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RESUMO

O acidente vascular cerebral € uma doenga que gera grande morbimortalidade e
impacto socioeconémico no Brasil. O objetivo foi analisar os gastos hospitalares e
ambulatoriais do Sistema Unico de Saude e previdenciarios do Regime Geral de
Previdéncia Social do acidente vascular cerebral no Brasil, entre 2010 e 2019.
Pesquisa observacional e descritiva, que analisou uma série histérica de dados
secundarios sobre os gastos hospitalares e ambulatoriais, obtidos do Sistema de
Informagdo Hospitalar e Ambulatorial do Sistema Unico de Saude, com acesso ao
Tabwin e previdenciarios do Regime Geral de Previdéncia Social, obtidos da Base de
Dados Histéricos da Previdéncia Social, online, entre 2010 e 2019. Os gastos foram
apresentados em reais (R$), ajustados pela inflagdo para 2019, incluidos todos os
procedimentos hospitalares e ambulatoriais e os beneficios previdenciarios
concedidos em fungao do cédigo |-64 (acidente vascular cerebral ndo especificado em
hemorragico ou isquémico), acima dos 18 anos de idade, para o sexo masculino e
feminino. Os gastos totais foram formados pela soma dos gastos hospitalares,
ambulatoriais e previdenciarios. Testes estatisticos foram utilizados para analisar os
resultados. O gasto total do acidente vascular cerebral para o sistema publico foi maior
devido aos gastos hospitalares (89%, sendo 96% constituidos por procedimentos
clinicos), previdenciarios (6%, sendo 99% formados por aposentadorias por invalidez
e auxilio-doenca) e ambulatoriais (5%, sendo 61% formados por exames de
diagnostico por imagem). Houve elevacdo dos gastos hospitalares (17%),
previdenciarios (50%) e decréscimo dos gastos ambulatoriais (-37%). Foram
encontradas correlagdes positivas com o Produto Interno Bruto per capita (r= ,784;
p<0,05) e a populagao idosa (r= ,676; p<0,05). O acidente vascular cerebral gerou
mais gastos hospitalares, devido ao perfil clinico da doenga, seguido dos gastos
previdenciarios e ambulatoriais, sugerindo ser uma doenga que onera o sistema
publico e retira a forga de trabalho da sociedade. Por isso, podemos sugerir que para
a reducédo dos gastos do sistema publico, medidas que combatam os fatores de risco
modificaveis devem ser intensificadas, uma vez que a tendéncia demografica do pais
€ de aumento da populagao idosa, um forte fator de risco ndo modificavel para o

acidente vascular cerebral, que continuara a aumentar nos préximos anos no Brasil.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral. Saude Publica. Economia da Saude.
Previdéncia Social. Sistema Unico de Saude.



ABSTRACT

Stroke is a disease that causes great morbidity and mortality and socioeconomic
impact in Brazil. The objective was to analyze inpatiet and outpatient expenses from
Unified Health System and social security expenses from General Social Security for
stroke in Brazil, between 2010 and 2019. Observational and descriptive research that
analyzed a historical series of secondary data from the Hospital and Outpatient
Information System of the Unified Health System, with access to Tabwin and social
security benefits from the General Social Security, obtained from the Database
Historical Social Security Data, online, between 2010 and 2019. Expenses were
presented in reais (R$), adjusted for inflation for 2019, including all inpatient and
outpatient procedures and social security benefits granted according to code 1-64
(stroke not specified as hemorrhagic or ischemic), above the 18 years of age, for male
and female. Total expenses were formed by the sum of inpatient, outpatient and social
security expenses. Statistical tests were used to analyze the results. The total expense
of stroke for the public system was higher due to hospital expenses (89%, 96% of
which consisted of clinical procedures), social security expenses (6%, of which 99%
consisted of disability retirement and sickness benefits) and outpatient expenses. (5%,
61% of which were formed by diagnostic imaging exams). There was an increase in
hospital expenses (17%), social security expenses (50%) and a decrease in outpatient
expenses (-37%). Positive correlations were found with the Gross Domestic Product
per capita (r= .784; p<0.05) and the elderly population (r= .676; p<0.05). Stroke
generated more inpatient expenses, due to the clinical profile of the disease, followed
by social security and outpatient expenses, suggesting that it is a disease that burdens
the public system and removes the workforce from society.. Therefore, we can suggest
that in order to reduce public system spending, measures that combat modifiable risk
factors must be intensified, since the country's demographic trend is towards an
increase in the elderly population, a strong non-modifiable risk factor for stroke, which

will continue to increase in the coming years in Brazil.

Keywords: Stroke. Public Health. Health Care Economics and Organizations. Social

Security. Unified Health System.
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1 INTRODUGAO

Atender as demandas de saude de uma populacido € fundamental para a
manutengdo da ordem publica, do bem-estar e da justica social, por isso varios
modelos de seguridade social foram elaborados em diferentes paises ao longo dos
séculos. No Brasil, o modelo de seguridade social adotado assegura direitos relativos
a saude, a previdéncia e a assisténcia social, que sado financiados por toda a
sociedade, de forma direta ou indireta (Brasil, 1988).

Nesse modelo brasileiro, a saude passou a ser reconhecida como um direito
de todos, independente de contribuigdes ou contraprestagdes, exercida pelo Estado
por meio da elaboragao de politicas sociais e econdmicas que tem por objetivo reduzir
os riscos das doencgas e de outros agravos de saude. Para atender a esse direito de
todos, foi criado o Sistema Unico de Saude (SUS), que permite acesso gratuito,
universal e integral para toda a sua populagédo. Entretanto, enquanto na mesma
Constituicdo Federal (CF) a saude foi organizada para que a populagao tivesse
acesso gratuito, a previdéncia social (PS) foi organizada sob a forma de Regime Geral
de Previdéncia Social (RGPS), de carater contributivo, restringindo o acesso apenas
aos contribuintes desse Regime e, limitando o acesso a renda em casos de perda da
capacidade laboral (Novelino, 2021).

Por essa perspectiva, uma pessoa adoecida, pode necessitar de tratamento
hospitalar ou ambulatorial no SUS, mas também pode se tornar incapaz
momentaneamente ou permanentemente de exercer suas atividades econdmicas,
necessitando concomitantemente de beneficios previdenciarios do RGPS. Em
economia da saude, quando analisamos os gastos referentes as terapéuticas,
denominamos gastos diretos da saude ou gastos diretos da doenga e quando
analisamos os gastos da perda da atividade econbmica, denominamos gastos
indiretos da saude ou indiretos da doencga (Brasil, 2013).

Dentre as doencas que podem gerar esses gastos concomitantes esta o
acidente vascular cerebral (AVC), uma das doencas cronico-degenerativas mais
frequentes, que gera grande impacto socioecondmico para o pais, em que seus
pacientes necessitam tanto da realizacdo de procedimentos hospitalares e
ambulatoriais do SUS para sua recuperacdo clinica, quanto do recebimento de
beneficios previdenciarios do RGPS, devido a perda temporaria ou permanente de

sua capacidade de trabalho. Por isso, o AVC é responsavel por uma das maiores
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morbimortalidades no Brasil, e estd associada a fatores de risco modificaveis
(relacionados a maus habitos alimentares, culturais e estilos de vida, que
predisponham ao surgimento da diabetes, das dislipidemias e principalmente da
hipertenséo arterial) e ndo modificaveis (idade avangcada de uma pessoa). Diferente
dos fatores de risco modificaveis que podem ser prevenidos e controlados, no Brasil,
ha uma tendéncia de aumento dos fatores de risco ndo modificaveis, devido a
modificagdo de sua piramide etaria, com aumento absoluto e relativo do numero de
idosos.

Apesar da intima relagdo dos gastos do SUS com o RGPS, as politicas de
saude publica quando elaboradas, podem nao considerar os afastamentos laborais e
os gastos previdenciarios do RGPS, como as aposentadorias por invalidez ou as
mortes prematuras ocasionadas por uma doenga, subestimando seu impacto
socioecondmico para o pais. Por isso, acredita-se que exista uma relagcdo importante
entre os gastos do SUS e do RGPS e o perfil anatomopatolégico do AVC, identificada
pela 10® Revisdao da Classificacdo Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a saude (CID-10) pelo codigo 1-64 (acidente vascular cerebral ndo
especificado como hemorragico ou isquémico). Isso quer dizer que, pelas
caracteristicas clinicas do AVC, o impacto econdmico no sistema publico pode ter
origem e magnitudes diferentes, ora podendo ser maior devido aos gastos
hospitalares e ambulatoriais do SUS, ora podendo ser maior devido aos gastos
previdenciarios do RGPS.

Dessa maneira, essa pesquisa pretende descrever e tentar encontrar relagoes
entre os gastos hospitalares e ambulatoriais do SUS, obtidos do Sistema de
Informagdes Hospitalares (SIH) e do Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA),
pertencentes ao Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), pelo uso do
programa Tabwin (versdo 4.1.5), e os gastos previdenciarios do RGPS, obtidos da
Base de Dados Histéricos da Previdéncia Social, do Departamento de Informatica da
Previdéncia Social (DATAPREYV), online, utilizando apenas dados secundarios do
AVC no Brasil, de acesso publico.

Assim, a tese foi elaborada por uma revisao bibliografica referente ao SUS,
RGPS, CID-10, uso de indicadores em saude e aspectos relacionados a economia em
saude, e, na sequéncia, apresentadas as Justificativas, as Hipéteses, os Objetivos, a

Metodologia, os Resultados, sob a forma de artigos, e a Concluséo.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

A revisao de literatura foi escrita didaticamente entre os tépicos mais relevantes
para o desenvolvimento dessa pesquisa. Inicialmente sera realizada uma revisao
sobre o0 SUS e o0 RGPS, Economia da Saude e AVC. Toda a descricao realizada nas

seccgoes e subseccdes do trabalho estio relacionados com a saude coletiva.

2.1 SISTEMA UNICO DE SAUDE

No contexto historico e politico de transicdo de um regime militar para a
redemocratizacdo do pais, a mobilizagdo da sociedade pela reforma do sistema de
saude, tendo como marco a VIl Conferéncia Nacional de Saude, apresentou as
principais demandas do movimento sanitarista com intuito de fortalecer o setor publico
de saude, expandir a cobertura a todos os cidaddos e integrar a medicina
previdenciaria (Paiva; Teixeira, 2014).

O caput do artigo 196 da CF deixou em evidéncia que a saude € um direito de
todos e um dever do Estado, sendo garantido mediante politicas sociais e
econdmicas, de acesso universal e igualitario, e que suas agdes e servigos publicos
de saude deveriam integrar uma rede regionalizada e hierarquizada, norteada pela
descentralizagao, atendimento integral e participagdo da comunidade nas decisdes
politicas (Brasil, 1988).

Nesse retorno ao estado democratico, a Lei Organica do SUS, Lei n° 8.080 de
1990, incorporou como fatores condicionantes e determinantes a saude a
alimentacao, a moradia, 0 saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda,
a educacao, a atividade fisica, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e servigos
essenciais, extrapolando o conceito de saude, além da perspectiva de ser
simplesmente auséncia de doenca (Brasil, 1990).

Por essa perspectiva, a saude acaba se tornando um reflexo do padrao de
desenvolvimento do pais, em decorréncia ndo somente de sua dimensao social em
prestar assisténcia a toda populagdo, mas também econdmica, uma vez que parte
das riquezas produzidas pelo pais que sao utilizadas para custear agdes e servigos
em saude e minimizar os riscos de afastamento em definitivo de um trabalhador de

seu campo de trabalho (Gadelha; Costa, 2012).
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Essa relacdo entre saude e desenvolvimento socioecondmico identifica nas
recessdes econdbmicas ou na diminuigdo do Produto Interno Bruto (PIB) de um pais,
uma reducgao da qualidade de vida e dos padrdes de saude de seus habitantes, em
especial sobre a parte mais vulneravel da populagdo, as camadas populares e a
classe média (Viana; Silva, 2017).

Para estreitar essa relagdo socioecondmica, os dados produzidos pelo
sistema de saude precisam ser legiveis, confiaveis e aceitaveis, garantindo a melhoria
do atendimento nos centros de saude. Assim, pensar saude, como apenas uma rede
de oferecimento de servigos de saude direto ao usuario, seria esquecer a importancia
da vigilancia epidemiologica e do sistema de informatizacdo do SUS (Rodriguez;
Coral; Rodriguez, 2021).

Os sistemas de informagdo em saude sdo fundamentais para compreender a
dindmica dos eventos de saude que ocorrem em uma populacido. Esses sistemas
devem permitir o acesso e o intercambio célere e constante dos dados obtidos dos
servigos de saude, permitindo que gestores e a sociedade promovam agdes e politicas
para responder as demandas epidemiologicas. A informatizagdo e a publicacdo
confiavel, rapida e preferencialmente desagregada dos dados, permitem que os
servicos de saude respondam mais rapidamente as necessidades de uma populacgao,
mantendo agdes ja preexistentes ou desenvolvendo novas agdes (Nascimento et al.,
2021; OPAS, 2020).

Entretanto, em um pais de multiplas condi¢cbes socioeconémicas, produzir e
publicar dados precisos e confiaveis em tempo habil para tomada de decisbes nem
sempre é possivel, uma vez que existem diferentes sistemas nacionais de informacao,
que nao estdo completamente integrados, dificultando a comparacao e a utilizagao
conjunta de diferentes fontes de dados (Pinto; Freitas; Figueiredo, 2018).

Uma das solugdes propostas para esse desafio seria o desenvolvimento de
uma boa interface entre a internet e o usuario comum para que os dados publicos se
tornassem acessiveis e utilizaveis por gestores e pela propria populagdo (Reinert;
Schueler; Storf, 2021). A interoperabilidade e a usabilidade entre os sistemas precisam
ser aprimorados, garantindo a seguranga dos dados e a inclus&o digital, considerando
ainda a infraestrutura local, adaptacdo aos contextos locais e evolugdo para
inteligéncia artificial, uso constante de celulares para obtencdo de dados de pacientes
e a robadtica (Sheikh et al. 2021).
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Para registrar os dados provenientes de todas as internagdes hospitalares
pagas com recursos publicos, foi criado, em 1982, o Sistema de Informagao Hospitalar
do SUS (Brasil, 2020). Os dados que compdem esse sistema sao provenientes da
Autorizagcdo de Internagcdo Hospitalar (AlH) gerada nos hospitais em niveis
municipal, estadual e federal e atualizados mensalmente. Posteriormente, para
registrar os dados ambulatoriais do SUS, foi criado, em 1992, e implementado em
1994, o Sistema de Informagao Ambulatorial do SUS (SIA/SUS). Esse sistema recebe
dados dos prestadores de servigos publicos, contratados ou conveniados ao SUS das
trés esferas federativas, obtidos do Boletim de Produgdo Ambulatorial (BPA) e da
Autorizacao de Procedimentos de Alta Complexidade (APAC) (Brasil, 2021).

