indicadores socioeconémicos.

Os custos dos servicos hospitalares associados as doengas crbnicas nao
transmissiveis provenientes de internacfes financiadas pelo SUS serdo maiores nas

macrorregides que apresentam melhores indicadores socioeconémicos.

2.1.4 Objetivos

2.1.4.1. Objetivo geral

Analisar a tendéncia temporal de morbidade hospitalar por doencas cronicas
nao transmissiveis (DCNT), o valor dos servicos hospitalares, assim como as
principais causas de internagdo hospitalar por DCNT nas macrorregides do Brasil, no
periodo de 2013 a 2023.
2.1.4.2 Objetivos especificos

Descrever a tendéncia temporal de morbidade hospitalar por DCNT de acordo
com sexo e faixa etaria, no periodo de 2013 a 2023.

Quantificar o valor dos servigos hospitalares provenientes de internacdes
financiadas pelo SUS associadas as DCNT e comparagcao destes custos dentre as

diferentes macrorregioes do Brasil.



Identificar, dentre as regides analisados, aqueles com maiores e menores taxas

de morbidade hospitalar por DCNT.

2.1.5 Justificativa

A transicdo epidemiolégica demonstra a ascensao da prevaléncia de DCNT e
consequentemente das complicacfes associadas — como anos de vida perdidos /
vividos com incapacidade e altos custos aos servicos de saude publica. Nesse
cenario, observa-se uma modificacdo do padréo de utilizacdo dos servigos de salde,
representado pelo aumento da necessidade e de gastos em servicos da atengao
secundaria e terciaria, principalmente a nivel hospitalar. Essa mudanca no perfil de
necessidade da assisténcia tem impacto relevante na maneira como se da a
organizacédo dos servicos de salde para atender a populacédo (BRASIL, 2019). Desse
modo, verificar a tendéncia temporal de morbidade hospitalar e o valor dos servigos
hospitalares fornecidos pelo SUS, de modo comparativo entre as macrorregides do
pais, mostra-se relevante para o planejamento do sistema de saude publico e para o
desenvolvimento de politicas publicas, além de direcionar a alocacdo de recursos
financeiros e investimentos no &mbito da saude.

A analise comparativa entre as macrorregides do Brasil se faz importante
devido a existéncia de diferencas socioeconémicas, culturais e do perfil de saude/
doenca do pais, além de haver desigualdade de acesso e qualidade dos servigcos de
saude. Esses fatores podem estar relacionados a diferencas nas taxas de internacao
hospitalar e nos custos dos servi¢os de saude publica. Nesse sentido seria licito supor
gue a conferéncia destas desigualdades mostra-se uma ferramenta util aos gestores
possibilitando direcionamento de recursos as demografias mais necessitadas.

Sendo assim, esse estudo de série temporal possibilita quantificar, comparar e
interpretar as principais causas de morbidade hospitalar por DCNT e os valores dos
servigos hospitalares fornecidos pelo SUS, e a partir dessa perspectiva, servir de
subsidio para execucéo e avaliacdo das acfes em saude, além de embasar politicas
publicas visando direcionar a alocacao de recursos para prevencgao e tratamento das
afeccdes mais prevalentes, sendo essa uma forma de promocéao de qualidade de vida

e reducdo da morbimortalidade na populacdo nacional.



2.2 REFERENCIAL TEORICO

Nas dultimas cinco décadas tem-se observado importantes avancos
organizacionais no ambito da saude publica do Brasil. Marcado inicialmente pela
Reforma Sanitaria, que ocorreu por volta de 1970, a qual permitiu a expansao dos
cuidados médicos, o desenvolvimento de programas de imunizacdo e a vacinacao de
todos os cidaddos (MARINHO et al., 2018, p. 765). Posteriormente, a 82 Conferéncia
Nacional de Saude e a Assembleia Nacional Constituinte (1987-1988) foram
primordiais para o desenvolvimento e organizagéo do Sistema Unico de Satde (SUS),
tendo como principios a universalidade, integralidade assistencial, promocédo de
saude e participacdo comunitaria. Como resultado, observou-se a ampliacdo de
prestacao de cuidados de saude, além da garantia de acesso universal, educacdo em
saude e a promocado de saude, fornecido de modo gratuito aos cidad&os brasileiros,
por meio de recursos publicos (PAIM et al., 2011, p. 1783). Essas reformas ocorreram
em um contexto nacional cada vez mais urbano e globalizado que,
consequentemente, mudou as estruturas sociais, e desse modo, afetou os padrbes
de saude e doenga (MARINHO et al., 2018, p. 765).

De modo simultaneo, o pais vivenciou modificagfes sociais, representadas pelo
aumento da populacdo idosa, devido ao declinio nas taxas de fecundidade, desde
1960, e de mortalidade infantil; somadas ao aumento da expectativa de vida ao
nascer. Alinhados a Revolucdo Agricola, que permitiu melhores niveis de nutricdo e
de condi¢cdes ambientais; e a Revolucdo Industrial, responsavel pela introducdo de
medidas de saude publica e por melhorias nas condicbes de vida (SIMAS;
GRANZOTI; PORSCH, 2019, p. 83).

Paralelamente, no periodo entre 1970 e 2000 observou-se uma transicao
demografica, na qual a propor¢cdo de pessoas com mais de 60 anos dobrou e a
urbanizacdo aumentou de 55,9% para 80% (PAIM et al., 2011, p. 1787). Desse modo,
a longevidade é resultante do controle das doencas infecciosas na infancia, da queda
da mortalidade infantil, decorrente de melhorias médico sanitarias; e aos avancos
cientificos que possibilitam a descoberta de novas tecnologias e medicamentos que
combatem a incidéncia, prevaléncia e mortalidade por doencas transmissiveis
(GOTTLIEB et al., 2011, p. 371).

No que concerne as condi¢des de vida dos brasileiros, reconhece-se melhorias

no ambito de saneamento basico e fornecimento de agua potavel. Entre os anos 1970



a 2007 observou-se aumento de acesso ao servigo de esgoto — de 17% para 60%, e
a agua encanada, de 33% para 93%, em comparacdo aos anos supracitados; além
disso, a maioria da populacéo dispunha de eletricidade (PAIM et al., 2011, p. 1789).

Em relagdo ao estilo de vida, relatou-se progressiva redugdo na prética de
atividades fisicas e 0 excesso de alimentacdo, principalmente de industrializados
(MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016, p. 508). Essa nova tendéncia social foi
denominada de Transicdo Nutricional e precedeu em aumento na prevaléncia de
sobrepeso, obesidade, sedentarismo e de outros distarbios metabdlicos, os quais sdo
considerados fatores de risco para o desenvolvimento de DCNT que representaram
mais de 74% da mortalidade total em 2016 no pais (WHO, 2018).

Como resultante do que foi exposto, registrou-se progressiva queda da
mortalidade por doencas infecciosas e o predominio de Obitos por doencas do
aparelho circulatério, neoplasias, causas externas e outras doencas cronico-
degenerativas (SCHRAMM et al., 2004, p. 898). Esse fenbmeno denomina-se
Transicdo Epidemiolédgica, que corresponde as mudancas ocorridas ao longo do
tempo nos padrdes de morbimortalidade.

A partir dessa perspectiva, as mudancas dindmicas supraditas no ambito
demografico, nutricional, de urbanizagdo e crescimento econdmico modificaram o
cenario de saude-doenca da populacéo brasileira, alterando a epidemiologia local e
gerando a ascensédo de doencgas cronicas-nao-transmissiveis (BORGES et al., 2016,
p. 654), que tornaram-se as principais causas de morbimortalidade e demandam de
altos custos em ambito de saude publica. Em 2005 as DNCT ja representavam metade
do custo de todas as admissdes hospitalares (SANTOS et al., 2015), os quais vém
aumentando de modo exponencial, tendo em vista a prevaléncia destas enfermidades

e a necessidade de frequentes readmissdes em servi¢os hospitalares.
2.3 METODOLOGIA
2.3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo quantitativo, observacional, de delineamento ecoldgico

e com abordagem descritiva e analitica.



2.3.2 Local e Periodo de Realizagéo

O estudo sera realizado no periodo de marco de 2024 a fevereiro de 2025, junto
a residéncia de clinica médica da Universidade Federal da Fronteira Sul, campus
Passo Fundo, RS, vinculado ao Hospital S&o Vicente de Paulo (HSVP), a partir de
uma analise secundaria de dados da base do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Satde (DATASUS).

2.3.3 Populacédo e Amostragem

A principal unidade de analise desse estudo ecoldgico sera o territério nacional
(Brasil) e as suas macrorregides — Sul, Sudeste, Centro-Oeste, Norte e Nordeste.

Assim, a amostra contemplara as internacdes hospitalares do Sistema Unico
de Saude (SUS) por DCNT por local de residéncia ocorridos entre janeiro de 2013 a
dezembro de 2023; além das principais causas de DCNT: doengas do aparelho
circulatério, doencas do aparelho respiratorio, neoplasias (tumores), doencas
enddocrinas nutricionais e metabdlicas, CID 10 — 199, conforme a Classificacédo
Internacional das Doencas.

Dentre os critérios de inclusdo destacam-se: internacao hospitalar do SUS por
local de residéncia por capitulo CID 10 — 199 segundo regido, de individuos de ambos

0S sexos e, com 20 anos ou mais de idade.

2.3.4 Variaveis e Instrumento de Coleta de Dados

Sera realizado um estudo ecoldgico analisando-se a tendéncia de morbidade
por doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT), capitulo IX da 102 Revisdo da
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saude da Organizacao Mundial da Saude (CID — 10), em um intervalo temporal de 10
anos, assim como as principais causas de internacdo hospitalar, valor de servigos
hospitalares e fatores sociodemograficos relacionados.

Os dados referentes internacdes hospitalares do SUS, por local de residéncia,
das macrorregides do Brasil seréo extraidos do Sistema de Informacdes Hospitalares
do SUS, a partir da base de dados do DATASUS.

O Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) foi implementado
em 1982 com o objetivo de transcrever os atendimentos provenientes de internagbes
hospitalares que foram financiadas pelo SUS, e ap0s o processamento, gerar

relatorios para os gestores que lhes possibilitem fazer os pagamentos dos



estabelecimentos de saude. A documentacdo operacional € a Autorizacdo de
Internacéo Hospitalar (AIH) e possui abrangéncia geografica a nivel federal, estadual
e municipal. Com frequéncia mensal é feito o envio aos nivel Federal uma base de
dados de todas as internagfes autorizadas para que possam ser repassados as
Secretarias de Saude os valores de Produgcdo de Média e Alta complexidade, além
dos valores de Central Nacional de Regulacdo de Alta Complexidade (CNRAC),
Fundo de Acdes Estratégicas e Compensacado (FAEC) e de Hospitais Universitarios —
em suas variadas formas de contrato de gestéo (IBGE, 2024).

No DATASUS os dados serdo coletados acessando-se os indicadores
disponiveis na interface do TABNET, conforme segue: no link de “Epidemiolégicas e
Morbidade” sera selecionado as opc¢des “Morbidade Hospitalar do SUS (SIH/SUS)”, e
“Geral, por local de residéncia - a partir de 2008”. Posteriormente sera selecionado
Brasil por Regido e Unidade de Federacao, na opcéo de abrangéncia geografica. Os
dados gerados serdo exportados para planilha eletrbnica para posterior analise.

As informacdes referentes a populacdo residente serdo obtidas a partir de
estimativas disponiveis no DATASUS, incluindo aquelas utilizadas pelo Tribunal de
Contas da Unido (TCU). Esses dados serdao coletados acessando-se a interface
Informacdes de Saude no site do DATASUS, selecionando-se: Demograficos e
Socioecondmicos, populagao residente, “Estimativas de 1992 a 2018 utilizadas pelo
TCU para determinagao das cotas do FPM (sem sexo e faixa etaria)” e também sera
acessado “Estudo de estimativas populacionais por municipio, idade e sexo - 2000-
2020".

As principais variaveis analisadas nesse estudo serdo: taxa de internacéo
hospitalar especifica por DCNT e por suas principais causas, ano a ano (2013 a 2023),
analisadas nesse estudo como desfechos principais; além dos valores dos servigos
hospitalares provenientes de internac¢des financiadas pelo SUS associadas as DCNT.

Os estratificadores serao sexo e faixa etaria.

2.3.5 Processamento e Anélise dos Dados

A partir das informagdes extraidas da base de dados do DATASUS sera
calculado a taxa de internagdo hospitalar por DCNT, mediante a formula [(n°
internacdes hospitalares de residentes pagas pelo SUS / populacgéao total residente no

periodo considerado) x 10.000].



Os coeficientes de morbidade hospitalar por DCNT serdo estratificados
conforme sexo (masculino/ feminino) e idade (20 a 29 anos, 30 a 39 anos, 40 a 49
anos, 50 a 59 anos, 60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 anos ou mais). Além disso, sera
realizada a andlise do padrdo das principais doencas associadas a morbidade
hospitalar por DCNT. As patologias seréo categorizadas por capitulo CID 10 — 199 em:
doencas do aparelho circulatorio, doencas do aparelho respiratorio, neoplasias
(tumores), doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas.

Os custos dos servigos hospitalares associados as DCNT provenientes de
internagdes financiadas pelo SUS serdo analisados comparativamente entre as
macrorregides a partir de um namero absoluto dos gastos.

Todos os dados exportados da interface do DATASUS e do Atlas de
Desenvolvimento Humano serdo organizados em planilhas eletrbnicas e
posteriormente exportados para o software estatistico para realizacao das analises.

Para analise dos dados, além da estatistica descritiva, (frequéncias absolutas
‘n”; e frequéncias relativas, “%”) e dos coeficientes de ocorréncia de eventos/
internacéo hospitalar num intervalo de tempo, serdo aplicados modelos de regressdes
lineares e de Prais Winsten para as estimativas de tendéncia temporal. Caso seja
necessario, para controlar o efeito das diferentes estruturas etarias dos municipios
investigados serd realizada a padronizacdo dos coeficientes. Todas as andlises de
dados serdo realizadas no Programa Stata versdo 12.0 (College Station, TX:
StataCorp LLC), licenciado sob o0 n°® 30120505989.

2.3.6 Aspectos Eticos

Devido a utilizacdo de dados de dominio publico, de acesso irrestrito, para a
realizacdo do estudo, o presente projeto de pesquisa € dispensado pela Comissdo
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) de anélise do sistema Comité de Etica em
Pesquisa/ CONEP, por meio da resolugdo CNS n° 510/ 2016.

2.3.6.1 Risco aos participantes

Os dados extraidos dos Sistemas de Informacdo em Salde ndo possuem
gualquer risco de identificacdo individual. Ainda, por se tratar de um estudo de carater
ecologico, as unidades de andlise sdo agregadas tendo o territdrio Nacional e suas

macrorregiées como unidade de analise principal.



2.3.6.2 Beneficios aos participantes

Por se tratar de uma abordagem com analise secundaria de dados, ndo estéo
previstos beneficios diretos aos individuos. No entanto, como beneficios indiretos
estdo previstos a construcdo de indicadores epidemiolégicos e o monitoramento
desses indicadores ao longo de 10 anos propiciando estatisticas de morbidade e das
principais causas de internacdo hospitalar e valor dos servicos hospitalares por DCNT.
Essas analises permitirdo uma compreensdo da situacdo de saude das regibes
brasileiras podendo assim subsidiar a elaboracdo de politicas publicas, estratégias e
acOes de promocao da saude direcionadas aos grupos de maior risco.