Para permitir a interacédo entre o usuario e os dados do SUS, foi desenvolvido
um aplicativo, de livre acesso e gratuito, denominado TABNET, que permite extrair
dados dos SUS online, diretamente da pagina do DATASUS. Para conseguir dados
mais minuciosos foi desenvolvido um programa denominado Tabwin (Versao 4.1.5),
que permite importar um banco de dados do SUS e por meio de arquivos pré-definidos
e de filtros de selegao de dados, gerar informagdes sobre as condi¢cdes de saude de

uma populacgéao (Brasil, 2020).

2.2 PREVIDENCIA SOCIAL

Com relacao a PS, as modificacbes econdmicas dos séculos XIX e XX
obrigaram os Estados a se adaptarem a uma nova ordem, em que o Estado passa a
ser um promotor do desenvolvimento econdmico e de bem-estar social (Kerstenetzky;
Kerstenetzky, 2015). Assim, para trazer mais seguranca a ordem social, os Estados
introduziram um sistema de seguridade social com a participagao de todos os
trabalhadores e com cobranca compulséria de recursos financeiros, com objetivo de
promover a estabilidade de seus governos (Menezes, 2020).

No Brasil, desde a CF de 1988, a PS foi estruturada como parte integrante da
seguridade social, organizada sob a forma de RGPS, de carater contributivo e filiagao
obrigatéria, com objetivo de atender a cobertura dos eventos de incapacidade
temporaria ou permanente devido as doengas e acidentes de trabalho ou idade
avancada (Brasil, 1988).

Para cobrir esses eventos, oito beneficios poderiam ser concedidos ao

segurado contribuinte para garantir a renda do contribuinte e de sua familia em casos



15

de doengas, afastamentos de sua atividade laboral, acidentes, priséo, gravidez, morte
e idade avangada, de acordo com a Lei n°® 8.213/91: auxilio-doenca, auxilio-acidente,
aposentadoria por invalidez, aposentadoria por idade, aposentadoria por tempo e
contribuigdo, aposentadoria especial, salario-familia, salario-maternidade (Brasil,
1991). Desses beneficios, auxilio-acidente, auxilio-doengca e aposentadoria por
invalidez poderiam ser concedidos em funcao de doencgas classificadas de acordo
com a CID-10 e também poderiam estar relacionados com pacientes usuarios do SUS
(Menezes, 2020).

Por definicdo, esses beneficios sao requeridos junto ao Instituto Nacional de
Seguro Social (INSS). O auxilio-acidente € um beneficio previdenciario de cunho
indenizatério, que ndo possui carater substitutivo da renda proveniente do trabalho,
uma vez que é recebido cumulativamente com o salario. Seu recebimento resulta de
sequelas que impliquem a reducido da capacidade para a atividade laboral habitual
(Brasil, 2019). Ja o auxilio-doenga € um beneficio remunerado concedido ao segurado
impedido de trabalhar por doenga ou acidente por mais de 15 dias consecutivos
(Brasil, 2019; Mascarenhas; Barbosa-Franco, 2014). E por fim, a aposentadoria por
invalidez € um beneficio previdenciario concedido ao segurado por incapacidade que,
em razao de alguma moléstia ou incapacidade, ndo pode mais exercer atividades
laborativas, que se encontra permanentemente incapaz de exercer suas atividades
laborais (Brasil, 2019).

As doencas crénicas aumentam a probabilidade de perda de produtividade e
da aposentadoria por invalidez e oneram mais o sistema publico, sendo que os
beneficios e os valores concedidos aos segurados podem variar em fungdo das
caracteristicas anatomopatolégicas das doencas classificadas pela CID-10 e das
caracteristicas de contribuicdo dos segurados (Besen; Jetha; Gaines, 2018).

Além dos gastos previdenciarios, que sobrecarregam a seguridade social,
gastos devido ao absenteismo de curto prazo, principalmente devido a necessidade
de cuidados infantis nas familias, afetam a economia e podem impactar o PIB de um
pais (Lyszczarz, 2019).

Nessa relacado saude e previdéncia, a aplicagdao de medidas preventivas que
protejam o trabalhador e reduzam os gastos publicos do SUS, por consequéncia,
poderiam também reduzir os gastos previdenciarios do RGPS. As a¢des de protecao
variam em func¢do do tipo de trabalho desempenhado, mas em geral, trabalhadores

mais velhos sdo os mais acometidos e geram maiores gastos devido a remuneragdes
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previdenciarias maiores (Mascarenhas; Barbosa-Franco, 2014; Bergstrom et al.,
2014; Alba-Jurado et al., 2020; Besen; Jetha; Gaines, 2018).

Pelo impacto econdmico e social que os afastamentos laborais geram em
funcao de doengas, esses gastos publicos deveriam ser analisados a partir da gestao
em saude e dos riscos que as atividades trabalhistas apresentam aos trabalhadores,
seus agravos, a ocupacgao e o ambiente de trabalho, integrando os dados de saude e
previdenciarios no pais (Torres et al., 2021). Por isso, o pensar gasto do SUS no Brasil
precisa ser acompanhado do pensar gasto previdenciario, como uma consequéncia
de uma saude nao restabelecida completamente em sua populacgao.

Enquanto o DATASUS disponibiliza o aplicativo TABNET e o programa Tabwin
(versao 4.1.5) para acesso aos dados de saude, os dados previdenciarios sao
organizados pela DATAPREYV, que em 1992 criou o Anuario Estatistico de Previdéncia
Social, para que o usuario tenha acesso confiavel aos beneficios concedidos,
emitidos, ativos, cessados, aos acordos de trabalho, as fontes de financiamento e ao
registro histérico dos dados publicados e acessiveis online, publico e gratuito,
entretanto com filtros de selegdo mais rudimentares. Dados sobre o RGPS (faixas
de valor dos beneficios, tipo de clientela, espécies de beneficios e quantidade de

beneficiarios, etc.) podem ser obtidos via internet (Brasil, 2021).

2.3 10° REVISAO DA CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE DOENCAS E
PROBLEMAS RELACIONADOS A SAUDE

A CID-10 foi criada pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) em 1893, e
inicialmente, tinha a atribuicdo apenas de serem identificadas as causas das mortes
de uma populagdo. No decorrer do tempo, além da identificacdo das causas de
mortes, a CID-10 se tornou uma das principais ferramentas epidemioldgicas utilizadas
em saude para identificar as doengas raras ou mais frequentes, sua distribuicdo
geografica, taxas de incidéncia e prevaléncia, tendéncias de diminui¢do ou aumento
de sua ocorréncia, facilitagdo da comunicacao entre diferentes profissionais de saude
e regides de todo o mundo (SBD, 2018).

A CID-10, estruturada em 22 capitulos com 14.400 codigos, contém suas
categorias (codigos) e subcategorias que sao organizadas por uma letra do alfabeto
(A até Z), seguida de uma numeracao entre 0 e 99 (Laurenti et al., 2013). Assim, cada

grupo de doenga é classificada de acordo com as suas caracteristicas nosolégicas e
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recebe uma letra seguida de um numero como exemplo, 164 - Acidente vascular
cerebral, ndo especificado como hemorragico ou isquémico; C61 - Neoplasia maligna
da prostata; F32 - Episddios depressivos; N39.3 - Incontinéncia de tensao (stress);
M47.8 - Outras espondiloses (Mancini, 2021; CBCD, 2021).

A CID-10, aprovada em 1989, vem sendo utilizada no Brasil, atualmente, para
registrar as doengas nos sistemas de informacéao, contudo, a coexisténcia de dados
com origem na CID-9 (revisao anterior a CID-10) pode ser encontrada nos sistemas
de saude e previdenciario (Laurenti et al, 2013). A CID-10 ¢é atualizada
frequentemente e em 2023 entrou em vigor a 112 revisdo da CID com cerca de 55 mil
cbddigos unicos para lesdes, doengas e causas de morte, incluindo transtornos dos
jogos eletrénicos, medicina tradicional e saude sexual (SBD, 2018).

Mesmo com seu uso disseminado na comunidade cientifica, uma atengao
especial precisa ser levada em consideragéo na utilizagao e interpretagéo dos cédigos
da CID-10, uma vez que a codificagao das doencgas precisa da interpretagao dos sinais
e sintomas das doencgas e um diagndstico preciso que nem sempre € possivel devido
as condigdes de infraestrutura, limitagdo de exames diagndsticos e aexperiéncia do
profissional na sua transcricao. Assim, para minimizar sua possivel imprecisao em que
um mesmo diagnostico ser classificado sob diferentes codigos, subestimando seu
impacto, alguns pesquisadores podem combinar codigos similares para maximizar e
precisar melhor as condicbes de saude de uma populagdo, como exemplo foram
utilizados K70.30, K70.31, K71.7. K74.60, K74.69, K76.6, para avaliar os fatores
relacionados e o perfil epidemiolégico de pacientes com cirrose (Ramrakhiani et al.,
2021) ou quando por exemplo para identificar o impacto da osteomielite, foram usados
M86.0, M86.1, M86.2, M86.3, M86.4, M86.5, M86.6, M86.8 e M86.9, e nao apenas um
unico codigo para estudo da doenca (Walter et al., 2021).

Além da classificagdo das doencgas, determinantes sociais de saude também
apresentam seus codigos na CID-10, mas mesmo com o incentivo da OMS para
utilizacdo desses codigos, uma vez que esses determinantes podem gerar diferentes
resultados de saude em uma populacéo, sua utilizagdo ainda € incipiente. Fornecer
diretrizes e incentivar a utilizagao desses cédigos para documentar os codigos (Z55 a
Z65), é considerado um grande desafio a ser vencido nos proximos anos (Guo et al.,
2020).

O SIH e o SIA do SUS, e a DATAPREV do RGPS utilizam a CID-10 para

registros das doengas, entretanto algumas doengas podem admitir dupla
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classificagdo, como é o caso da — natureza das lesdes (causas S00-T98) ou —
adquiridas por causas externas (causas V01 a Y98). Por fim, o cédigo U99, por
dificuldades técnicas, ainda é bastante utilizado para justificar internagées e servigos
ambulatoriais que ndo apresentassem uma identificacdo correta/precisa na CID-10
(Brasil, 2018).

2.4 INDICADORES DE SAUDE E DA PREVIDENCIA SOCIAL

A avaliagao da qualidade de um sistema de saude deve ser considerada como
um conceito dindmico que se modifica constantemente com multiplos determinantes
que se interrelacionam e influenciam as condigbes de saude de uma populagéo.
Avaliar a eficiéncia de um sistema de saude é diferente de se avaliar as agbes em
saude, pois a eficiéncia se refere a capacidade de funcionar com menores gastos sem
afetar a sua resolutividade.

Mesmo com criticas e dificuldades em se avaliar um sistema de saude, a
elaboragdo de indicadores serve como paréametros para comparar programas
governamentais, compreender a percep¢ao de qualidade de seus usuarios, monitorar
variaveis socioepidemioldgicas, incorporar novas tecnologias de informacdo e
intervengdo, e para aumentar a transparéncia publica e a rapidez na troca de
informacdes. O indice de Desempenho do SUS (IDSUS), composto por 24
indicadores, pactuado de forma tripartite, € usado como uma ferramenta para
formulagao, execucao e avaliagcao de politicas publicas e vem tentando promover uma
afericdo contextualizada de desempenho, acesso e efetividade do sistema de saude
em cada nivel de atencao e esfera de governo (Brasil, 2015).

Outros indicadores podem e sdo usados para avaliagdo de um sistema de
saude com objetivo de compreender a dinamica de funcionamento e sua efetividade.
Outros determinantes de avaliagao social, ambiental, socioeconémico, demografico,
comportamental e bioldégico também sédo usados para avaliar as condi¢gdes de saude
da populagdo, a morbidade, o estado funcional, o bem-estar, a mortalidade, a
efetividade, o acesso e a usabilidade, a eficiéncia, o cumprimento dos direitos do
paciente, a aceitabilidade, a segurancga, entre outros (Albuquerque; Martins, 2017).

Na dimenséo socioeconémica, o uso do Produto Interno Bruto (PIB), o PIB per
capita (PIBpc), a propor¢do da populagdo com renda até meio salario minimo

mensais e a populacdo, sdo frequentemente utilizados para avaliagado dos sistemas
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de saude, enquanto as despesas do SUS em acdes e servicos publicos de saude
financiados por recursos proprios nas trés esferas de governo e as transferéncias do
SUS fundo a fundo, da Unido, Estados e Distrito Federal, sdo comumente utilizadas
na avaliagdo do financiamento do sistema de saude (Aly et al., 2017). Na tentativa de
se avaliar a eficiéncia da atencao primaria em saude no Brasil com o IDSUS, a regiao
Nordeste apresentou a maior quantidade de municipios com os melhores indices de
desempenho por apresentar resolutividades para as questdes de saude local, mas
gerando menos gastos publicos (David; Shimizuz; Silva, 2015).

Nas analises previdenciarias, as variaveis econémicas PIB, taxa de atividade
econbmica e salario-minimo e as variaveis demograficas, populagado residente no
pais, indice de envelhecimento da populagao brasileira, pessoas entre 16 e 59 anos
de idades em ocupacdao formal ou informal e taxa de cobertura e protecéo
previdenciarias, sao utilizadas com mais frequéncia para analisar o funcionamento do
RGPS (Brasil, 2021).