2.4 RECURSOS

Todo o custo sera arcado pela equipe de pesquisa, sendo descrito a seguir:

Descricao Quantidade Valor unitario em Valor total
reais
Folhas 1 pacote 22,00 22,00
A4

Caneta 5 2,00 10,00
Prancheta 2 8,00 16,00
Lapis 5 2,00 10,00
Borracha 2 4,00 8,00
Total 66,00

Fonte: Equipe de Pesquisa



2.5 CRONOGRAMA

divulgacéo dos dados

Atividade / Més Mar — Abr Mai- Jun Julh - Ago- Set- Out Nov — Dez Jan- Fev
2024 2024 2024 2024 2024 2025
Defini¢cdo orientador, X X
tema e modalidade
Elaboracao projeto de X X X
pesquisa
Reviséo de Literatura X X X X X X
Coleta de dados X X X X
Processamento e X X X
analise de dados
Redacao e X

Fonte: Equipe de Pesquisa
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Resumo

O objetivo deste estudo foi analisar a tendéncia temporal de morbidade hospitalar por
doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), os custos dos servicos hospitalares e as
principais causas de internagcdo hospitalar por DCNT no Brasil e macrorregides, no
periodo de 2013 a 2024. Realizou-se um estudo ecoldgico de série temporal utilizando
internagdes financiadas pelo Sistema Unico de Saude (SUS), segundo local de residéncia,
referentes as principais causas de DCNT (CID-10 100-199). Os dados de internacGes
foram obtidos do Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) e as
estimativas populacionais, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
ambos disponiveis na interface do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS).
Calculou-se a taxa especifica de morbidade por DCNT, estratificada por sexo, faixa etaria
e regido. Todas as taxas foram expressas por 10 mil habitantes. A tendéncia temporal foi
avaliada por regressdo de Prais—Winsten, com estimativa da variagdo percentual anual,
utilizando-se o software Stata 12.0. No periodo analisado foram identificadas 39.739.236
internacdes hospitalares no SUS considerando as principais causas de DCNT, sendo
13.801.880 por Doencas do Aparelho Circulatério (DAC), 9.076.097 por Doencas
Neoplasicas (DN), 13.940.616 por Doencas do Aparelho Respiratério (DAR) e 2.920.643
por Doengas Enddcrinas Nutricionais e Metabolicas (DENM). As taxas de morbidade
hospitalar por DAC variaram de 81,7 internagdes por 10 mil habitantes na Regido Sul
para 32,2 na Regido Norte. No caso das DN, a morbidade oscilou entre 60,3 na Regido
Sul e 20,1 na Regido Norte. Para as DAR, observou-se variacdo de 79,1 na Regido Sul a
49,2 na Regido Sudeste. Ja as DENM apresentaram taxas entre 12,7 na Regido Sul e 10,5
na Regido Norte. Observou-se aumento das internacdes por DN no pais, enquanto as
DENM e DAC apresentaram reducdo ou estabilidade, especialmente em idosos; j& as
DAR mantiveram-se majoritariamente estaveis no periodo. Os custos hospitalares, em
termos absolutos, aumentaram no periodo, principalmente para DAC e DN, com queda
marcada em 2020 e rapido aumento nos anos seguintes, evidenciando o impacto da
COVID-19 sobre a utilizacdo dos servicos de saude. Conclui-se que h& importante
variacdo regional na magnitude das internacOes e dos gastos, com comportamentos
epidemioldgicos distintos entre as causas analisadas, reforcando a necessidade de
estratégias de cuidado e vigilancia especificas para diferentes perfis de DCNT no pais.

Palavras-chave: Doencas ndo Transmissiveis; Doencgas Cardiovasculares; Doencas
Respiratorias; Neoplasias; Doencas Nutricionais e Metabolicas.



ABSTRACT

The objective of this study was to analyze the temporal trend of hospital morbidity due
to noncommunicable diseases (NCDs), the costs of hospital services, and the main causes
of hospital admissions for NCDs in Brazil and its macro-regions from 2013 to 2024. An
ecological time-series study was conducted using hospitalizations funded by the Brazilian
Unified Health System (SUS), according to place of residence, related to the main causes
of NCDs (ICD-10 100-199). Hospitalization data were obtained from the SUS Hospital
Information System (SIH/SUS), and population estimates from the Brazilian Institute of
Geography and Statistics (IBGE), both available through the SUS Department of
Informatics (DATASUS). Specific morbidity rates for NCDs were calculated and
stratified by sex, age group, and region. Temporal trends were assessed using simple
linear regression and the Prais—Winsten model, with estimation of the annual percentage
change, using Stata 12.0 software. During the analyzed period, 39,739,236
hospitalizations were identified in the SUS for the main causes of NCDs, including
13,801,880 for Diseases of the Circulatory System (DCS), 9,076,097 for Neoplastic
Diseases (ND), 13,940,616 for Diseases of the Respiratory System (DRS), and 2,920,643
for Endocrine, Nutritional, and Metabolic Diseases (ENMD). Hospital morbidity rates for
DCS ranged from 81.7 admissions per 10,000 inhabitants in the South Region to 32.2 in
the North Region. For ND, values ranged from 60.32 in the South to 20.11 in the North.
For DRS, rates varied from 79.14 in the South to 49.16 in the Southeast. ENMD rates
ranged from 12.70 in the South to 10.51 in the North. An increase in hospital admissions
for ND was observed nationwide, while ENMD and DCS showed reductions or stability,
especially among older adults; DRS remained mostly stable during the period. Hospital
costs, in absolute terms, increased over the years, mainly for DCS and ND, with a marked
decline in 2020 and a rapid rise in subsequent years, highlighting the impact of COVID-
19 on the utilization of health services. It is concluded that there is significant regional
variation in the magnitude of hospitalizations and expenditures, with distinct
epidemiological patterns among the analyzed causes, reinforcing the need for tailored
care and surveillance strategies for different NCD profiles in the country.

Keywords: Noncommunicable Diseases; Cardiovascular Diseases; Respiratory
Diseases; Neoplasms; Nutritional and Metabolic Diseases.



INTRODUCAO

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) representam um dos maiores
desafios atuais para os sistemas de salde, refletindo diretamente no aumento das
internagdes hospitalares em todo o mundo. Esses agravos, fortemente associados ao
envelhecimento populacional e a mudancas nos padrdes de vida, tém contribuido para
uma demanda crescente por cuidados continuos e de alta complexidade (Santos et al.,
2015). As DCNT ultrapassam mais da metade da carga mundial de doencas e mantém
tendéncia crescente ao longo dos anos, principalmente em paises de baixa/ média renda
(Benziger et al., 2016). Sendo assim, representam um problema expressivo a saude
publica e alta morbimortalidade em ambito global, tendo em vista o elevado niumero de
mortes prematuras, perda de qualidade de vida - decorrente da limitacdo e incapacidade;
além do alto impacto econdmico e social (Malta et al., 2014).

Conforme a Organizac¢do Mundial da Satde (OMS), as DCNT foram responsaveis
por aproximadamente 70% das mortes registradas globalmente em 2019; ja em ambito
nacional, representaram 41,8% do total de mortes ocorridas de forma prematura, ou seja,
entre 30 e 69 anos de idade (Brasil, 2019). Sabe-se que grande parte da morbimortalidade
é atribuida a algumas causas principais, entre elas: doencas cardiovasculares (24%),
neoplasias (12%), doencas respiratorias cronicas (5%) e diabetes mellitus (3%) (Santos et
al., 2015).

Levando-se em consideracdo o cenario epidemioldgico supracitado, em 2011 a
Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU) iniciou o debate acerca dos compromissos
globais sobre as DCNT, no qual o Brasil participou ativamente dessa mobilizacdo ao
langar o “Plano de A¢des Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no Brasil, 2021-
2030 (Brasil, 2022), o qual define metas, compromissos, a¢des e investimentos com o
propdsito de preparar o pais para o enfrentamento dos desafios representados pelas DCNT
e os fatores de risco. O Brasil estabeleceu, como parte da Agenda 2030, a meta de reduzir
em um terco a mortalidade por DCNT. Entretanto, apesar dos avangos no sistema de
salde e nas acOes de combate & DCNT, h4 evidéncias de que o pais ndo alcancara esta
meta dentro do prazo previamente estabelecido (Malta et al., 2014).

A analise da carga de morbimortalidade mostra-se eficiente para avaliar a
qualidade da atencdo e da prestacao de servicos de salde, por permitir a compreenséao de
processos socioecondmicos, culturais e demograficos de uma regido (Carreno et al.,
2015). Assim, pode ser usada como subsidio para o planejamento do sistema de salde e
desenvolvimento de politicas publicas, direcionando a alocacdo de investimentos e de
recursos financeiros. Também pode ser empregada para avaliacdo e reestruturacdo de
planos de acdo em vigéncia, por meio da execucdo e avaliacdo das acbes em saude
(Carreno et al., 2015). Dessa forma, se mostra uma ferramenta eficaz na gestao de salde,
contribuindo para promocdo de qualidade de vida e reducdo da morbimortalidade na
populacédo nacional.



Diante disso, esse estudo teve por objetivo analisar a tendéncia temporal de
morbidade hospitalar por doencgas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), os custos dos
servigos hospitalares e as principais causas de internacdo hospitalar por DCNT no Brasil
e macrorregides, no periodo de 2013 a 2024.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo ecoldgico de série temporal acerca da tendéncia de
morbidade hospitalar por DCNT e dos custos hospitalares no periodo de 2013 a 2024,
abrangendo o territdrio nacional (Brasil) e as macrorregides geograficas — Sul, Sudeste,
Centro-Oeste, Norte e Nordeste.

O estudo foi realizado de margo a novembro de 2025 e foram analisadas as
internagdes hospitalares financiadas pelo Sistema Unico de Satde (SUS), segundo o local
de residéncia, referentes as principais internagdes hospitalares por DCNT: doencas do
aparelho circulatdrio (100 a 199), doencas do aparelho respiratério (JOO- J99), neoplasias/
tumores (CO0 — D48) e doencas enddcrinas, nutricionais e metabolicas (EO0 — E90),
conforme a Classificacdo Internacional de Doencas.

Os dados referentes as internacdes hospitalares foram obtidos do Sistema de
Informacfes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), disponivel na base de dados do
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS), a partir da
documentacdo operacional Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH). As estimativas
populacionais utilizadas para o calculo dos indicadores foram extraidas do DATASUS, a
partir das dados fornecidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

A taxa de internacdo hospitalar especifica por DCNT foi calculada mediante a
férmula: [(n° internacBes hospitalares de residentes pagas pelo SUS / populacgéo total
residente no periodo considerado) x 10.000].

As variaveis dependentes (desfechos principais) do estudo foram: taxa de
internacdo hospitalar especifica das principais causas por DCNT, calculada ano a ano
(2013 a 2024). Além disso, com fins descritivos, foram analisados os valores brutos dos
custos dos servigos hospitalares associados as internacdes por DCNT, financiadas pelo
SUS. A taxa de internacdo hospitalar especifica por DCNT foi calculada mediante a
formula: [(n° internacBes hospitalares de residentes pagas pelo SUS / populacéo total
residente no periodo considerado) x 10.000]. As taxas foram estratificadas por sexo e
faixa etéria, e os custos hospitalares foram analisados comparativamente entre as
macrorregides, em valores absolutos de gastos. A principal variavel de exposicao
(independente) foram os anos da série temporal (2013-2024).

Na analise estatistica, foram utilizadas medidas de estatistica descritiva, incluindo
frequéncias absolutas (n), frequéncias relativas (%) e coeficientes de ocorréncia de
internacOes no periodo. Para a andlise de tendéncia temporal, foi aplicado modelo de
Prais—Winsten, adequado para séries temporais com autocorrelagdo de primeira ordem.



Com base nos coeficientes obtidos (J3), as taxas de morbidade foram transformadas em
escala logaritmica para o célculo da variagdo percentual anual (VPA%) com o0s
respectivos intervalos de confianca de 95% (1C95%), indicando a dire¢cdo e magnitude da
tendéncia (aumento, reducdo ou estabilidade). O nivel de significancia adotado foi de a<
5%. Todas as analises de dados foram realizadas no software Stata, versdo 12.0 (College
Station, TX: StataCorp LLC; licen¢a n° 30120505989).

Por se tratar de dados secundarios, de dominio publico e acesso irrestrito, o estudo
dispensa apreciagdo por Comité de Etica em Pesquisa, conforme a Resolugdo n° 510, de
7 de abril de 2016, do Conselho Nacional de Saude (CNS).

RESULTADOS

No periodo analisado foram identificadas 39.739.236 internagdes hospitalares no
SUS considerando as principais causas de DCNT no Brasil, sendo 13.801.880 por
Doengas do Aparelho Circulatério (DAC), 9.076.097 por Doengas Neoplasicas (DN),
13.940.616 por Doencas do Aparelho Respiratério (DAR) e 2.920.643 por Endocrinas
Nutricionais e Metabodlicas (DENM). As taxas de morbidade hospitalar apresentaram
extensa variacdo e heterogeneidade entre as diferentes causas de internacgéo e regides do
Brasil.

As taxas de morbidade hospitalar por DAC, assim como o valor percentual anual
(%) e os resultados da tendéncia temporal estdo expressos na tabela 01. Constatou-se
ampla variacdo das taxas de morbidade entre as macrorregides, oscilando de 81,7
internacdes por 10.000 habitantes na Regido Sul para 32,2 na Regido Norte. Em nivel
nacional, a tendéncia temporal permaneceu estavel ao longo da série historica (VPA =
0,3%; 1C95%: —1,84; 1,61; p=0,778). A anélise regional confirmou estabilidade em todas
as macrorregides (p > 0,05). Da mesma forma, as analises estratificadas por sexo
demonstraram estabilidade tanto entre homens quanto mulheres no pais e em todas as
regides. Quanto a distribuicdo por faixa etaria, observou-se tendéncia estavel entre
adultos jovens e de meia-idade. No entanto, entre individuos mais velhos verificou-se
queda significativa nas taxas de internacdo. Em nivel nacional, as faixas de 70—79 anos e
80 anos ou mais apresentaram reducdes anuais de 2,0% (1C95%: —3,78; —0,13; p = 0,042)
e 2,7% (1C95%: —4,31; -0,97; p = 0,007), respectivamente. Regionalmente, a queda na
faixa etaria entre 70-79 anos foi identificada nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste,
enquanto Norte e Nordeste permaneceram estaveis. Para a faixa de 80 anos ou mais, todas
as regides apresentaram declinio significativo, exceto o Norte, que se manteve estavel.

Tabela 01. Taxas de morbidade hospitalar por DAC segundo regido, Brasil, 2013—
2024.

Morbidade hospitalar DAC VPA% 1IC95% p-valor Tendéncia
(2013-2024)

Brasil 55,0 0,3 (-1,84;1,61) 0,778 Estavel

Regido Norte 32,2 0,8 (-4,05;5,90) 0,732 Estavel



Regido Nordeste 45,2 0,4 (-1,50; 2,31) 0,668 Estavel
Regido Centro-oeste 49,2 0,1 (-2,11; 2,46) 0,890 Estéavel
Regido Sudeste 58,1 0,3 (-1,64;2,35) 0,723 Estavel
Regido Sul 81,7 -0,2 (-2,41;2,08) 0,856 Estavel
Geénero masculino
Brasil 58,0 0,8 (-0,94; 2,54) 0,345 Estavel
Regido Norte 34,0 1,1 (-2,52;4,87) 0,527 Estavel
Regido Nordeste 47,1 11 (-0,57;2,79) 0,184 Estavel
Regido Centro-oeste 52,5 0,7 (-1,22;2,59) 0,462 Estéavel
Regido Sudeste 61,5 0,7 (-0,90; 2,34) 0,360 Estavel
Regido Sul 82,2 0,5 (-1,36; 2,39) 0,572 Estavel
Género feminino
Brasil 52,1 -0,2 (-2,79;2,37) 0,842 Estavel
Regido Norte 30,3 0,5 (-6,56; 6,00) 0,872 Estéavel
Regido Nordeste 434 03 (-2,44;1,83) 0,745 Estavel
Regido Centro-oeste 459 -04  (-3,07;2,31) 0,742 Estavel
Regido Sudeste 548 -0,1 (-2,45;2,39) 0,957 Estavel
Regido Sul 77,3 -0,9 (-3,54;1,77) 0,470 Estavel
Faixa etaria Regido Norte
20-39 9,8 -3,3  (-9,43;3,20) 0,286 Estavel
40-59 472 -06 (-6,49;566) 0,834 Estével
60-69 1482 -0,8 (-5,04;3,68) 0,707 Estével
70-79 2634 -16 (-5,37;2,31) 0,386 Estavel
80 ou mais 4038 -2,2 (-5,63;1,37) 0,207 Estavel
Faixa etaria Regido Nordeste
20-39 124 -19 (-4,55;0,73) 0,143 Estével
40-59 556 -1,3 (-3,20;0,71) 0,191 Estével
60-69 1568 -1,3 (-2,76;0,24) 0,097 Estavel
70-79 2570 -14 (-3,17;0,32) 0,104  Estavel
80 ou mais 373,7 -2,2 (-4,04;-0,37) 0,026 Decrescente
Faixa etaria Regido Centro-oeste
20-39 12,9 -14  (-4,51;1,91) 0,382 Estavel
40-59 62,7 -15 (-4,32;1,33) 0,268 Estével
60-69 1805 -1,9 (-3,85;0,00) 0,054 Estével
70-79 300,2 -2,6 (-4,42;-0,84) 0,010 Decrescente
80 ou mais 4209 -29 (-4,41;-1,43) 0,002 Decrescente