Para construcdo de indicadores nacionais e comparagao entre diferentes
paises ou regides do mundo, o PIB vem sendo utilizado com frequéncia na literatura,
apesar de suas limitagdes em interpretar com exatidao a eficiéncia de um sistema. A
maior dificuldade surge ao tentar unir dois bancos de dados que utilizam indicadores
especificos de maneira independente, entretanto, trés variaveis foram comuns ao SUS

e RGPS, PIB, PIBpc e populacao residente.

2.5 ECONOMIA DA SAUDE

O aprimoramento das tecnologias utilizadas em saude esta relacionado com os
processos de avaliagao, incorporagao, gerenciamento e difusdo de novos métodos de
avaliacdo, diagnéstico e intervencdo e envolvem o orgamento publico, as
necessidades de saude e os recursos disponiveis, mesmo assim, podem ser
abandonadas pela presenca de uma nova tecnologia mais aprimorada que agregue
ou substitua a anterior (Brasil, 2013).

A avaliagdo econbémica em saude integra as teorias econdmicas, sociais,
clinicas e epidemioldgicas, com o objetivo de aperfeigcoar as acdes de saude. Em
termos praticos, considerando que os recursos em saude sao limitados, mas os
anseios populacionais por melhorias constantes na saude sao ilimitados, a economia

da saude passa a funcionar como um instrumento de avaliagcao entre os dados clinico-
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epidemioldgicos em saude e os gastos necessarios para se alcangar seus objetivos.
Em sintese, as avaliagbes econdmicas em saude comparam diferentes alternativas
em fungdo dos custos/gastos e de suas consequéncias em saude (Briggs; Claxton;
Sculpher, 2011).

Os servigos em saude tém apresentado crescimento, assim como a renda da
populagcdo, e a medida que a renda aumenta, novas demandas surgem e 0s
indicadores apontam para um crescimento tanto do numero de internagdes
hospitalares quanto de procedimentos ambulatoriais entre 2008 e 2015, sendo
observado um aumento proporcionalmente maior pelos servigos de saude em relagao
ao PIB (Pires; Vieira, 2017).

Didaticamente, gastos em saude podem ser classificados em gastos diretos,
relacionados aos recursos gastos diretamente com a interveng&o nos pacientes, os
procedimentos clinicos, os atendimentos dos profissionais de saude, o transporte; ja
os gastos indiretos, relacionados ao tempo do paciente perdido, produtividade
econdmica perdida (Drummond et al., 2005; Brasil, 2009). Para a economia da saude,
a palavra “custo” se relaciona aos recursos gastos na produgcéo de um bem ou servigo
de saude, podendo ser considerado o valor dos recursos empregados no uso de uma
alternativa terapéutica, programa ou servigo de saude durante um periodo de tempo,
ja a palavra “gasto” se refere a uma despesa, perda ou desembolso, com bens ou
servigos adquiridos e/ou produzidos em saude, ndo importando a origem dos recursos
(Brasil, 2013). Por isso, quando se analisa as despesas pagas pelo sistema publico,
seja no SUS ou RGPS, a terminologia correta empregada ¢ “gasto”.

Em economia da saude, muitas vezes para se comparar diferentes paises
com diferentes moedas ou para se analisar séries histéricas, sdo considerados ajustes
para uma Unica moeda, em que normalmente tém se utlizado o US$ (Ddlar
Americano) e para compensar a desvalorizacdo de uma moeda, os valores nominais
s&o ajustados de acordo com a inflagdo do periodo. E o caso da analise de gastos
com pacientes de cancer ao longo de uma série historica estipulada entre 1982 e 2010
entre os Estados Unidos e outros 20 paises da Europa Ocidental. Os valores nominais
foram ajustados pela inflagdo e o US$ foi utilizado como moeda Unica para comparar
os resultados, que mostraram gastos americanos ajustados pela qualidade de vida
maiores em relagdo a Europa (Soneji; Yang, 2015). As pesquisas em economia da
saude apresentam amplas possibilidades de serem realizadas e podem variar em

funcdo de seus objetivos, viabilidade de execugao, acesso aos bancos de dados,
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metodologias econémicas e perspectivas de avaliagdo. Alguns métodos nao sao muito
utilizados, como o caso da avaliacdo custo-minimizagao, em que ha a comparacéao de
duas terapias que apresentam o mesmo resultado, sendo dificil sua utilizagao, por
considerar que os resultados em saude possam ser exatamente iguais, e a avaliagéo
custo-beneficio, que avalia os custos das tecnologias e seus efeitos (beneficios),
contudo valorados em unidades monetarias (Drummond, 2005; Brasil, 2013; Briggs;
Claxton; Sculpher, 2011).

Outros métodos de avaliagdo econémica se tornaram mais frequentes ao longo
do tempo. A analise dos gastos diretos em saude esta relacionada as doencgas e as
terapéuticas envolvidas diretamente, com uso de medicamentos e equipamentos
hospitalares, as consultas aos profissionais de saude, a realizacdo de exames
complementares e as hospitalizagdes (Rascati, 2010). Nessa linha de pensamento,
analises de gastos ou custos por pacientes podem ser utilizadas com o objetivo de se
identificar o impacto individual que um paciente gera sobre o sistema ou sobre sua
familia e cuidadores, a depender da perspectiva de analise. Por exemplo, no Brasil,
0os gastos ambulatoriais per capita com pacientes de acidente vascular cerebral
podem ser estimados em U$ 2,700 por ano (Reis et al., 2018), sendo os gastos diretos
responsaveis por US$ 305 desse valor. Além de se analisar o gasto per capita, os
resultados podem ser expressos de acordo com o impacto econbmico que
determinada doencga causa ao sistema publico, como no caso de o cancer de pénis
ter sido responsavel pelo impacto de US$ 115.488 ao longo de uma série histérica no
Brasil (Korkes et al., 2020).

A andlise dos gastos indiretos também é outra metodologia muito utilizada em
avaliacdes econdmicas, por estarem relacionados a perda de produtividade do doente
ou de seus acompanhantes. Integram esses custos o recebimento de beneficios do
governo, os dias perdidos de trabalho, a aposentadoria precoce por invalidez (Rascati,
2010). Nessa perspectiva de gastos indiretos, foi identificado que 20% dos pacientes
que buscavam diagndstico para tuberculose relataram perda da renda familiar,
onerando pacientes e familiares (Ferreira et al., 2018).

Em vez de se analisar custo/gasto diretos e indiretos separadamente, a
avaliacdo conjunta também é possivel e permite uma analise mais abrangente sobre
o impacto da doenga, como foi verificado na avaliagcdo dos custos do glaucoma
primario de angulo aberto no Brasil, que incluiram tanto os custos diretos (transporte,

hospedagem, alimentagcdo e acompanhante para as consultas), quanto os custos
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indiretos (recebimento de beneficios sociais e perda de dias de trabalho). Nessa
analise, foram verificados que os custos indiretos foram superiores aos custos diretos,
apesar de ambos se tornarem maiores com o avango da doenga (Freitas et al., 2019).

Aumentando a complexidade das analises em economia da saude, as analises
de custo-efetividade comparam de distintas intervengdes em saude considerando os
custos e os efeitos em unidades clinico-epidemiolégicas (Drummond et al., 2005;
Brasil, 2013). Atualmente essa é a metodologia mais comum utilizada em economia
da saude. Para determinagao do melhor tratamento em fungédo dos gastos, tanto os
custos quanto o seu desfecho clinico precisam ser considerados (Rascati, 2010).
Essa metodologia pode ser verificada na hipétese de ser introduzida uma campanha
de vacinagao contra a dengue para toda populagéo brasileira, o que acarretaria uma
reducao de 7 bilhdes de reais perdidos em fungcdo das mortes prematuras e do
adoecimento e ainda ajudaria a atingir a meta de redugéo da carga de dengue no
pais, contudo, desde que cada dose custasse até R$ 222,00 (Durand; Genovez;
Araujo, 2017).

Em economia da saude, as “utilidades’ sdo numeros que representam
preferéncias dos individuos em relacido a determinados resultados em saude e aferida
em fungédo da qualidade de vida. Correspondem as preferéncias desses individuos,
normalmente obtidas através da aplicagdo de questionarios (Ferreira, 2003). Esta
relacionado a qualidade de vida e o tempo de vida ganho. Assim, compara entre
quaisquer tipos de intervengdes de saude e seus efeitos, utilizando o QALY — anos
de vida ajustados pela qualidade de vida (Drummond, 2005; Rascati, 2010; Brasil,
2013). Utilizando essa metodologia de custo-utilidade, foi demonstrado que a
qualidade de vida e os custos hospitalares sdo maiores para pacientes submetidos a
cirurgia de quadril até 4 dias apds o trauma em comparagao com as intervengdes
cirurgicas que sao executadas depois de muito tempo. O custo por QALY da estratégia
precoce foi de R$ 5.129,42 em comparagdo com a estratégia tardia, de R$ 8.444,50
(Loures et al., 2015).

Uma outra forma de se avaliar o impacto de uma doenca se refere a
possibilidade de se verificar a quantidade de vidas perdidas prematuramente (Years of
Life Lost — YLL) e a quantidade de anos vividos com incapacidade devido a uma
doenga adquirida incapacidade (Years Lived with Disability — YLD). Como medig¢ao
da carga de uma doenga (“Burden of disease”), foi elaborado um indicador chamado

DALY (Disability Adjusted Life Years), que se refere aos anos de vida perdidos
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ajustados por incapacidade, formado pela soma de YLL + YLD (Drummond, 2005;
Rascati, 2010; Brasil, 2013).

As avaliacbes econbmicas podem acontecer desde pequenos niveis
geograficos, até niveis globais, impactando sobre as riquezas de um pais. Por essa
perspectiva, o impacto econdmico que o cancer de colo retal causou na Europa foi
de mais de 19 bilhdes de Euros em 2015, a maior parte dos gastos estiveram
relacionados a perda de produtividade, custo de oportunidade para os cuidadores e
familiares e morte prematura e a outra parte esteve relacionada aos cuidados
hospitalares e ambulatoriais (Henderson et al., 2021). No inicio da pandemia de
COVID-19, entre janeiro e margo de 2020, foram estimados os custos sociais e
econdmicos devido as politicas de restricdes e controle da populagao para prevenir a
circulagao do virus, o que ocasionou perdas de produtividade em aproximadamente
2,7% (US$ 14,14 trilhdes) do PIB da China (Jin et al., 2021). Mais um exemplo de
grande impacto econdémico sobre as riquezas de um pais, a epilepsia causou na
populacdo economicamente ativa da Australia aproximadamente 78.000 anos de
vidas perdidas e uma perda de US$ 22,1 bilhdes no PIB australiano em 2017,
sugerindo que intervengdes mais efetivas sobre as convulsées poderiam melhorar
tanto a carga social da doenga quanto econdmica (Foster et al., 2020).

Em sintese, varios métodos de avaliagcdo econdmica em saude podem ser
utilizados em todo mundo e a sua viabilidade depende em muito da possibilidade de
coleta e utilizacdo de dados primarios ou secundarios, da perspectiva de avaliacio,
social, publica, individual ou privada, da estabilidade de uma moeda, de indicadores
especificos, uniformizacdo de uma unica moeda. A escolha da doenca a ser
pesquisada cabe ao pesquisador que pode considerar sua frequéncia em uma
populagdo, comum ou rara, crénicas ou agudas, novas doengas que possam surgir,

doencas estigmatizantes, entre outras.

2.6 ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

2.6.1 Definigao, tipos de AVC, quadro clinico

A OMS define o AVC como sendo uma doenga de origem no aparelho

circulatério em que ha a interrupcdo do suprimento sanguineo para o cérebro,

normalmente em fungéo da ruptura de um vaso (AVC hemorragico) ou a sua obstrugao
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devido a um trombo (AVC isquémico), o que causa a interrupgéo da oferta de oxigénio
e nutrientes, ocasionando lesdes no tecido cerebral. Ainda pode ser classificado em
incompleto (AIT — ataque isquémico transitério) devido a uma obstrugédo vascular
incompleta que nao deixa sequelas neuroldgicas, mas serve de alerta para ocorréncia
de novos episédios mais severos (WHO, 2021).

Popularmente o AVC pode ser chamado de AVE (acidente vascular encefalico),
— ‘derrame’ ou com origem na palavra inglesa, stroke, mas para o desenvolvimento
da pesquisa a terminologia adotada foi a encontrada na CID-10 pelo cédigo 1-64
(acidente vascular cerebral ndo especificado em hemorragico ou isquémico)
(American Stroke Association, 2021).

O dano cerebral mais comum esta relacionado a obstru¢ao ou ruptura da artéria
cerebral meédia, responsavel pela vascularizagdo da area motora do cérebro,
implicando em déficits motores, aumento do ténus muscular (hipertonia elastica),
afasias, perda de equilibrio e marcha e incapacidades de lidar com atividades do
cotidiano como escovar os dentes, pentear os cabelos ou se alimentar de maneira
independente. Esse conjunto de alteragdes, em geral, afetam apenas um lado do

corpo do paciente, caracterizando a hemiplegia (Ekman, 2019).

2.6.2 Fatores de risco

As doengas cronico degenerativas nao transmissiveis no Brasil tendem a
aumentar e politicas de prevencgao da hipertensao arterial e do AVC, com modificagao
de habitos alimentares, pratica regular de atividades fisicas e estilos de vida mais
saudaveis, precisam ser incorporadas para minimizar a prevaléncia e a incidéncia de
casos e reduzir os gastos publicos, tornando o sistema de saude financeiramente
estavel (Camacho et al., 2018). Assim, agdes de promogao e prevencao dos fatores
de risco do AVC e o incentivo a pratica de estilos de vida saudaveis sdo fundamentais
para redugao das perdas econdmicas, sociais e dos gastos publicos (Rochmah et al.,
2021; Wafa et al., 2020).

O AVC é a quinta causa de morte no mundo e uma das principais causas de
vidas vividas com incapacidade, relacionado a presencga de hipertensdo arterial,
diabetes e obesidade, uso do tabaco, inatividade fisica e idade avangcada (American
Stroke Association, 2021). A hipertensao arterial € uma condicdo multifatorial que

envolve fatores genéticos, ambientais e sociais e é diagnosticada por niveis
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pressoéricos maior ou igual a 140x90 mmHg e continua sendo o principal fator de risco
modificavel para um AVC (Barroso et al., 2021).

Dentre os fatores de risco que podem aumentar a carga do AVC, a hipertensao
continua sendo o principal fator de risco modificavel, mas a facilidade de acesso a
produtos alimentares processados vem promovendo uma transigao nutricional e um
ambiente obesogénico que se alia como um novo fator de risco, se juntando ao
tabagismo, alcoolismo, diabetes, e ao sedentarismo (Avan et al., 2019; Gorelick, 2019;
McGrath et al., 2019; Nilson et al., 2020; Feigin et al., 2021).

A idade avangada também é um fator, ndo modificavel, que aumenta o numero
de casos de AVC e a predisposi¢ao para formas mais graves do AVC, impactando nao
s6 na rotina de vida dos pacientes como também aumentando os gastos publicos
(Azambuja et al., 2008; Siqueira; Siqueira-Filho; Land, 2017).

No Brasil, dados demograficos indicam tendéncia para uma modificagdo da
piramide etaria, com aumento da populacéo idosa em termos absolutos e relativos,
com redugéao da populagdo mais jovem, predispondo ao aumento do fator de risco nao

modificavel para o AVC (Travassos; Coelho; Arends-Kuenning, 2020).

2.6.3 Epidemiologia e gastos com AVC

As doencas cardiovasculares continuam a ser a principal causa de morte no
Brasil dentre as doencas cronicas nao transmissiveis, e as doencgas
cerebrovasculares, como o AVC, contribuem para esses resultados (Schmidt et al.,
2011). As doencgas cardiovasculares sao responsaveis pela maior morbimortalidade
no Brasil, por uma alta demanda na utilizagao dos servigos do SUS e por um grande
impacto econémico e social devido as mortes prematuras e aos anos vividos com
incapacidade (Duncan et al., 2012; Malta et al., 2017). O AVC continua sendo uma das
principais causas dessa morbimortalidade mundial, principalmente nos paises em
desenvolvimento econdmico e com modificacdo de sua piramide etaria, em que ha
aumento no numero de idosos (Murray et al., 2020).

Somente as doencgas cerebrovasculares foram responsaveis por 100.000
(7,5%) o6bitos no Brasil em 2018 (Brasil, 2020), impactando no numero de vidas
perdidas prematuramente (Years of Life Lost — YLL). Mesmo sendo responsavel por
um grande numero de Obitos no pais em diferentes faixas etarias, a maioria dos

pacientes sobrevive a um AVC, entretanto, retornam ao convivio social com limitagdes
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fisicas e funcionais, que aumentam os gastos governamentais com tratamentos e
concessodes de beneficios previdenciarios, impactando na quantidade de anos vividos
com incapacidade (Years Lived with Disability — YLD) (Eeden; Heugten; Evers, 2012;
Reis et al., 2018).

De acordo com a Pesquisa Nacional de Saude que trata sobre a percepgao
de saude dos brasileiros realizada em 2013, estima-se mais de 2 milhdes de
habitantes vivendo com sequelas de um AVC no pais (Brasil, 2014). Atualmente, nos
paises de maior renda, as taxas de mortalidade, incidéncia e DALY tem se
estabilizado, justificados pelas acdes de prevencgao primaria e secundaria, contudo a
carga do AVC no mundo ainda esta em expansdo, principalmente devido ao
envelhecimento populacional e a baixa renda de paises com menor desenvolvimento
socioecondémico (Katan; Luft, 2018).

Estima-se nos EUA uma prevaléncia de mais de 8 milhdes de americanos com
sequelas de AVC, com 5,8% da populagdo americana acima dos 18 anos
manifestando alguma histéria de AVC. A cada ano, nos EUA, aproximadamente 795
mil pessoas sofrem de um novo, ou recorrente AVC, sendo 87% das causas de origem
isquémica. Os homens sdo mais acometidos entre 45 e 84 anos, enquanto o sexo
feminino aumenta o seu risco acima dos 85 anos (American Stroke Association, 2021).

Na Europa, as doencgas cardiovasculares sao a principal causa de obito,
atingindo mais de 4 milhdes de pessoas por ano. Aproximadamente 1,1 milhdo de
Obitos sao registrados em toda a Europa em decorréncia de um AVC (segunda maior
causa de 6bitos), sendo as mulheres mais acometidas por esse desfecho. Apesar do
grande numero de obitos, as taxas de mortalidade abaixo dos 65 anos diminuiram
tanto para homens quanto para mulheres desde 2005, aumentando a morbidade
dessa doenga (Nichols et al., 2012).

Mesmo sendo uma das doengas mais prevalentes e mortais, seus dados
epidemioldgicos podem variar em fungao do tempo, modificagdo da piramide etaria,
regides analisadas e habitos culturais. Devido ao grande numero de casos de AVC e
de sua morbidade, os gastos diretos e indiretos acabam impactando o sistema
publico e privado (Kadojic et al., 2012; Zhang et al., 2012).
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3 JUSTIFICATIVA

Considerando que os dados demograficos apontam para a modificagdo do
padrdao da piramide etaria com aumento da populacdo idosa, e que
concomitantemente a essa modificagdo demografica, ocorre também uma transicao
epidemioldgica, com aumento do numero de casos de AVC e de outras doencgas
cronico-degenerativas no Brasil.

Considerando que o AVC é uma doencga crbnico-degenerativa de grande
morbimortalidade e de grande relevancia socioeconémica para o pais e que 0s seus
gastos para o sistema publico podem ter origem nos procedimentos hospitalares e
ambulatoriais realizados no SUS e nos beneficios previdenciarios concedidos pelo
RGPS devido as incapacidades temporarias ou permanentes adquiridas.

Considerando que os recursos econémicos do pais podem ser limitados para
atender aos gastos do AVC originados no SUS e no RGPS, mas que analises
econbmicas sob a perspectiva do sistema publico, que integrem esses gastos
simultaneamente a partir de dados secundarios de acesso livre ainda nao foram
realizadas.

Assim, justificam a realizagdo dessa pesquisa, a transicdo demografica e
epidemioldgica, o impacto socioecondmico do AVC no pais e a auséncia de analises
econdmicas que contemplem simultaneamente os gastos hospitalares e ambulatoriais
do SUS e previdenciarios do RGPS, sob a éptica do sistema publico, a partir de dados

secundarios.
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4 HIPOTESE

Pelo fato de o AVC ser uma doencga frequente no Brasil, temos a hipétese de
que os gastos hospitalares e ambulatoriais do SUS e previdenciarios do RGPS se
tornaram maiores entre 2010 e 2019, e de que os gastos hospitalares foram maiores

que os gastos previdenciarios e ambulatoriais.
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5 OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GERAL

Descrever e analisar o comportamento dos gastos hospitalares e ambulatoriais
do SUS e previdenciarios do RGPS em relacdo ao AVC, a fim de se identificar o
impacto que o AVC gera sobre o capitulo IX (doengas do aparelho circulatério) e sobre

o sistema publico do Brasil, entre 2010 e 2019.

5.2 OBJETIVO ESPECIFICOS

e Descrever e analisar o comportamento dos gastos hospitalares e
ambulatoriais do SUS e previdenciarios do RGPS em relagcado aos Capitulos
da CID-10, a fim de se identificar o impacto que as doencgas do capitulo IX
(doencas do aparelho circulatorio) geram ao sistema publico no Brasil, entre
2010 e 2019;

e Descrever e analisar os anos de vidas perdidos (YLL), os anos de vida
vividos com incapacidade (YLD) e a quantidade de anos de vida perdidas,
ajustados por incapacidade (DALY, na regido Sudeste do Brasil, no ano de
2019;

e Descrever e analisar os procedimentos hospitalares e ambulatoriais do SUS
e os beneficios previdenciarios concedidos pelo RGPS para pacientes de
AVC no Brasil, no ano de 2020;

e Descrever e analisar a relagéo entre as internagdes e os gastos hospitalares
com pacientes de AVC no SUS e verificar associagdes entre os gastos e a
porcentagem da populagao idosa nas unidades federativas do Brasil, em
2022.
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6 METODOLOGIA

A metodologia elaborada para responder aos objetivos da tese apresentou
pontos em comuns e pontos peculiares a cada artigo desenvolvido. Sendo assim,
inicialmente apresentamos os aspectos gerais utilizados para a elaboragao dos artigos

e na sequéncia a metodologia especifica para cada artigo elaborado.

6.1 AMOSTRAS GERAIS

Como critério de inclusao para a pesquisa, foi selecionado o cdédigo |-64
(Acidente Vascular Cerebral n&o especificado em Hemorragico ou Isquémico), do
Capitulo IX (Doengas do Aparelho Circulatério), da CID-10, sendo excluidos outros
coédigos que pudessem interferir e superestimar os resultados, como 1-63 (Infarto
Cerebral) e 1-69 (Sequelas de Doengas Cerebrovasculares). Foram incluidos somente
pessoas acima dos 18 anos de idade, tanto na analise dos capitulos da CID-10 quanto
do AVC, excluidos outros casos que acometessem pessoas abaixo dessa idade.
Como critério de inclusdao também foram contabilizados apenas os procedimentos
realizados e os beneficios previdenciarios concedidos em fungdo do AVC, sendo
excluidos quaisquer outros procedimentos ou beneficios que nao tivessem origem no
AVC.

Os gastos das séries histéricas foram apresentados na moeda brasileira (Real;
R$) ou délar americano (U$), ajustados pelo indice Nacional de Precos ao Consumidor
Amplo (IPCA) para o ano de 2019, para minimizar distor¢dées provocadas pela inflagéo,
ja os gastos das pesquisas transversais, realizadas em 2020 e 2022, mantiveram os
valores referentes ao ano analisado.

A perspectiva adotada para a avaliagao econémica foi a do sistema publico, de
gastos publicos, em que os governos utilizam seus recursos para financiar o SUS e o
RGPS. Os dados foram obtidos entre julho de 2020 e margo de 2023.

6.2 GASTOS HOSPITALARES E AMBULATORIAIS DO SUS (COLETA DE DADOS)
As informagbes epidemioldgicas relacionadas aos gastos hospitalares e

ambulatoriais do SUS foram obtidas do SIH e do SIA do DATASUS, pelo programa

Tabwin (versao 4.1.5). Os dados para o AVC foram tabulados de acordo com o codigo
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I-64 da CID-10, organizados por frequéncia, sexo (masculino ou feminino),

procedimentos realizados e gastos em reais.

6.3 GASTO PREVIDENCIARIO DO RGPS (COLETA DE DADOS)

Os gastos previdenciarios foram obtidos da DATAPREYV, online. Os dados
foram tabulados de acordo com o cédigo 1-64, organizados por frequéncia, sexo
(masculino ou feminino), beneficios previdenciarios concedidos e gastos em reais.
Beneficios que n&o fossem concedidos em fungcdo do cddigo 1-64, como
aposentadoria por tempo de contribuicdo ou idade, ou ainda auxilio-reclusdo, nao

foram contemplados, pois ndo foram adquiridos por consequéncia do AVC.

6.4 GASTOS TOTAIS

Para estimar os gastos do sistema publico, os gastos totais do AVC foram
formados pela soma dos gastos hospitalares e ambulatoriais do SUS e previdenciarios
do RGPS, organizados por sexo (masculino e feminino), frequéncia, procedimentos

realizados e beneficios previdenciarios concedidos e gastos em reais.

6.5 INDICADORES/DENOMINADORES

Muitos dos indicadores do SUS e do RGPS séo diferentes, por serem utilizados
especificamente para avaliacdes especificas desses sistemas. Um desafio inicial seria
utilizar indicadores que fossem comuns as avaliagcbes do SUS e do RGPS, sendo
assim, sempre que possivel foram utilizados o PIB, o PIBpc e as estimativas
populacionais da populacdo brasileira. Esses dados foram obtidos do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Quando obtidos, os valores expressos
em reais (R$) também foram ajustados pelo IPCA para o ano de 2019.

Para o ultimo artigo que analisou apenas os gastos hospitalares em 2022,
outros indicadores foram utilizados na analise dos gastos, a quantidade de hospitais
e leitos de cardiologia e neurologia disponiveis no SUS, distribuidos de acordo com
as unidades federativas. Esses dados foram obtidos do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), integrante da Rede Assistencial do DATASUS.
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6.6 ANALISE ESTATISTICA (ANALISE DE DADOS)

Os dados foram descritos por frequéncias absolutas e relativas, valores
minimos e maximo em uma tabela no software estatistico SPSS — Statistical
Package for the Social Sciences — v21.0. As médias dos gastos foram calculadas
utilizando os dados secundarios com um intervalo de confianca (IC) de 95%. Além da
analise descritiva, testes estatisticos foram utilizados, dependendo da necessidade de

cada objetivo proposto.

6.7 MAPAS

Mapas do Brasil, para o quinto artigo, organizados por unidades federativas
foram elaborados pelo programa TabWin (versdo 4.1.5) para que os gastos
hospitalares e suas variaveis fossem apresentadas visualmente, organizado por tercis

(33,3% para cada uma das cores).

6.8 COMITE DE ETICA E PESQUISA

Essa pesquisa dispensa de apreciacdo por Comité de Etica em Pesquisa por
utilizar dados secundarios de sistemas oficiais de informag¢des em saude, de dominio
publico, respeitando os principios da Resolugdo do Conselho Nacional de Saude n°
466, de 12 de dezembro de 2012.

6.9 LIMITACOES METODOLOGICAS

Os dados obtidos do SUS e do RGPS sao nacionais e permitem verificar o
impacto que os seus gastos somados geram ao sistema publico nacional. Essa
abordagem fortalece a ideia de que a saude no Brasil precisa ser considerada em
um aspecto mais amplo. Entretanto, limitagdes metodolégicas precisam ser
consideradas ao se realizar essa pesquisa. Inicialmente, os bancos de dados nao
estao relacionados, dificultando encontrar relagcées de causa e efeito, associacdes e
correlacbes entre as variaveis, sua distribuicdo espacial e faixa etaria. Os dados
obtidos pelo programa Tabwin (versédo 4.1.5), tanto para os gastos hospitalares e

ambulatoriais do SUS, podem ser extraidos por idade, sexo, diferentes faixas etarias,
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e diferentes regides do pais, o que facilitaria explorar os resultados e aprimorar as
analises estatisticas. Entretanto, o desafio para integrar os bancos de dados e estimar
o impacto do AVC sobre o sistema publico esteve na obtencdo de dados da
DATAPREYV, que permite extrair dados do AVC apenas por sexo, ndo sendo acessivel
ao usuario, o acesso as outras variaveis que seriam interessantes para uma analise
mais minuciosa como idade e regides do pais.