Faixa etaria Regido Sudeste

20-39 13,9 14 (-4,31;1,56) 0,321 Estavel
40-59 69,2 -16 (-3,84;0,68) 0,156 Estével
60-69 1775 -12 (-3,01;0,68) 0,194 Estével
70-79 266,2 -1,9 (-3,64;-0,18) 0,037 Decrescente
80 ou mais 3357 -2,7 (-4,21;-1,12) 0,004 Decrescente
Faixa etéria Regido Sul
20-39 16,7 -1,0 (-4,29;2,43) 0537 Estavel
40-59 929 -18 (-4,33,0,79) 0,160 Estével
60-69 2460 -2,2 (-4,32;-0,08) 0,047 Decrescente
70-79 390,7 -2,8 (-4,80;-0,75) 0,014 Decrescente
80 ou mais 4910 -3,5 (-5,07;-1,88) 0,001 Decrescente
Faixa etaria Brasil
20-39 134 -15 (-4,61;1,64) 0,314 Estavel
40-59 672 -15 (-3,95,095) 0,207 Estével
60-69 1825 -14  (-3,27;048 0,133 Estével
70-79 2864 -2,0 (-3,78;-0,13) 0,042 Decrescente
80 ou mais 3781 -2,7 (-4,31;-0,97) 0,007 Decrescente

Em relacdo as internacgdes por Doencas Neoplasicas (DN), descritas na tabela 02,
observou-se que as taxas de morbidade variaram de 60,3 internagdes por 10.000
habitantes na Regido Sul a 20,1 na Regido Norte. No conjunto do pais, a tendéncia
temporal permaneceu estavel (VPA = 0,4%; 1C95%: —1,54; 2,31; p = 0,686). Porém,
diferentemente das demais DCNT avaliadas, as DN apresentaram tendéncia crescente
significativa em todas as macrorregides. Os maiores aumentos ocorreram no Norte (VPA
=5,1%; 1C95%: 2,77; 7,42; p = 0,001) e Nordeste (VPA = 3,7%; 1C95%: 1,59; 5,96; p =
0,003). A analise por sexo mostrou incremento significativo tanto entre homens (VPA =
2,8%; 1C95%: 1,58; 4,13; p = 0,001) quanto entre mulheres (VPA = 3,1%; 1C95%: 0,72;
5,48; p = 0,017). Em relacdo a faixa etéria, observou-se crescimento principalmente nos
grupos de 60 a 69 anos (VPA = 1,7%; 1C95%: 0,24; 3,20; p = 0,029) e 70 a 79 anos (VPA
=1,8%; 1C95%: 0,07; 3,47; p = 0,046). Em nivel regional, a Regido Sudeste permaneceu
estavel. No Centro-Oeste observou-se crescimento apenas na faixa de 60—69 anos (VPA
=1,8%; 1C95%: 0,28; 3,33; p = 0,027). Nas regides Norte, Nordeste e Sul, as tendéncias
foram crescentes em faixas etarias especificas, com destaque para a Regido Norte, onde
todas as faixas etarias apresentaram aumento, exceto o grupo de 20-39 anos, que
permaneceu estavel.

Tabela 02. Taxas de morbidade hospitalar por DN, segundo regiéo, Brasil, 2013-2024.

Morbidade hospitalar DN VPA% 1C95% p-valor Tendéncia
(2013-2024)




Brasil 36,2 0,4 (-1,54;2,31) 0,686 Estavel
Regido Norte 20,1 51 (2,77,7,42) 0,001 Crescente
Regido Nordeste 365 37 (1,59;5,96) 0,003 Crescente
Regido Centro-oeste 344 29 (1,22; 4,67) 0,004 Crescente
Regido Sudeste 40,6 2,3 (0,42; 4,20) 0,023 Crescente
Regido Sul 60,3 3,1 (1,59;4,57) 0,001 Crescente
Geénero masculino
Brasil 34,1 2,8 (1,58;4,13) 0,001 Crescente
Regido Norte 14,1 51 (3,49;6,68) 0,000 Crescente
Regido Nordeste 27,2 3,6 (2,41; 4,82) 0,000 Crescente
Regido Centro-oeste 28,8 3,1 (2,08;4,20) 0,000 Crescente
Regido Sudeste 36,3 2,1 (0,73; 3,55) 0,008 Crescente
Regido Sul 56,3 3,1 (1,96; 4,18) 0,000 Crescente
Género feminino
Brasil 45,7 31 (0,72;5,48) 0,017 Crescente
Regido Norte 26,2 5,0 (2,24;7,86) 0,003 Crescente
Regido Nordeste 454 38 (1,03;6,62) 0,013 Crescente
Regido Centro-oeste 39,9 2,7 (0,49;5,06) 0,024 Crescente
Regido Sudeste 44,7 2,4 (0,13;4,75) 0,044 Crescente
Regido Sul 64,2 3,1 (1,20; 4,99) 0,005 Crescente
Faixa etaria Regido Norte
20-39 112 21 (-043;4,72) 0,100  Estavel
40-59 40,2 3,5 (0,60; 6,49) 0,025 Crescente
60-69 58,7 3,5 (1,45;5,54) 0,004 Crescente
70-79 74,0 3,9 (1,43;6,37) 0,006 Crescente
80 ou mais 66,4 3,9 (2,17;5,75) 0,001 Crescente
Faixa etaria Regido Nordeste
20-39 180 14 (-1,06;4,03) 0,240  Estavel
40-59 635 24 (-0,29;5,09) 0,082  Estavel
60-69 94,8 2,9 (1,34;4,40) 0,002 Crescente
70-79 1141 3,0 (1,39; 4,56) 0,002 Crescente
80 ou mais 97,7 2,9 (0,95; 4,93) 0,009 Estavel
Faixa etaria Regido Centro-oeste
20-39 142 10 (-0,32;2,38) 0,124  Estéavel
40-59 54,2 1,2 (-1,10;3,47) 0,294 Estavel
60-69 1008 1,8 (0,28;3,33) 0,027 Crescente
70-79 1314 16  (-0,07;3,35) 0,063 Estavel



80 ou mais 1275 16  (-0,29;3,58) 0,095  Estavel

Faixa etaria Regido Sudeste
20-39 139 10 (-0,89;3,01) 0,270  Estavel
40-59 566 04 (-1,65;2,59) 0,654  Estavel
60-69 1150 1,0 (-0,53;2,61) 0,183 Estavel
70-79 1395 0,9 (-0,99;2,84) 0,326  Estavel
80 ou mais 1181 0,1 (-1,97; 2,21) 0,919 Estavel
Faixa etaria Regido Sul
20-39 206 16 (-0,09;3,34) 0,066  Estavel
40-59 824 11 (-053;281) 0,170  Estavel
60-69 1669 18  (0,58;3,03) 0,009 Crescente
70-79 2097 19 (0,41; 3,31) 0,019 Crescente
80 ou mais 1682 16 (-0,05;3,24) 0,061  Estavel
Faixa etaria Brasil
20-39 157 14 (-0,72;347) 0,186  Estavel
40-59 60,9 13 (-0,96;3,54) 0,247  Estavel
60-69 1146 1,7 (0,24; 3,20) 0,029 Crescente
70-79 140,7 1.8 (0,07;3,47) 0,046 Crescente
80 ou mais 1191 1.3 (-0,59; 3,26) 0,164 Estavel

Conforme ilustrado na tabela 03, as taxas de morbidade por DAR variaram de
79,1 internacBes por 10.000 habitantes na Regido Sul a 49,2 na Regido Sudeste. Em nivel
nacional, a tendéncia permaneceu estavel (VPA = -1,2%; 1C95%: —6,05; 3,82; p = 0,599).
Todas as regides também apresentaram estabilidade nas séries regionais (p > 0,05). A
estratificacdo por sexo mostrou estabilidade tanto entre homens quanto entre mulheres
em todas as regides estudadas. Quanto as faixas etarias, observou-se estabilidade na maior
parte dos estratos etarios. No entanto, algumas regifes apresentaram quedas especificas.
No Norte, houve declinio significativo nas faixas de 20-39 anos (VPA = -5,2%; p =
0,004), 40-59 anos (VPA = -3,9%; p = 0,010) e 60-69 anos (VPA =-2,9%; p = 0,029).
No Nordeste, verificou-se queda apenas na faixa de 40-59 anos (VPA = -2,8%; p =
0,038). No Centro-Oeste, houve reducéo entre 40 e 79 anos, com VPAs variando de —
3,9% a -5,5%. Na Regido Sul, as faixas de 40 a 79 anos também apresentaram declinio
significativo.

Tabela 03. Taxas de morbidade hospitalar por DAR segundo regido, Brasil, 2013-2024.