Outra limitagdo sobre o banco de dados previdenciarios esta relacionada a
sua atualizacdo. Os dados previdenciarios estdo disponiveis entre 2004 e 2020,
apresentando uma defasagem de 3 anos em relacdo aos dados do SUS, que sao
disponibilizados mensalmente. Essa defasagem temporal limita avaliagdes mais
atuais sobre a relagao dos dados hospitalares, ambulatoriais e previdenciarios.

Aléem da DATAPREYV, outra questao a ser considerada se refere a abordagem
metodoldgica e a perspectiva de avaliagdo econdmica. Os componentes considerados
na avaliagdo dos gastos nado consideraram deslocamento dos pacientes,
hospedagem para tratamentos, todos os medicamentos disponibilizados pelo SUS, as
auséncias no trabalho, a reducio da renda familiar e as perdas econémicas refletidas
nos cuidadores, pois a pesquisa teve o intuido de avaliar os gastos pela perspectiva
do sistema publico, com relacdo apenas aos dados disponibilizados pelo SIH-SUS,
SIA-SUS e DATAPREV. Outras metodologias podem incluir gastos intangiveis, gastos
com cuidadores, gastos com saude complementar, afastamento laboral de familiares,
sob outras dticas de avaliagao.

Para complementar, enquanto o SUS apresenta e sugere diferentes tipos de
indicadores para avaliar o sistema de saude, o RGPS nao contempla indicadores que
sejam comuns, o que dificulta o desenvolvimento das analises dos gastos totais.

Por fim, nessas avaliagbes dos gastos hospitalares, ambulatoriais e
previdenciarios, os gastos com a populagcdo dependente do RPPS e de seguros
privados de saude nao foram incluidos, uma vez que os dados nao sao
disponibilizados pela DATAPREV, assim como os gastos com a saude privada e
suplementar ndo foram contempladas, pois a perspectiva de avaliacdo é o sistema
publico e ndo o usuario.

Nova abordagens, sob novas perspectivas podem complementar e aperfeicoar
essa metodologia utilizada, desenvolvendo a pesquisa no Brasil, auxiliando gestores
e pesquisadores em suas tomadas de decisdes, aumentando a compreensao das

inter-relacdes entre o SUS e o RGPS.



34

7 RESULTADOS E DISCUSSOES

O “Resultados e Discussoes” sera apresentado sob a forma de artigos, que se
organizaram com intuito de responder aos objetivos gerais e especificos propostos.
Assim, para responder ao objetivo especifico “Descrever e analisar o comportamento
dos gastos hospitalares e ambulatoriais do SUS e previdenciarios do RGPS em
relacdo aos Capitulos da CID-10, a fim de se identificar o impacto que as doengas do
capitulo IX (doengas do aparelho circulatério) geram ao sistema publico no Brasil,
entre 2010 e 2019” foi elaborado um primeiro artigo intitulado “Gastos hospitalares
e ambulatoriais do Sistema Unico de Saude e previdenciarios do Regime Geral
de Previdéncia Social”, publicado em 09/2023 na Revista Eletrénica Acervo Saude,
classificagdo B1 no quadriénio 2017-2020. Nessa analise foi observado que
dependendo das caracteristicas anatomopatoldgicas das doengas elencadas pelos
capitulos da CID-10, os gastos hospitalares, ambulatoriais e previdenciarios podiam
se modificar percentualmente para o sistema publico. Correlagdes positivas entre as
reducdes dos gastos do SUS (hospitalares e ambulatoriais) e a redugado do PIB e
correlagdes negativas com o crescimento da populagéo brasileira foram encontradas,
indicando que os gastos do SUS acompanharam ao longo da série historica o
desenvolvimento econdmico do pais e ndo o crescimento populacional brasileiro. Ja
para os gastos previdenciarios do RGPS, houve elevagdo entre 2010 e 2019,
entretanto sem significativas correlagées com o PIB ou a populagao brasileira. Ainda
sobre esse artigo, foi verificado que 60% dos gastos totais estiveram relacionados
apenas a seis capitulos da CID-10, Il (Neoplasias), IX (Doencas do Aparelho
Circulatdrio), XIV (Doengas do aparelho geniturinario), XIX (Lesbées, envenenamentos
e algumas outras consequéncias de causas externas), Xlll (Doencas do sistema
osteomuscular e do tecido conjuntivo), e V (Transtornos mentais e comportamentais.
Com relagao ao capitulo IX (Doencgas do Aparelho Circulatério), vale destacar que o
rol de doengas que compde esse capitulo (angina, infarto, AVC, entre outros) foi
responsavel por gerar a segunda maior causa de gastos publicos para o sistema
publico, com gastos originados principalmente em nivel hospitalar, seguido dos gastos
previdenciarios e ambulatoriais.

A partir dessa percepgao mais ampla dos gastos hospitalares e ambulatoriais
do SUS e previdenciarios do RGPS em relagdo aos capitulos da CID-10 e o capitulo

IX da CID-10, um segundo artigo, direcionado para responder ao objetivo principal
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proposto nessa tese “Descrever e analisar o comportamento dos gastos hospitalares
e ambulatoriais do SUS e previdenciarios do RGPS em relacdo ao AVC, a fim de se
identificar o impacto que o AVC gera sobre o capitulo IX (doengas do aparelho
circulatorio) e sobre o sistema publico do Brasil, entre 2010 e 2019” foi elaborado e
intitulado “The economic impact of stroke in Brazil, 2010-2019: increase in public
expenses of Unified Health System”, publicado em novembro de 2023 na revista
Journal of stroke and cerebrovascular diseases, classificagcdo A4 no quadriénio
2017-2020. Inicialmente podemos verificar que a utilizagao tanto do SUS quanto
do RGPS devido ao AVC aumentou em uma década, principalmente em nivel
ambulatorial, provavelmente devido a maior sobrevida desse paciente apds um
AVC e a expansao da rede assistencial do SUS, que facilita o acesso do usuario
ao sistema. Os gastos do SUS e do RGPS se elevaram, principalmente em fungao
dos gastos hospitalares (17% ao longo da década e corresponderam a 89% dos
gastos totais), provavelmente em raz&o da incorporagéo de novas tecnologias nos
hospitais. Uma outra questao a ser considerada nesse artigo foi a constatacao de
que os gastos previdenciarios do RGPS aumentaram 50% nesse mesmo periodo
e que impactaram em 6% os gastos totais, superando os gastos ambulatoriais do
SUS, que apesar do aumento de sua utilizagado, seus gastos foram reduzidos em
37%, durante o periodo. A relevancia dos gastos totais do AVC pode ser
demonstrada pela sua relativizagdo com os gastos do capitulo IX (Doengas do
Aparelho Circulatério) e da CID-10 (que considerou todas as doengas registradas nos
capitulos da CID-10), em que os gastos totais do AVC impactaram respectivamente
10% e 0,72% dos gastos totais. Para complementarmos essa analise, foram
verificadas correlagdes positivas entre os gastos totais do AVC e o PIBpc, a populagao
idosa acima dos 60 anos de idade e a série temporal, indicando uma tendéncia
continuada de elevagao dos gastos.

Por isso, ao percebemos que houve um aumento da utilizagdo do sistema
ambulatorial do SUS e a elevagado dos gastos previdenciarios do RGPS em 50%
devido ao AVC entre 2010 e 2019, decidimos elaborar um novo objetivo “Descrever e
analisar os anos de vidas perdidos (YLL), os anos de vida vividos com incapacidade
(YLD) e a quantidade de anos de vida perdidas, ajustados por incapacidade (DALY),
na regido Sudeste do Brasil, no ano de 2019”, em que DALY= YLL+ YLD, com intuito
de identificar a quantidade de vidas perdidas prematuramente. Sendo assim, o artigo

foi intitulado “The Burden of Stroke in the Southeast Region of Brazil in 2019: an
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Estimate Based on Secondary Data from the Brazilian Unified Health System”,
publicado em 2023 na revista International Journal of Cardiovascular Sciences,
classificagdo C no quadriénio 2017-2020. O artigo conseguiu evidenciar que os DALY
eram maiores na faixa etaria economicamente produtiva, entre 40 e 59 anos de idade
e para o sexo masculino, quando relativizada com a populagdo de cada unidade
federativa da regido Sudeste. Esse artigo deixou em evidéncia que com
envelhecimento populacional, a carga do AVC tendera a aumentar nos préximos anos
e que a énfase em medidas que previnam o AVC deveria ser intensificada para reduzir
as mortes e as incapacidades, principalmente nas faixas etarias mais jovens.

Ao observarmos que os gastos hospitalares e ambulatoriais do SUS eram
formados por procedimentos identificados por codigos e que os beneficios
previdenciarios concedidos pelo RGPS eram identificados por espécies de beneficios,
resolvemos aprofundar um pouco mais nessa tematica e elaboramos um objetivo
intitulado “Descrever e analisar os procedimentos hospitalares e ambulatoriais do SUS
e os beneficios previdenciarios concedidos pelo RGPS para pacientes de AVC no
Brasil, no ano de 2020” que se concretizou com o artigo intitulado “Gastos do
Sistema Unico de Saltde e do Regime Geral de Previdéncia Social com o
acidente vascular cerebral: Brasil, 2020”, aceito em 11/2023 e publicado em
fevereiro de 2024, na Revista Eletrénica Acervo Saude, classificacao B1 no quadriénio
2017-2020, mas ainda em analise pelos revisores. Essa pesquisa constatou que o
maior impacto sobre o sistema publico em 2020 teve origem nos gastos hospitalares
(77%), seguido dos gastos previdenciarios (20%) e ambulatoriais (3%). Percebemos
que nos hospitais os gastos estavam relacionados aos procedimentos que visam tratar
o paciente de AVC internado e as cirurgias realizadas, totalizando 99% dos gastos
hospitalares. Com relacdo aos gastos ambulatoriais, os exames de diagndstico por
imagem, as consultas médicas e os servigos de fisioterapia totalizaram 99% dos
gastos ambulatoriais. Enquanto isso, o beneficio previdenciario mais concedido foi a
aposentadoria por invalidez que totalizou 85% dos gastos do RGPS com pacientes de
AVC. Deve-se considerar também que independente da origem dos gastos, o sexo
masculino foi mais acometido e que a incorporagdo dos gastos previdenciarios na
analise do impacto econdémico sobre o sistema publico aumentou em 20% os gastos
do AVC.

Durante o desenvolvimento da tese percebemos uma forte relagdo do AVC com

o envelhecimento da populagéo brasileira, o que nos instigou a elaborar o objetivo
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“‘Descrever e analisar a relacéo entre as internagdes e os gastos hospitalares com
pacientes de AVC no SUS e verificar associagdes entre os gastos e a porcentagem
da populagédo idosa nas unidades federativas do Brasil, em 2022”. Esse artigo
elaborado tentou elucidar se a modificagao do perfil demografico, com aumento da
populacdo idosa poderia explicar o aumento das internagdes e dos gastos
hospitalares devido ao AVC no SUS. A ideia de trabalharmos os gastos
hospitalares do SUS isoladamente se deveu ao fato de o paciente, antes de
precisar utilizar o sistema ambulatorial do SUS para tratamento, ou antes de
requerer seus beneficios previdenciarios do RGPS devido ao AVC, muito
provavelmente, teria sido internado em algum hospital do SUS, em algum
momento. Além dessa questdo, explorar os gastos hospitalares (maior impacto
sobre os gastos do AVC) isoladamente, poderia propiciar um estudo ecolégico por
unidades federativas, uma vez que os dados secundarios da DATAPREV nao
fornecem seus dados por estados do Brasil. Esse artigo, intitulado “Gastos e
internagdes hospitalares do acidente vascular cerebral pelo Sistema Unico de
Saude: Brasil, 2022”, submetido em 10/2023, na revista Epidemiologia e Servigos de
Saude, classificacdo A3, no quadriénio 2017-2020, mas ainda em analise pelos
revisores. Observamos que as internagdes e os gastos foram maiores para o sexo
masculino e que as taxas de internacdo pelo AVC para ambos o0s sexos se
elevaram, a medida que a populacdo apresentava idade mais avancada. Mesmo
comparando com outras variaveis, a variavel que mais influenciou as internagdes,
e por consequéncia o aumento dos gastos, foi o aumento da faixa etaria analisada.
Essa perspectiva permitiu verificar que as unidades federativas que apresentavam
maior propor¢cdo de idosos em sua populagdao, também apresentavam maior
quantidade de internagdes hospitalares e de gastos pelo AVC no SUS. Esse
resultado sugere que com o aumento da expectativa de vida e do aumento da
populacao idosa do Brasil, as internagdes e os gastos do SUS continuarao a subir
e as unidades federativas que ainda apresentam taxas de internagédo menores,
devido a presencga proporcional de uma populagdo mais jovem atualmente, teréao
seus gastos aumentados nos proximos anos.

Apos a explicagdo de como e do porqué os artigos foram elaborados,

deixamos na sequéncia, os artigos na integra para apreciagao.
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7.1 ARTIGO 1
Gastos hospitalares e ambulatoriais do Sistema Unico de Saude e

previdenciarios do Regime Geral de Previdéncia Social”, publicado em 9/2023 na

Revista Eletrénica Acervo Saude, classificacdo B1 no quadriénio 2017-2020.

Revista Eletrdnica

Acervo Saude

Electronic Journal Collection Health ISSN 2178-2091 \ \

Gastos hospitalares e ambulatoriais do sistema Unico de saude e
previdenciarios do regime geral de previdéncia social

Hospital and outpatient expenses of the unified health system and social security of the
general social security system

Gastos de hospital y ambulatorios del sistema unico de salud y seguridad social del
regimen general de |a seguridad social

Marcio Fernandes dos Reis', Alfredo Chaoubah?.