Morbidade hospitalar DAR  VPA% 1C95% p-valor Tendéncia
(2013-2024)

Brasil 556 -1,2  (-6,05;382) 0,599 Estavel
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Regido Norte 566 -25 (-7,25;2,57) 0,305 Estéavel
Regido Nordeste 52,6 -1,3 (-6,33;4,10) 0,614 Estavel
Regido Centro-oeste 56,8 -2,2  (-7,62;3,61) 0,425 Estavel
Regido Sudeste 49,2 03 (-4,44;3,93) 0,862 Estavel
Regido Sul 79,1 -2,1 (-7,76; 3,84) 0,447 Estavel
Geénero masculino
Brasil 59,7 -1,3 (-5,83;3,54) 0,574 Estavel
Regido Norte 60,1 -23 (-6,90;2,58) 0,325 Estavel
Regido Nordeste 556 -1,4 (-6,08;4,04) 0,633 Estavel
Regido Centro-oeste 61,1 -2,2 (-7,38;3,36) 0,407 Estavel
Regido Sudeste 534 -05 (-4,37;3,49) 0,781 Estavel
Regido Sul 84,2 -2,1 (-7,38; 3,46) 0,420 Estavel
Género feminino
Brasil 51,8 -1,2 (-6,30; 4,14) 0,624 Estavel
Regido Norte 530 -2,7 (-7,64;2,56) 0,286 Estavel
Regido Nordeste 49,7 -14  (-6,58;4,17) 0,598 Estavel
Regido Centro-oeste 52,5 -2,2 (-7,90; 3,89) 0,444 Estavel
Regido Sudeste 451 0,2 (-4,53;4,43) 0,942 Estavel
Regido Sul 74,3 -2,2 (-8,19; 4,28) 0,473 Estavel
Faixa etaria Regido Norte
20-39 17,7 -52 (-8,21;-2,20) 0,004 Decrescente
40-59 30,1 -39 (-6,48;-1,23) 0,010 Decrescente
60-69 823 -29 (-5,37;-0,44) 0,029 Decrescente
70-79 186,7 -2,7 (-5,52;0,28) 0,076 Estavel
80 ou mais 4339 -12 (-482;257) 0,501 Estavel
Faixa etaria Regido Nordeste
20-39 154 -34 (-6,72;0,04) 0,056 Estével
40-59 26,8 -2,8 (-5,22;-0,24) 0,038 Decrescente
60-69 670 -24 (-5,15;0,39) 0,090 Estavel
70-79 1468 -19 (-5,28;1,69) 0,277 Estével
80 ou mais 3615 0,0 (-3,15; 3,19) 0,988 Estavel
Faixa etaria Regido Centro-oeste
20-39 157 -35 (-7,13;0,35) 0,075 Estével
40-59 30,7 -39 (-7,21;-0,40) 0,036 Decrescente
60-69 888 -46 (-8,11;-0,90) 0,022 Decrescente
70-79 2069 -55 (-9,22;-1,59) 0,012 Decrescente
80 ou mais 4748 -40 (-8,07;0,26) 0,068 Estéavel
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Faixa etaria Regido Sudeste
20-39 12,5 -0,7  (-4,17;2,90) 0,677 Estavel
40-59 252 -18 (-3,51;-0,03) 0,051 Estével
60-69 66,3 -12 (-3,16;0,88) 0,242 Estével
70-79 137,7 -25 (-5,31;0,45) 0,094 Estavel
80 ou mais 3133 -2,0 (-5/46;1,59) 0,249 Estavel
Faixa etéria Regido Sul
20-39 210 -26 (-6,85;1,78) 0,219 Estavel
40-59 442 -41  (-7,14;-0,99) 0,017 Decrescente
60-69 1220 -4,6 (-8,24;-0,72) 0,027 Decrescente
70-79 2570 -55 (-9,75;-1,03) 0,023 Decrescente
80 ou mais 4965 -4,1 (-8,62; 0,58) 0,084 Estavel
Faixa etaria Brasil
20-39 15,2 24 (-590;1,23) 0,178 Estavel
40-59 293  -2,7 (-5,16;-0,17) 0,042 Estavel
60-69 782 -26 (-530;0,21) 0,071 Estével
70-79 1665 -0,3 (-6,65;0,24) 0,070 Estavel
80 ou mais 3696 -20 (-5,88;2,09) 0,310 Estével

Na tabela 04 ¢ possivel notar que as taxas de morbidade por Doengas Enddcrinas
Nutricionais e Metabdlicas (DENM), as quais variaram de 12,7 internagdes por 10.000
habitantes na Regido Sul a 10,5 na Regido Norte, com menor dispersdo regional em
comparagdo com os demais grupos de doencas. No Brasil, observou-se tendéncia estavel
ao longo do periodo (VPA = —1,7%; 1C95%: —4,07; 0,65; p = 0,142). A estabilidade
também predominou regionalmente, exceto na Regido Nordeste, onde houve tendéncia
decrescente significativa (VPA = -2,1%; 1C95%: —3,94; —0,32; p = 0,029). A anélise por
sexo demonstrou estabilidade tanto entre homens quanto mulheres em nivel nacional. No
entanto, no Nordeste houve reducéo significativa no sexo masculino (VPA = -1,6%; p =
0,046) e feminino (VPA =-2,7%; p =0,020). A tendéncia por faixa etaria revelou declinio
expressivo em idosos no pais, especialmente nas faixas de 60 a 80 anos ou mais. As
reducgdes foram de —2,4% em 40-59 anos (p = 0,041), —4,8% em 60-69 anos (p = 0,001),
—4,7% em 70-79 anos (p = 0,001) e -5,5% em 80 anos ou mais (p = 0,001).

Tabela 04. Taxas de morbidade hospitalar por DENM segundo regido, Brasil, 2013-2024.

Morbidade hospitalar DENM  VPA% 1C95% p-valor Tendéncia
(2013-2024)
Brasil 11,7 -1,7 (-4,07;0,65) 0,142 Estavel
Regido Norte 105 -04 (-2,93;2,16) 0,728 Estavel
Regido Nordeste 12,3 -2,1  (-3,94;-0,32) 0,029 Decrescente
Regido Centro-oeste 111 -33 (-7,50;1,15) 0,136 Estavel
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Regido Sudeste 11,2 -1,2 (-3,76;1,33) 0,313 Estavel
Regido Sul 12,7 -24 (-5,17;0,37) 0,087 Estavel
Género masculino
Brasil 114 -11  (-3,03,0,85) 0,244 Estavel
Regido Norte 10,5 0,8 (-1,30; 2,96) 0,427 Estavel
Regido Nordeste 119 -16 (-3,07;-0,07) 0,046 Decrescente
Regido Centro-oeste 109 -29 (-6,73;1,16) 0,150 Estavel
Regido Sudeste 114 -08 (-2,74;1,08) 0,359 Estavel
Regido Sul 11,3 -16 (-3,41;0,29) 0,096 Estavel
Género feminino
Brasil 119 -23 (-5,05;0,49) 0,101 Estavel
Regido Norte 106 -16 (-4,48;1,35) 0,260 Estavel
Regido Nordeste 12,7 -2,7 (-4,71;-0,56) 0,020 Decrescente
Regido Centro-oeste 11,2 -3,7 (-8,25;1,14) 0,125 Estavel
Regido Sudeste 111 -16 (-4,80;1,61) 0,292 Estavel
Regido Sul 141 -3,1 (-6,62;0,52) 0,091 Estavel
Faixa etaria Regido Norte
20-39 31 0,0 (-4,50;4,72) 0,998 Estével
40-59 151 -11 (-5,57;3,55) 0,222 Estavel
60-69 453 -1,7 (-3,37;-0,07) 0,047 Estavel
70-79 69,7 -29 (-4,72;-0,94) 0,009 Decrescente
80 ou mais 91,0 -35 (-5,90;-1,13) 0,010 Decrescente
Faixa etaria Regido Nordeste
20-39 3,9 -1,7  (-447;1,11) 0,213 Estavel
40-59 13,3 -2,8 (-4,54;-0,96) 0,008 Decrescente
60-69 354 -38 (-4,64;-290) 0,000 Decrescente
70-79 575 -48 (-6,38;-3,17) 0,000 Decrescente
80 ou mais 90,4 -56 (-7,70;-3,42) 0,000 Decrescente
Faixa etaria Regido Centro-oeste
20-39 41 -23 (-8,04;3,71) 0411 Estével
40-59 12,0 -3,7 (-7,76;0,50) 0,083 Estavel
60-69 28,7 -50 (-7,64;-2,20) 0,003 Decrescente
70-79 482 -64 (-9,64;-3,11) 0,002 Decrescente
80 ou mais 82,7 -71 (-9,98;-4,09) 0,000 Decrescente
Faixa etaria Regido Sudeste
20-39 4,6 0,2 (-3,78; 4,25) 0,936 Estavel
40-59 118 -1,8 (-4,15,057) 0,127  Estavel
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60-69 246 -25 (-4,13;-0,82) 0,009 Decrescente

70-79 382 -41 (-6,26;-1,79) 0,003 Decrescente
80 ou mais 64,2 -53 (-8,09;-2,43) 0,003 Decrescente
Faixa etaria Regiéo Sul

20-39 6,5 -0,7  (-6,89;5,90) 0,817 Estavel

40-59 13,1 -39 (-7,36;-0,25) 0,042 Decrescente

60-69 266 -54 (-7,03;-3,80) 0,000 Decrescente

70-79 432 -6,0 (-7,82;-4,16) 0,000 Decrescente
80 ou mais 64,2 -59 (-7,82;-3,93) 0,000 Decrescente
Faixa etaria Brasil

20-39 45 -08 (-4,32;2,80) 0,626 Estével

40-59 126 -24 (-4,59;-0,17) 0,041 Decrescente

60-69 29,0 -4,88 (-4,88;-1,87) 0,001 Decrescente

70-79 46,2 -4,7 (-6,65;-1,33) 0,001 Decrescente
80 ou mais 73,2 -55 (-7,96;-2,95) 0,001 Decrescente

Referente aos custos hospitalares por DCNT, financiados pelo Sistema Unico de
Saude (SUS), observou-se crescimento significativo dos custos absolutos no Brasil entre
2013 e 2024, com variagGes importantes entre as diferentes categorias de doengas entre
as macrorregifes do pais. De modo geral, observou-se aumento progressivo dos custos
ao longo da série histdrica, com reducao expressiva em 2020 e subsequente crescimento
acentuado a partir de 2022, padrdo observado em todas as regides e grupos de doencas.

As DAC representaram, em todo o periodo, o grupo de maior impacto econémico
entre as DCNT. Em todas as regides, os custos aumentaram de forma continua entre 2013
e 2019, com decréscimo em 2020 e elevacao acentuada nos anos seguintes, atingindo 0s
maiores valores da série em 2024, como demonstrado no Figura 01. No Norte, 0s gastos
passaram de aproximadamente 89,5 milhdes de reais em 2013 para 209,2 milhdes em
2024. No Nordeste a evolucao foi de 447,3 milhdes para mais de 1 bilhdo. Na regido
Sudeste, que concentra 0s maiores custos absolutos, os gastos cresceram de 1,17 bilhdo
para 2,28 bilhdes. No Sul, houve aumento de 610,8 milhdes para 1,20 bilh&o, e no Centro-
Oeste, de 172,3 milhdes para 365,6 milhdes no mesmo intervalo. Esses resultados
demonstram que as condicOes cardiovasculares constituem o principal componente do
onus econdmico das DCNT para o SUS.
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Figura 01. Custos hospitalares X Numero de Internacbes por DAC, 2013 a 2024,
Brasil
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As DN apresentaram o0 segundo maior volume de gastos entre 0S grupos
analisados, com tendéncia ascendente em todas as regides. No Norte, 0s custos passaram
de 41,4 milhdes em 2013 para 122,9 milhdes em 2024. No Nordeste, de 351 milhdes para
754,8 milhdes. Na regido Sudeste, os valores evoluiram de 563,6 milhdes para 1,12
bilhdo. O Sul registrou incremento de 261,4 milhGes para 584,6 milhdes, enquanto o
Centro-Oeste apresentou crescimento de 73,1 milhdes para 162,4 milhGes no mesmo
periodo. Assim como observado nas DAC, houve queda em 2020 e retomada acentuada
a partir de 2022, indicando recomposi¢do da demanda reprimida durante a pandemia,
especialmente no que se refere ao diagndstico e tratamento oncoldgico.

Figura 02. Custos hospitalares X Niumero de Internacdes por DN, 2013 a 2024, Brasil
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Os custos das DAR apresentaram padrdo distinto, caracterizado por relativa
estabilidade entre 2013 e 2019, reducdo marcada em 2020 e crescimento expressivo a
partir de 2022, como € possivel observar no Figura 03. No Norte, 0s gastos oscilaram em
torno de 82 a 92 milhdes ate 2019, diminuindo para 67,8 milhdes em 2020 e alcangando
134 milhdes em 2023. No Nordeste, os custos variaram de 304,5 milhdes em 2013 para
447,4 milhdes em 2024. No Sudeste, a progressdo foi de 490,2 milhdes para 837,9
milhdes. No Sul, de 275,5 milhdes para 415,8 milhdes, e no Centro-Oeste, de 99,8
milhdes para 160,8 milhdes.

Figura 03. Custos hospitalares X Numero de Internacbes por DAR, 2013 a 2024,
Brasil
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As DENM foram responsaveis pelos menores custos absolutos entre 0s grupos
avaliados, embora também tenham apresentado crescimento ao longo da série historica,
visualizado no Figura 04. No Norte, os gastos evoluiram de 10,7 milhdes em 2013 para
23,8 milhdes em 2024. No Nordeste, de 43,1 milhGes para 85,4 milhdes. Na regido
Sudeste, os valores aumentaram de 76,6 milhdes para 160,6 milhdes. No Sul, de 45,5
milhdes para 59,9 milhdes, enquanto no Centro-Oeste, 0s custos cresceram de 11,2
milhdes para 24,7 milhdes. Durante a pandemia, especialmente nas regides Sul e Centro-
Oeste, foram observadas reducBes substanciais em 2020 e 2021, seguidas de
recomposi¢do progressiva entre 2022 e 2024.
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Figura 04. Custos hospitalares X Numero de Interna¢bes por DENM, 2013 a 2024,
Brasil
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Ao longo do periodo analisado, observou-se que as DCNT representaram uma
parcela expressiva das internacdes no SUS, refletindo seu impacto persistente sobre o
sistema de satde. As doencas do aparelho circulatorio e as neoplasias concentraram parte
consideravel dessas hospitalizagGes, evidenciando sua elevada carga epidemioldgica.
Embora as doengas respiratorias também tenham contribuido substancialmente para o
total de internacGes, sua distribuicdo regional apresentou maior variagdo, sugerindo
influéncia de fatores ambientais, socioeconémicos e de acesso aos servicos de saude. Ja
as doencas endocrinas e nutricionais mantiveram um padrdo mais homogéneo entre as
macrorregides, indicando comportamento epidemioldgico relativamente estavel. Em
conjunto, esses achados reforcam a existéncia de desigualdades regionais marcantes,
particularmente no que se refere as doengas cardiovasculares e as neoplasias, e ressaltam
a necessidade de estratégias diferenciadas de atencdo e vigilancia em saude que
considerem as especificidades regionais e a dindmica temporal das DCNT no pais.

A andlise temporal evidenciou aumento das hospitalizacées por DN no ambito
nacional. Em contraste, as internagdes por DAC e DENM tenderam a estabilidade ou
reducdo, sobretudo entre individuos idosos. Ja as DAR mantiveram um padrdo
relativamente constante ao longo dos anos. Quanto aos gastos hospitalares, observou-se
incremento progressivo no periodo, especialmente nas categorias DAC e DN, com uma
reducdo abrupta registrada em 2020 e posterior elevagdo acelerada, fendbmeno que reflete
diretamente as perturbacdes impostas pela pandemia de COVID-19 a oferta e a utilizacéo
dos servicos de saude (Malta et al., 2024).

Em relacdo aos custos absolutos dos servigos hospitalares financiados pelo SUS,
constatou-se que as regides Sudeste, Sul e Nordeste concentraram 0S maiores custos
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hospitalares, o que reflete tanto o maior contingente populacional quanto a maior
disponibilidade de servigos de média e alta complexidade (Malta et al., 2024). Por outro
lado, as regides Norte e Centro-Oeste, embora apresentem menores valores totais,
registraram aumentos percentuais mais acentuados em diversos grupos de doencas,
sugerindo expansdo da oferta de servicos e ampliacdo da carga assistencial ao longo do
tempo (Ribeiro et al., 2022).