RESUMO

Objetivo: Analisar o comportamento dos gastos hospitalares e ambulatoriais do Sistema Unico de Salde e
previdenciarios do Regime Geral de Previdéncia Social simultaneamente no Brasil, de acordo com as
caracteristicas anatomopatolégicas das doengas, organizadas pelos 22 capitulos da 107 Classificag3o
Internacional de Doengas, entre 2010 e 2013, Métodos: Pesquisa observacional, descritiva e longitudinal,
baseada nos gastos registrados pelo Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde e da Base de
Dados Histdricos da Previdéncia Social. Resultados: Os gastos totais, impactados principalmente pelas
neoplasias e doengas cardiovasculares, foram reduzidos, de 354 para 27.9 bilhGes de reais, sendo
compostos em méadia pelos gastos hospitalares (54%), ambulatoriais (28%) e previdencidrios (18%) (p<0,05).
Houve uma forte correlagdo negativa entre os gastos hospitalares e ambulatoriais e o aumento da populagdo
brasileira (p<0,05), entretanto, uma forte correlagdo positiva com o Produto Interno Bruto (p<0,05).
Conclusio: Os maiores gastos estiveram relacionados aos gastos do Sistema Unico de Saude (hospitalares
e ambulatoriais), seguidos dos gastos previdenciarios do Regime Geral de Previdéncia Social. Os gastos
totais diminuiram sob influéncia dos gastos do Sistema Unico de Satde e uma hipdtese para essa redugio
seria a correlagdo positiva entre os gastos hospitalares e ambulatoriais e o Produto Interno Bruto.

Palavras-chave: Salde Publica, Economia da Salde, Previdéncia Social, Sistema Unico de Salde,
Classificagdo Internacional de Doengas.

ABSTRACT

Objective: To analyze the behavior of inpatient and outpatient expenses of the Unified Health System and
social security expenses of the General Social Security System simultaneously in Brazil, according to the
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anatomopathological characteristics of the diseases, organized by the 22 chapters of the 10th International
Classification of Diseases, between 2010 and 2019. Methods: Observational, descriptive and longitudinal
research, based on expenses recorded by the Department of Informatics of the Unified Health System and the
Social Security Historical Database. Results: Total expenses, impacted mainly by neoplasms and
cardiovascular diseases, were reduced, from 354 to 27.9 billion reais, consisting on average of inpatient
expenses (54%), outpatient expenses (28%) and social security expenses (18%) (p<0.05). There was a strong
negative correlation between inpatient and outpatient expenses and the increase in the Brazilian population
(p<0.05), however a strong positive correlation with the Gross Domestic Product (p<0.05). Conclusion: The
highest expenses were related to Unified Health System expenses (inpatient and outpatient), followed by social
security expenses of the General Social Security System. Total expenses decreased under the influence of
Unified Health System expenses and a hypothesis for this reduction would be the positive correlation between
Unified Health System inpatient and outpatient expenses and Gross Domestic Product.

Keywords: Public Health, Health Care Economics and Organizations, Social Security, Unified Health System,
International Classification of Diseases.

RESUMEN

Objetivo: Analizar el comportamiento de los gastos hospitalarios y ambulatorios del Sistema Unico de Salud
y de los gastos de la seguridad social del Sistema General de Seguridad Social simultaneamente en Brasil,
de acuerdo con las caracter(sticas anatomopatolégicas de las enfermedades, organizadas por los 22 capitulos
de la 10% Clasificacion Internacional de Enfermedades, entre 2010 y 2019. Métodos: Investigacion
observacional, descriptiva y longitudinal, con base en los gastos registrados por el Departamento de
Informatica del Sistema Unico de Salud y la Base de Datos Histarica de la Seguridad Social. Resultados: Los
gastos totales, impactados principalmente por neoplasias y enfermedades cardiovasculares, se redujeron, de
354 a 27,9 billones de reales, siendo compuestos en promedio por gastos hospitalarios (54%), gastos
ambulatorios (28%) y gastos de seguridad social (18%) (p<0.05). Hubo una fuerte correlacion negativa entre
los gastos hospitalarios y ambulatorios y el aumento de la poblacion brasilefia (p<0,05), sin embargo, una
fuerte correlacion positiva con el Producto Interno Bruto (p<0,05). Conclusion: Los mayores gastos
estuvieron relacionados con los gastos del Sistema Unico de Salud (hospitalario y ambulatorio), seguidos por
los gastos de seguridad social del Sistema General de Seguridad Social. Los gastos totales disminuyeron por
la influencia de los gastos del Sistema Unico de Salud y una hipétesis para esa reduccién seria la correlacién
positiva entre los gastos hospitalarios y ambulatorios y el Producto Interno Bruto.

Palabras clave: Salud Publica, Economia y Organizaciones para la Atencidn de la Salud, Seguridad Social,
Sistema Unico de Salud, Clasificacién Internacional de Enfermedades.

INTRODUGAO

A Constituicdo Federal do Brasil de 1988 garantiu que a saude fosse um direito de todos os brasileiros e
que a Previdéncia Social garantisse uma renda ac segurado gue n3o conseguisse mais exercer suas
atividades econdmicas devido a presenc¢a de alguma doenca. Por isso, no Brasil, os usudrios do Sistema
Unico de Saude {SUS) podem ter acesso gratuito a servigos hospitalares e ambulatoriais para tratamento de
suas enfermidades, mas também podem requerer beneficios sociais previdenciarios, quando forem
integrantes do Regime Geral de Previdéncia Social (RGPS) (BRASIL, 1988),

Em economia da salde, os gastos com pacientes usuarios do SUS, sejam hospitalares ou ambulatoriais,
sdo considerados gastos diretos, por estarem relacionados as intervencgBes terapéuticas que objefivam
melhorar sua condigdo clinica, enquanto os gastos previdenciarios do RGPS sdo considerados indiretos, por
estarem relacionados ao recebimento de beneficios sociais, devido a sua incapacidade laboral e afastamento
do trabalho (BRASIL, 2013).
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Dessa maneira, os gastos hospitalares e ambulatoriais provenientes de pacientes do SUS s3o registrados
pelo Sistema de Informagdo Hospitalar (SIH-SUS) e pelo Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA-SUS),
ambos integrantes do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS) (BRASIL,
2021a). Por sua vez, os gastos referentes ao recebimento de beneficios sociais previdenciarios devido a
incapacidade laboral s30 registrados pela Base de Dados Histéricos da Previdéncia Social (DATAPREVY) do
RGPS (BRASIL, 2021b).

Esses gastos diretos, hospitalares e ambulatoriais, ou indiretos previdenciarios sdo registrados no
DATASUS e na DATAPREY de acordo com a 10 Revisdo da Classificagdo Internacional de Doengas e
Problemas Relacionados & saude (CID-10), que estd estruturada de acordo com as caracteristicas
nosolégicas das doengas em 22 capitulos (| ac XXIl) (CBCD, 2021).

Esses mesmos sistemas que registram os dados das doencas no SUS e no RGPS, registram tambem as
modificacdes epidemioldgicas que acontecem no Brasil de acordo com a CID-10, como o aumento das
doengas cronico-degenerativas, cardiovasculares e neoplasicas e o aumento de doencas na faixa etaria
acima dos 60 anos de idade, devido a transicdo demografica do pals, com aumento da expectativa de vida e
maior nimero de idosos (TRAVASS0S GF, et al., 2020; MILLER T e CASTANHEIRA HC, 2013).

Apesar de os bancos de dados do SUS & do RGPS serem organizados de acordo com a CID-10, seus
registros ndo sdo interligados e o gasto total que uma doenga pode gerar no SUS e no RGPS
concomitantemente ainda nao foi estimado. Por isso, o objetivo dessa pesquisa foi analisar o comportamento
dos gastos hospitalares e ambulatoriais do SUS (gastos diretos) e previdenciarios do RGPS (gastos indiretos)
simultaneamente no Brasil, de acordo com as caracteristicas anatomopatolégicas das doengas, organizadas
pelos capitulos da CID-10, entre 2010 e 2019.

METODOS

Pesquisa observacional, descritiva e longitudinal gue analisou uma série historica de dados secundarios
(entre 2010 e 2019) sobre os gastos do SUS e do RGPS, de acordo com os capitulos da CID-10 no Brasil.
Os gastos foram apresentados na moeda brasileira (Real; RS) e para minimizar as distorgdes provocadas
pela inflagdo foi utilizado o Indice Nacional de Pregos ao Consumidor Amplo (IPCA), corrigido para o ano de
2019 (IBGE, 2021).

A perspectiva adotada para a andlise econémica fol a do sistema publico brasileiro, em que o Estado é
responsavel pelo pagamento dos gastos do SUS e do RGPS, que foram registrados no DATASUS e na
DATAPREV, respectivamente. Esses bancos de dados foram acessados entre setembro e novembro de 2021,
Foi excluida da analise o XXl cédige da CID-10 (US89 — Revisdo ndo disponivel), por se tratar de dados ndo
disponiveis, restando assim 21 capitulos disponiveis da CID-10 para serem analisados.

Gasto Direto do SUS - Hospitalar e Ambulatorial

Os dados relacionados aos gastos diretos do SUS foram divididos em gastos provenientes das internagtes
e procedimentos hospitalares (Gasto Hospitalar) e gastos provenientes das intervengdes e procedimentos
realizados em nivel ambulatorial (Gasto Ambulatorial). Esses dados foram obtidos do SIH-SUS e do SIA-SUS,
pelo uso do programa Tabwin, versdo 4.1.5 (BRASIL, 2021a).

Os dados obtidos foram tabulados por frequéncias (guantidade de registros de pacientes no SIH-SUS e
SIA-SUS) e de seus gastos, de acordo com os capitulos da CID-10, entre 2010 e 2019. Nao foram incluidas
na andlise, os gastos farmacoldgicos, de transporte, ou quaisquer outros gastos que n3o estivessem
registrados no SIH-SUS ou SIA-SUS. Assim, o gasto direto do SUS foi composto pela soma dos gastos
hospitalares e ambulatoriais do SUS.

Gasto Indireto do RGPS - Previdenciario

Os dados relacionados aos gastos indiretos do RGPS foram denominados de Gasto Previdenciario e foram
obtidos da DATAPREV. A frequéncia (quantidade de beneficiarios que recebem beneficios previdenciarios) e
seus gastos, também foram obtidos de acordo com os capltulos da CID-10, entre 2010 e 2019. As espécies
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de beneficios previdenciarios encontradas devido ao adoecimento e afastamento laboral, de acordo com os
capitulos da CID-10, foram a aposentadoria por invalidez e acidentaria, o auxilio-doenga e o auxilio-
acidentario (BRASIL, 2021b). Nao foram incluidas na analise, outros beneficios que nao fossem concedidos
por motivos de adoecimento e que ndo estivessem vinculados a CID-10, como aposentadorias por tempo de
contribuicdo ou idade, salario maternidade, pensdo por morte e auxilio-reclusdo, uma vez que esses
beneficios ndo s3o concedidos por consequéncia de nenhuma patologia pré-estabelecida.

Gastos Totais

Os gastos totais foram tabulados de acordo com os capitulos da CID-10, formados pela soma dos gastos
diretos do SUS (hospitalares e ambulatoriais) e indiretos do RGPS (previdenciarios), entre 2010 e 2019,

Indicadores

Dois indicadores socicecondmicos, Produto Interno Bruto (PIB) & Produto Interno Bruto per capita (PIBpc),
obtidos do Servigo Brasileiro de Apoio as Micro e Pequenas Empresas (SEBRAE, 2018) e um indicador
demografico referente as estimativas populacionais do Brasil, obtidas do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE, 2021), foram utilizados para identificar a presenca ou nao de correlacdes com os gastos
hospitalares, ambulatoriais, previdenciarios e totais. Os valores do PIB e PIBpc entre 2010 e 2018 também
foram ajustados pelo IPCA para o ano de 2019 e seus valores expressos em Reais (R$).

Analise Estatistica (analise de dados)

Os dados foram descritos por frequéncias absolutas e relativas em uma tabela no software estatistico
SPSS - Statistical Package for the Social Sciences — v21.0. As médias dos gastos foram calculadas utilizando
os dados com um intervalo de confianga de 895% (IC 85%). O teste de Shapiro-Wilk foi aplicado para verificar
a presenga ou ndo de uma distribuicdo normal dos gastos ao longo da série temporal, seguido do teste de
Kruskal-\Wallis complementado pelo teste post-hoc de Dunn, com nivel de significancia de 0,05 (p<0,05) para
identificar diferengas significativas entre os gastos hospitalares, ambulatoriais e previdenciarios. Para tentar
identificar correlag&o entre os gastos hospitalares, ambulatoriais, previdenciarios e totais com o PIB, PIBpc e
a populacdo brasileira, foi utilizado o teste de correlacdo bivariada de Spearman, também com nivel de
significancia menor que 0,05 (p<0,05).

Preceitos éticos

Desenvolvida como parte do Programa de Pés-graduacdo em Salde Coletiva da Universidade Federal de
Juiz de fora (UFJF), essa pesquisa é dispensada da apreciagio do Comité de Etica em Pesquisa por utilizar
dados secunddrios de sistemas oficiais de informagtes em salde, de dominio publico, gue ndo identificam os
participantes da pesquisa, respeitando os principios da Resolugdo do Conselho Nacional de Salde n° 4886,
de 12 de dezembro de 2012.

RESULTADOS

Pela analise da Tabela 1, ao longo da série histérica, os gastos totais foram reduzidos, passando de 35,4
para 27,9 hilhdes de reais, sendo compostos em média pelos gastos hospitalares (54%), ambulatoriais (28%)
e previdenciarios (18%) (p<0,05). Comparando o periode analisado, os gastos que mais se elevaram foram
referentes aos caplitulos XVIll (Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratdrio, nao
classificados em outra parte — 62%); XX (Causas externas de morbidade e mortalidade — 41%); e; VIl
(Doengas do olho & anexos —45%), apesar de somados ndo impactarem mais de 5% dos gastos totais.