As variagdes geograficas observadas no padrdo de morbidade podem resultar de
diferencas culturais relacionadas a habitos e estilos de vida, da heterogeneidade na
exposicdo aos fatores de risco e das particularidades do processo de adoecimento
conforme a localizacdo demografica (Malta et al., 2024). Reforgando essa hipotese, uma
analise das taxas de mortalidade atribuivel a fatores de risco, publicada em 2021,
evidenciou importantes desigualdades entre os estados brasileiros quanto aos principais
riscos para as DCNT. Em Alagoas, a maior taxa de mortalidade prematura esteve
associada a hipertensdo arterial (90,96/100.000); no Rio Grande do Sul e no Rio de
Janeiro, os maiores valores foram atribuidos ao tabagismo (74,83/100.000 e
70,2/100.000, respectivamente); e no Maranhdo, os riscos dietéticos apresentaram maior
peso (71,55/100.000) (Malta et al., 2024).

O incremento das DCNT, assim como a alteragdo do padrdo de morbidade
hospitalar, pode ter sido fortemente impactado pelo periodo pandémico. Durante esse
intervalo, observou-se reducao da atividade fisica, aumento do consumo de tabaco, alcool
e alimentos ultraprocessados, além da diminuicdo do acesso aos servigcos preventivos de
saude e da interrupcdo do acompanhamento rotineiro de pacientes na atencéo primaria e
secundaria (Ribeiro et al., 2022). De forma associada, apenas pacientes com DCNT em
fase aguda ou com quadros descompensados buscaram atendimento, 0 que comprometeu
a adesdo ao tratamento, o seguimento clinico e o uso regular de medicamentos (Lancet,
2020). Entretanto, mesmo no periodo pds-pandemia, persiste uma redugdo importante nas
consultas agendadas, assim como nas a¢Oes de prevenc¢do e promogao da saude, incluindo
grupos operativos e outras atividades coletivas que ainda ndo foram plenamente
retomadas (Ribeiro et al., 2022).

As neoplasias representaram o grupo de DCNT com maior tendéncia crescente de
morbidade hospitalar em todas as regides brasileiras. Atualmente as DN representam a
segunda maior causa de morte na maioria dos paises e foram responsaveis por 10 milhdes
de 6bitos no mundo em 2019 (Kocarnik et al., 2022). Estudos demonstram tendéncia
crescente em alguns tipos de cancer no Brasil; por exemplo, entre 1990 e 2015, cancer de
pulm&o em mulheres (+20,7%) e cancer de colon e reto em homens (+29,5%) (Guerra et
al., 2017). Na literatura demonstrou-se que o IMC elevado representou o principal fator
contribuinte para os canceres colorretal, esofagico e hepatico, superando outros fatores
de risco epidemioldgicos (Feng et al., 2025). De modo associado, houve reducdo da
cobertura dos exames preventivos de cancer, como o Papanicolau e a mamografia, ap6s
a pandemia, é preocupante e pode resultar no agravamento dos indicadores nos proximos
anos (Malta et al., 2023).
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As DENM, embora tenham demonstrado estabilidade ou até mesmo reducdo da
morbidade ao longo do periodo analisado, ainda representam um relevante problema de
salde publica no pais. A obesidade mantém trajetdria ascendente entre adultos, com cerca
de 33% da populacdo apresentando diagndstico de obesidade e 60% de sobrepeso
(Malta et al., 2023). O diabetes, por sua vez, apresenta efeitos sistémicos e constitui um
importante fator associado ao aumento da mortalidade por doencas cardiovasculares
(ONG et al., 2023). No Brasil, dados de inquérito telefénico apontam para um aumento
no diagnostico médico autorreferido de diabetes entre adultos no periodo de 2019 a 2021
2022 (Maltaet al., 2023). Além disso, evidencia-se que a elevacdo da prevaléncia de
diabetes esta diretamente relacionada ao aumento das taxas de obesidade (Malta et al.,
2020). Esse panorama ressalta a necessidade de ampliar o acesso ao tratamento da
obesidade e a pratica regular de atividade fisica, bem como fortalecer as estratégias de
rastreamento e diagnostico precoce. Essas agdes sdo fundamentais para prevenir lesdes
em orgdos-alvo e consolidar politicas de promog¢do da salde, prevencdo e cuidados
integrais.

A estabilidade, e mesmo a reducéo, da morbidade por DAC e DN observadas em
algumas regides podem refletir a expansdo da atencdo primaria a saude, a redugdo das
taxas de tabagismo e o aprimoramento do cuidado e do acesso aos servigos de
salde (Malta et al., 2021). Contudo, a literatura aponta para uma reemergéncia de
infeccOes respiratorias e para 0 aumento da gravidade clinica no periodo p6s-pandémico,
especialmente ap6s 2022, o que tem resultado em maior utilizacdo de servicos
hospitalares (Malta et al., 2021). Tal cenario contrasta com os achados do presente estudo,
possivelmente em decorréncia do preenchimento das AIH/SUS, particularmente no uso
de codigos CID especificos para COVID-19.

Este estudo apresenta importantes pontos fortes, incluindo o uso de um
delineamento ecologico de série temporal abrangendo 12 anos, 0 que permite monitorar
variacOes de longo prazo da morbidade e dos custos hospitalares por DCNT no pais e
identificar alteracdes decorrentes de eventos criticos, como a pandemia de COVID-19. A
utilizacdo de bases de dados nacionais, amplas e de acesso publico (SIH/SUS e
DATASUS), confere elevada reprodutibilidade e cobertura populacional, enquanto a
estratificacdo por sexo, faixa etaria e macrorregides enriquece a andlise e possibilita a
identificacdo de diferencas epidemioldgicas relevantes entre grupos populacionais. O
emprego de métodos estatisticos adequados para séries temporais, como o modelo de
Prais—Winsten, e a analise conjunta de indicadores epidemiolégicos e econémicos
fortalecem a robustez dos achados.

Entretanto, o estudo apresenta limitacGes inerentes ao uso de dados secundarios e
ao delineamento ecoldgico, que ndo permite estabelecer relacbes causais e pode incorrer
em falacia ecoldégica. Os registros do SIH/SUS estdo sujeitos a sub-registro,
inconsisténcias de codificacdo e heterogeneidades regionais na completitude das
informacdes, além de ndo contemplarem as internagdes provenientes da salde
suplementar. E importante destacar que o SIH/SUS ndo abrange a totalidade das
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hospitalizacdes no pais, pois cobre apenas a rede publica, que, embora represente a maior
parte das internacOes brasileiras - estimada entre 60% e 70% - néo reflete integralmente
0 panorama nacional. Ademais, as internacdes captam predominantemente formas mais
graves das DCNT e dependem do acesso aos servigos, o que pode subestimar a carga real
dessas doencas na populacdo. O estudo também ndo incorpora, de forma detalhada, a
influéncia de fatores externos potencialmente capazes de modificar as tendéncias
observadas, como mudancas na organizacdo do SUS, alteracBes nos critérios de
financiamento ou repercussfes indiretas do periodo pos-pandémico. Por fim, embora
adequados aos objetivos propostos, os modelos estatisticos empregados possuem menor
sensibilidade para detectar padrdes mais complexos ou variagfes ndo lineares ao longo
do tempo.

CONCLUSAO

Os padrdes de internacdo por DCNT evidenciam desigualdades estruturais na
distribuicdo da morbidade hospitalar no pais. As maiores taxas observadas no Sul,
especialmente para DAC, DN e DAR, podem refletir tanto maior carga dessas condi¢des
quanto melhor acesso a diagnostico e hospitalizacdo, enquanto os menores indices no
Norte sugerem possiveis barreiras de acesso e subutilizacdo dos servicos. O crescimento
das internacdes por DN acompanha a transi¢cdo demogréfica e epidemioldgica, marcada
pelo envelhecimento populacional, ao passo que a estabilidade ou queda das internagfes
por DAC e DENM pode estar relacionada ao avango gradual das acGes de prevencao e
manejo clinico, ainda que de forma desigual entre regides.

A analise dos custos hospitalares, em valores absolutos, com aumento progressivo
e queda abrupta em 2020, seguida de forte recuperacao, evidencia os efeitos da pandemia
de COVID-19 na organizagdo das redes de cuidado e na continuidade do tratamento de
condi¢des cronicas. Esses achados reforcam a necessidade de fortalecer a atencdo
primaria, reduzir disparidades regionais e aprimorar a integracédo das linhas de cuidado, a
fim de mitigar tanto a carga epidemiolégica quanto o impacto financeiro das DCNT sobre
o SUS.
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