Os gastos que mais reduziram o impacto sobre o sistema pulblico nesse mesmo periodo foram os capitulos
X1V (Doengas do aparelho geniturinario — 73%), passando de terceira causa de gastos em 2008 (11%) para
112 causa de gastos em 2019 (4%); V (Transtornos mentais e comportamentais — 54%); e; VI (Doencgas do
sistema nervoso — 46%). Com excecdo dos gastos previdenciarios do RGPS (aumento de 9%), os gastos do
SUS, hospitalares e ambulatoriais, foram reduzidos respectivamente, 46% e 13%, entre 2010 e 2019.
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Tabela 1 - Serie Histdrica dos Gastos Hospitalares. Ambulatoriais e Pravidencidrios no Brasil, da acorda com os Capitulos da CID-10. entre 2010 8 2018,
> Gastos (R§1.000.000) A%, Meédia dos
cip-10 - 2010 a Gastos
A w0 | 2011 Lzuu 2013 | 2015 | 2015 | 2018 | 2017 019 | (RS/1.000.000)
1 477 1452 1423 1473 1484 | 1493 | 1424 | 1347

-5% 1434
n 4382 4645 4611 5107 5143 4544 4618 4581 2% ATEE
107

104

TTE

17469 | 17981 | 17876 | 17322 | 15895 | 18974
| 12371 | 11465 | 10791 | 8865 | 6776 | | 8477 | 876G | 10332
3| 5610 18% | SdB1 | 5759

35 | 31353 100% | 29296 | 33410
Legenda: Gasios expresscs em Reals (RS/1.000.000]. Gastos ajustados para o ano de 2015 pelo IPCA, *Andlise realizada pelo teste de KruskalValiis, mmmmm pelo taste post-hoe de
Dunn, com nivel de significancia de 0,03 (9<0,05), em moforl'n i nrnn 08 1185 ipos de gastes, \éric (p<0,05). Legenda:
Hosp. | , Amb. Prav. Nguma umnm & parasi i il Dosncas do sangue sdos Grgios hamatopodticos & alguns
: IV, Doengas mentas & V1, Dosnigas go sistema nerveso; VIl Doancas te siho & anexas: VIl
Deoengas do owvido & da npoﬁu mastoide: IX. Doengas do apenlho ml.hhno X. Doengas do uum nsplrabrlnr X1, Doencas do aparelhe digestivo; Xil, Doencas da pele & do tecido
subcutineo, Xlil. Doangas do sislema e do tecido X1V, Doengas do sparsiho gerliturindrio; XV. Gravidez, parto e puerpério, XVI. Algumas afecgles originadas no
periodo perinatal; XVil. - b e XV, sinals & achades anormala de exames clinicos e de lsboratério, ndo clasaficades
emoutra parte; XIX. Lesdes, & algumas outras de causas externas: XX. Causas externas de mosbldade & moralidade; XX, Fatores que influenciam o estado de

salde » contatos com senicos de salde. Fonte: Rels MF e Chacubah A, 2023,

REAS | Vol. 23(9) | DOI: https:f/dol.org/10.2524 8/REAS €14368,2023 Pagina 5 de 12

42



4 ok
"Qaggnyp Revista Eletrénica Acervo Salde | ISSN 2178-2091

A Figura 1 tem o objetivo de complementar visualmente a andlise da Tabela 1. Na Figura 1 A, apesar da
ligeira elevacado dos gastos previdenciarios, foi constatada a reducdo de 21% dos gastos totais, de 354 para
27,9 bilhGes de reais, devido a reducédo dos gastos hospitalares e ambulatoriais, entre 2010 e 2019. Na Figura
1 B, observa-se que, proporcionalmente, a maior redugdo ocorreu com os gastos ambulatoriais (34% para
23% dos gastos totais), diferente dos gastos previdenciarios (14% para 20% dos gastos totais) e dos e gastos
hospitalares (52% para 57% dos gastos totais) que aumentaram suas relagdes percentuais no mesmo periodo
analisado.

Figura 1 - Gastos Hospitalares, Ambulatoriais e Previdenciarios e suas relagdes percentuais no Brasil, entre
2010e 2019
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Legenda: Gastos ajustados para o ano de 2018 pelo IPCA.
Fonte: Reis MF & Chaoubah A, 2023

AFigura 2 A, apresenta as medias dos gastos do SUS (hospitalares e ambulatoriais) entre 2010 e 2019,
sendo complementada pelos gastos previdenciarios em B, organizado em ordem decrescente no Brasil. Os
gastos apresentaram comportamentos diferentes de acordo com as caracteristicas anatomopatologicas das
doengas que compdem os capitulos da CID-10. Os capitulos Il (Neoplasias), IX (Doengas do Aparelho
Circulatoric), XIV (Doencas do aparelho geniturinario), XIX (Lesbes, envenenamentos e algumas outras
consequéncias de causas externas), Xl (Doengas do sistema osteomuscular & do tecide conjuntivo),
totalizam mais de 54% dos gastos totais, entretanto, os gastos hospitalares, ambulatoriais e previdenciarios
variaram em magnitude para cada um dos capitulos.

Em média, os gastos hospitalares totalizaram 16,9 bilhdes de reais por ano, principalmente devido as
doengas do aparelho circulatorio (capitulo IX - 3,3 bilhdes de reais), aos procedimentos relacionados a
gravidez, parto e puerpério (capitulo XV - 1,7 bilh&o), as neoplasias (capitulo Il - 1,7 bilhdo de reais), e, as
doengas respiratorias (capitulo X - 1,8 bilhdes de reais), totalizando 50% dos gastos hospitalares do SUS.
Em média, o Brasil gasta 8 8 bilhdes de reais por anc para atendimento ambulatorial pelo SUS, impactadas
principalmente pelas Neoplasias (capitulo Il - 2,7 bilhdes de reais), sequidos pelas doengas do aparelho
geniturinario {capitulo X1V - 1,6 bilhdes de reais), aos fatores que influenciam o estado de salde (capitulo XXI
- 0,6 bilhdo), os transtornos mentais e comportamentais (capitulo V - 0,6 bilhdo de reais), que representam
62% dos gastos ambulatoriais por ano.

Por fim, os maiores gastos previdencidrios, com média anual de 5,6 bilhdes de reais, estiveram
relacionados aos beneficios por doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo (capitulo XIIl - 1,5
bilhdes de reais), doengas do apareiho circulatdrio (capitulo 1X - 856 milhdes de reais), e transtomos mentais
e de comportamento (capitulo V - 843 milhdes de reais), totalizando 59% dos gastos nessa drea. Apesar da
redugdo dos gastos hospitalares e ambulatoriais no SUS, os gastos previdenciarios do RGPS se elevaram
9% ao longo dessa série histérica, principalmente devido aos capitulos V (Transtornos mentais e
comportamentais), Xlll (Doengcas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo) e XIX (LesBes,
envenenamentos e algumas outras consequéncias de causas extemnas), que passaram da 9%, 132 e 42 causa
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dos gastos totais para 6°, 5% e 3% respectivamente, causa dos gastos totais, quando incorporada
concomitantemente na analise dos gastos previdenciarios (Figura 2A e 2B).

Figura 2 - Média dos Gastos Hospitalares, Ambulatoriais e Previdenciarios no Brasil, de acordo com os
Capitulos da C|D-10, entre 2010 e 2019
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Legenda: Gastos em Reais (R$)/1.000.000. Gastos ajustados para o ano de 2019 pelo IPCA. As setas
tracejadas indicam aumento do ranking dos maiores gastos totais devido a incorporagio dos gastos
previdencidrios. Legenda: |. Algumas doencas infecciosas e parasitarias; |l. Neoplasias (tumores); IIl.
Doencas do sangue e dos 6rgdos hematopoéticos e alguns franstornos imunitarios; IV. Doengas enddcrinas
nutricionais e metabadlicas; V. Transtornos mentais e comportamentais; VI. Doengas do sisterma nervoso; Vil
Doencas do olho e anexos; VIIl. Doencas do cuvido e da apdfise mastéide; IX. Doengas do aparelho
circulatorio; X. Doengas do aparelho respiratorio; X|. Doengas do aparelho digestivo; Xll. Doencas da pele e
do tecido subcutaneo; Xlll. Doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo; XIV. Doengas do
aparelho geniturinario; XV, Gravidez, parto e puerpério; XVI. Algumas afecgGes originadas no periodo
perinatal;, XVIl. Malformagbes congénitas, deformidades e anomalias cromossdmicas; XVIIl. Sintomas, sinais
e achados anormais de exames clinicos e de |aboratério, ndo classificados em outra parte; XIX. Lesbes,
envenenamentos e algumas outras consequéncias de causas externas; XX. Causas externas de morbidade
e mortalidade; XXI. Fatores que influenciam o estado de salide e contatos com servigos de salde.

Fonte: Reis MF e Chaoubah A, 2023.

A Figura 3 apresenta a distribuicdo proporcional dos gastos que comp®em cada capltulo da CID-10.
Dependendo das caracteristicas das doengas que comp&em cada capitulo da CID-10, sua representatividade
pode variar.

A maior proporcionalidade dos gastos totais para os capitulos |, 11, BX, X, XI, X, XV, XVI, XV, XVl e XIX
tiveram crigem nos gastos hospitalares, os capitulos 11, IV, VI, VII, VIII, XIV, XX e XXI sofreram maicr impacto
proveniente dos gastos ambulatoriais, enquanto apenas os capitulos V e Xl foram mais impactados pelos
gastos previdencidrios.

REAS | Vol. 23(9) | DOI: https://doi.org/10.25248/REAS.214368.2023 Pagina 7 de 12

44



4 ok
"Qaggnyp Revista Eletrénica Acervo Salde | ISSN 2178-2091

Figura 3 - Proporg3o dos Gastos Hospitalar, Ambulatorial e Previdenciario no Brasil, de acordo com os

Capitulos da CID-10, entre 2010 e 2019,
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Legenda: |. Algumas doencas infecciosas e parasitarias; |1. Neoplasias (tumores); |ll. Doengas do sangue e dos orgdos
hematopoéticos e alguns transtornos imunitarios; IV. Doengas enddcrinas nutricionais e metabélicas; V. Transtornos
mentais e compertamentais; V1. Doengas do sistema nervoso; VII. Doengas do olho e anexos; VIIl. Doengas do ouvido &
da apofise mastoide, IX. Doencas do aparelho circulatorio; X. Doengas do aparelho respiratoric; XI. Doengas do aparelho
digestivo; Xil. Doencas da pele e do tecido subcutaneo; Xill. Doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo;
XIV. Doencas do aparelho geniturinario; XV. Gravidez, parto e puerpério; XV1. Algumas afeccbes originadas no periodo
perinatal; XVIl. Malformacies congénitas, deformidades e anomalias cromosséimicas; XVIIl. Sintomas, sinais e achades
anormais de exames clinicos e de laboratério, ndo classificados em outra parte; XIX. Lesdes, envenenamentos e algumas
outras consequéncias de causas extemnas; XX. Causas externas de morbidade e mortalidade; XXI|. Fatores que
influenciam o estado de salde e contatos com servigos de salde.

Fonte: Reis MF e Chaoubah A, 2023.

Pela Tabela 2 foi verificada uma forte correlag@o negativa entre os gastos hospitalares e ambulatoriais e
a populacdo brasileira (r = -0,893 e r = -0 835; ambos com p<0,05), de maneira inversa foram encontradas
uma forte correlagdo positiva com o PIB e o PIBpc (r= 0,953 e r = 0,960; ambos com p<0,05), influenciando
as correlagbes entre os gastos totais com a populag3o brasileira, o PIB & o PIBpe. Por sua vez, os gastos
previdencidrios ndo apresentaram correlagbes significativas com as varidveis analisadas (p>0,05).

Tabela 2 - Correlagdo entre os Gastos Hospitalares, Ambulatoriais, Previdencidrios e Totais com a Populagio
Brasileira, PIB e PIBpc.

Populacao Brasileira PIB PIBpc
Castos r ) r (P) r p)
Hospitalares -0,893 (<0,05) 0,953 (<0,05) 0,946 (<0,05)
Ambulatoriais -0.935 (<0.05) 0,960 (<0,05) 0,961 (<0,05)
Previdenciarios 0,890 (=0,05) -0,620 (>0,05) -0,641(>0,05)
Totais -0.945 (<0,05) 0,987 (<0,05) 0,985 (<0,05)

Legenda: Gastos ajustados para o ano de 2019 pelo IPCA. Aplicacao do teste de correlagao de Spearman,
com nivel de significdnica menor que 0,05 (p<0,05). Produto Interno Bruto; PIB pec. Produto Interno Bruto psr
capita. Fonte: Reis MF e Chaoubah A, 2023,

DISCUSSAO

A modificac@o do perfil demogréfico e epidemiolégico seria a justificativa mais plausivel no Brasil, para
compreender que as neoplasias (capitulo Il) e as doencgas cardiovasculares (capitulo IX) apresentassem
maiores gastos totais, uma vez que esses capitulos além de gerarem grandes gastos publicos, também estao
relacionados com uma grande morbimorialidade e utilizagdo do sistema de salide (MILLER T e
CASTANHEIRA HC, 2013; MARTINS TCF, et al,, 2021). Além da mudanga do perfil epidemiclégico, a
intensificagdo das politicas de combate ao cancer com a expansido da assisténcia ambulatorial no SUS,
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propiciou que mais procedimentos de promog3o e prevengdo fossem realizados, com aumento dos gastos
nominais, em especial em regides mais populosas, o que poderia justificar maiores gastos ambulatoriais para
as doencas neoplasicas (MULLACHERY P, et al_, 2020; SANTOS LPC, etal., 2020). Entretanto, mesmo com
o aumento da cobertura da atencdo primaria, os gastos com procedimentos de média e alta complexidade
nos hospitais ainda tendem a ser maiores em relagdo aos procedimentos realizados em nivel ambulatorial,
impactando mais os gastos totais (PASKLAN ANP, et al,, 2021).

Apesar de os gastos totais das doencas cardiovasculares terem sido reduzidos ao longo da década, as
estimativas globais para os paises em desenvolvimento, como no caso do Brasil, preveem aumento do
numero de casos, em especial nas faixas etarias mais avancadas (SILVA RA, et al., 2022). Mesmo com os
gastos hospitalares tendo sido mais relevantes para esse capitulo (capitulo IX), pesquisas apontam para a
importancia de se analisar concomitantemente os gastos previdencidrios e a perda de produtividade
econdmica devido ao absenteismo do trabalho, que seja ocasionada pelas doengas cardiovasculares
(SIQUEIRA ASE, et al., 2017).

Em conjunto, essas trés doencas, hipertensio, diabetes e obesidade, integrantes do rol de doencas
cardiovasculares e metabdlicas, impactaram 3,45 bilhdes de reais para o SUS, sem serem considerados os
gastos previdenciarios e que a integracdo de politicas para controle dessas varidveis seriam fundamentais
para aredugdo dos gastos publicos e melhora na qualidade de vida da populacao (NILSON EAF, etal., 2018).

Em corroboragdo com os resultados, entre 2015 e 2019 os gastos com doengas do Seguro Nacional de
Salde francés foram elevados 9,5%, entre 2015 e 2019, totalizando 166 bilhGes de euros, principalmente
devido as doengas cardiovasculares & as neoplasias, e que estratégias deveriam ser implementadas para
acompanhar a modificacdo do perfil epidemiolégico de sua populagdo, juntamente com seus gastos com a
salide (RACHAS A, 2022). Apesar da reducdo dos gastos do SUS, a elevagdo dos gastos previdenciarios
pode ser justificada pelo aumento continuo, desde 1999, das concessdes dos beneficios previdencidrios de
auxllio-doenca e aposentadorias por invalidez devido as doengas que integram os capitulos da CID-10
(BOTELHO V, et al., 2020).

O diagnoéstico impreciso ou que demore a ser realizado podem predispor e antecipar o recebimento de
beneficios previdenciarios, onerando o SUS pela permanéncia prolongada de pacientes crénicos nesse
sistema e 0 RGPS, pela concessdo de beneficios previdencidrios precoces, gerando consequéncias sociais
e econdmicas para foda a sociedade (HAEFFMER R, et al., 2018). Entre as doengas do capitulo V, a
depressdo € uma doenga de grande impacto social e econdmico, que além de gerar aumento nos gastos do
SUS para tratamento clinico, também & uma doenga que aumenta os gastos do RGPS, devido a concessao
de beneficios previdenciarios e aposentadorias por invalidez (FEITOSA CDA e FERNANDES MA, 2020).

Nessa perspectiva dos gastos previdencidrios, as osteoartroses e as dores musculoesqueléticas (doencas
integrantes do capitulo Xlll), muitas vezes relacionadas ac envelhecimento, tiveram seus gastos
previdencidrios aumentados, representando mais de 65% dos beneficios osteomusculares concedidos pelo
RGPS (PASSALINI TSP e FULLER R, 2018). Nao so no Brasil as osteoartroses geram impacto nos gastos
totais, nos EUA estimam-se gastos acima de 300 bilhdes de délares com tratamentos e perda da produtividade
relacionada a osteoartrose, com até 264 milhées de dias de trabalho perdidos anualmente devido as dores
nas costas (LO J, etal , 2021).

Enquanto o capitulo XIll esta relacionado as doengas do envelhecimento, no capitulo XIX as fraturas
ocasionadas por causas externas, provenientes de acidentes de fransito causados por motocicletas e
(JAKOBI HR e CRUZ VA, 2017) as fraturas de fémur em idosos (VASCONCELQOS PAB, et al., 2020), oneram
tanto o SUS pela utilizacdo dos servigos hospitalares, quanto o RGPS, devido a concesséo de beneficios
previdenciarios, aumentando os gastos sociais.

E preciso enfatizar que o Brasil estd em uma nova fase demogréfica em que a mudanca na idade da
populag3o levara a pressdes de gastos crescentes nos cuidados de salide e na concessao de beneficios
previdenciarios, com elevagdo rapida e continua dos gastos publicos (MILLER T e CASTANHEIRA HC, 2013).
Entretanto, enquantoc a populagdo brasileira cresceu nessa década, os gastos ambulatoriais no SUS
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decresciam, e apesar do aumento da cobertura da atengdo primaria do Brasil e ampliagdo da Estratégia
Salde da Familia, que centribuiram para facilitar o acesso e utilizagdo dos servigos de salde ambulateriais
pelos mais vulneraveis (idosos. portadores de doengas crénicas e de baixa renda), ndo houve um
acompanhamento de aumento dos gastos publicos na mesma magnitude (MULLACHERY P, et al., 2020;
MACINKO J e MENDONCA CS, 2018).

Crises econémicas podem afetar os investimentos, reduzir o acesso e a resolutividade dos problemas de
saude e geram danos maiores aos paises mais pobres e com populagdo mais vulneravel (PAES-SOUSA R,
etal., 2019). Mesmo com a redugio do PIB e PIBpc, em 2017, o Brasil foi o pais da América do Sul que mais
investiu em saude, totalizando 9,5% do PIB, superando Argentina, Chile e Uruguai (ECLAC, 2021).

Forte comrelagéo foi encontrada enfre a modificagio do PIB e PIBpc nesse periodo e que sua redugéo veio
acompanhada da redugao dos gastos do SUS, hospitalares & ambulatoriais, de maneira contraria, guando as
condicBes econdmicas da populagdo se tomam melhores, os gastos do SUS aumentam e a mortalidade nesse
sistema é reduzida (SOARES GP, et al_, 2018).

Dados sobre as despesas de saude publica de 27 paises da Europa, associou a reducdo na receita
tributaria per capita como um deterninante significativo nas mudangas dos gastos em salde, em que cada
reducdo de US$ 100 no valor arrecadado pelo sistema publico haveria uma queda de USS 2,72 per capita
nos gastos com salde (REEVES A, etal,, 2014).

Mesmo com essa andlise simultanea dos gastos do SUS e do RGPS, integrando os gastos diretos,
relacionados as terapéuticas com pacientes, e os gastos indiretos, relacionados aos beneficios
previdenciarios concedidos por essas mesmas doencgas, algumas limitagdes precisam ser discutidas.
Inicialmente, o DATASUS e a DATAPREVY mesmo sendo dois bancos de dados publicos fundamentais para
o pais, ndc sao interligados, o que impede descrever o perfil desse mesmo usuarioc que utiliza tanto o SUS
quanto o RGPS.

Para mitigar essa limitagéo seria interessante que os usuarios apresentassem um cadastro Unico que fosse
utilizado para o SUS e RGPS, respeitada a Lei Geral de Protec3o de Dados (BRASIL, 2022). Além disso,
deveria ser considerado que os dados s&@o secundarios e que inconsisténcias podem ocorrer devido as
variagBes cadastrais, de digitagdo e de armazenamento (GALDINO A, et al., 2020).

Por fim, uma outra questdo a ser considerada fol que a pesquisa néo teve o objetivo de discutir cada um
dos capitulos da CID-10, ou do rol de doencas que o compdem, mas deixar em evidéncia os capitulos que
mais impactaram e sofreram modificagbes nessa andlise concomitante dos gastos do SUS e do RGPS,
Entretanto, vale ressaltar que esses resultados podem estimular e ampliar a perspectiva para novas pesquisas
e gestores na drea de economia da salde.

CONCLUSAO

De maneira significativa, os maiores gastos estiveram relacionados aos gastos do SUS (hospitalares e
ambulatoriais), seguidos dos gastos previdenciarios do RGPS. Ao longo da série historica foi verificado que
0s gastos totais com os capitulos da CID-10 variaram em magnitude e proporgdo em fungdo dos gastos
hospitalares, ambulatoriais e previdenciarios, com destague para os gastos relacionadas ao capitulo Il e IX.
Mesmo com o aumento da populag3o brasileira, os gastos totais diminuiram sob influéncia dos gastos do
SUS, contrariando aideia de que, com o aumento populacional, esses gastos também tenderiam a aumentar,
Uma hipotese para essa reducao seria a correlagdo positiva entre os gastos hospitalares e ambulatoriais do
SUS e o PIB e PIBpc, diferente dos gastos previdencidrios, que independente das modificagdes do PIB,
continuaram em elevagdo ao longo da série histérica. Acrescentar a andlise dos gastos indiretos
previdenciarios do RGPS, extrapolando as relagbes diretas de cuidado, atengdo, acesso, prestagdo de
servicos e agdes no SUS, & um desafio que precisa ser estimulado para melhor diagndstico dos gastos
publicos e para definir com mais precisao, estratégias e politicas para combater as doengas que mais
impactam economicamente o sistema publico.
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Keywords: Objectives: To economically analyze the impact that cutpatient and inpatient spending of the Unified Health
Strok= System and social security expenses of the General Regime of Social Security generated to the Brazilian public
Public heakh ) system, betwesn 2010 and 2019

Hedlil wermimig Materials and hods: Observational research, in which public data from the SUS Department of Informatics and

Sacial security

Unified health system the Secial Secunty Historical Database were used, according to 10* International Classification of Diseases code,

1-64 (Stroke, not specified if hemarrhagic or ischemic). The Kruskal-Wallis test, complemented by Dunn's post-
hoc test, and Spearman's bivarate correlation test wers used to check for differences and correlations between
variables, The expenditures were adjusted for inflation for the vear 2019 and presented in american dollu s[U$).
Resuli: Stole public spending impacted an average of 120 million dollars per year and increased 15% during the
historical series. Eighty-nine percent of these expenditures originated from bospital spending (p<0,05). On
average, strolie acceunted for 7.3% of spending on eardiovaseular diseases and 0.72% of spending on the other
codes of 10* International Classification of Diseases. Total spending showed o positive comrelation with the
historical series (r=.702; p<0.05), with the increase in the eldedy population (over 60 year of age) (r=.676;
p<0.05) and with Gross Domestic Product per capita (r=784; p<0,05).

Conelusions: The impact that stroke genemted on public spending increased over the historical series, mainky due
to hospitl spending and by the praspect of incrensing elderly population in Brazil, public spending rends to rise.

contributors of this publie regime.” Since 2008, both the number of
strolte cases and the amount of social security benefits granted by the

Introduction

Srroke can arise due to the ruprure or ohsmuerion of o blood vesselin
the brain. ' The main risk factors for a strolte are advanced age, smoking,
poor nutritional habits, and hypertension.” Global estimates predict an
increase in the elderly population. with an increase in chronic
non-communieable  disenses, including stoke, overloading and
burdening health services.™

[n Brazil, a large part of the population that suffers a snoke seeks free
and full care by the Unified Health System (5US), both at the inpatient
and outpatient levels, and part of the patients may npply for social sa-
curity benefits (as long as the patient performs any remuneration ac-
tivity before the stroke) due to the disabilities acquired by the stroke for
maintenance of the lost income, considering the absence from wouls,
with the General Regime of Sacinl Security (RGPS), provided rthey are

RGPS due to strole have inerensed, impacting both the quality of life of
the population and public spending in Brazil ™

1t is predicted that the number of stioke coses will continue to grow,
impacting public spending due to hospital admissions, home care,
rehabilitation serviees, provision of medications, and provision of social
security benefits, especially in countries that have a higher proportion of
elderly people and longer life expeetancy.”

Even in the face of this perspective, research that relates public
spending of the SUS and RGPS in Brazil with stroke patients, has not yet
been elaborated and the estimate of the impact that stroke causes could
not yet be estimated. Therefore, the objective of this research was to
economically analyze the impact that SUS outpatient and hospital
spending and RGPS social security spending due to stroke generared in
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Brazil between 2010 and 2019.
Methods

Dbservarional research thar analyzed public spending on smoke in
Brazil between 2010 and 2019 from public domain secondary data
sources from the Department of Informatics of the Unified Health Sys-
tem (DATASUS)" and the Historical Database of Social Security
{DATAFREV).” The perspective adopted for the economic evaluation
was that of the publie system, of public spending, in which governments
use their economic resources to finance the SUS and the RGPS, according
1o code 164 (Stroke, not specified in hemorrhagie or ischemic) of the
10th Revision of the International Classification of Diseases and Related
Health Problems (1CD-10), excluding other codes that could over-
estimate the results, such as 163 (Cerebral infarction) and 1-69
{Sequelae of cerebrovascular diseases). Expenditures were collected in
Real (R$), adjusted by historical average to american dolars (U$) be-
tween 2010 and 2019 (RS 1,00= U$ 2,75) and later adjusted for
purchasing-power parity by the National Wide Consumer Price Index
(IPCA), corecter for the yesr 2019, to minimize distortions caused by
inflation.'

Expenses related to therapeutic interventions with stroke patients,
whether inpatient or cutpatient, were considered to be SUS expenses,
and disability benefite received by stroke patients from the RGPS were
considerad o be social security expenses.

To better understand its economic impact, outpatient, hospital, and
social seeurity expendimres for stroke were relativized against eardio-
vascular diseases (CVD) described in 1CD-10 chapter IX (Diseases of the
circulatory system, 1-00 through 1-99) and ICD expenditures, expendi-
tures incurred for all diseases described between 1CD-10 chapter 1
{Certain infectious and parasitic diseases) and chapter XX (External
causes of morbidity and mortality). These expenditures have also been
adjusted by [PCA for 2019,

As a guideline for the interpretation of the results, "frequency”
referred to the amount of strole records analyzed at each level (outpa-
tient, inpatient, and social security), "expenses per frequency" referred to
the expenses for stroke, divided by "frequency,” that is, by the amount of
stroke records identified by the systems,

SUS and RGPS expenditures

SUS expenditures with stoke patients (1-64), originating at the
outpatient level, related to "Outpatient production” were extmcted from
the Outpatient Information System (SLA/5US), while the expenditures
ocourring with inpatients in hospitals, from the Hospital Information
System (SIH-SUS), both from DATASUS, using the Tabwin program
(version 4.1.5).'""* However, the social security expenses with stroke
patients (I-64) of the RGPS were accessed online by DATAPREV, and
excluded from the analysis were social security benefits granted due to
other diseases, contiibution time or advanced age.

Similarly, to relativize and compare stroke expenditures in Brazil,
the outpatient, inpatient, and sodal security expenditures for CVD
{Chapter IX of ICD-10) and ICD expenditures (Chapter I to XX of ICD-10]
were accessed and obtained by SLA/SUS, SIH/SUS, and DATAPREV,
Tespectively.

To conclude the analysis, the toral stroke expendinires, thar is, the
economic impact that stroke generated to the public system between
2010 and 2019 was composed of the sum of SUS (outpatient and inpa-
tient) and RGPS (social security) expenditures, referring to benefits ac-
quired for disabilities due to stroke.

Indicators
In addition ta the total expenses of stroke being relarivized according

to CVD and the other diseases that make up the ICD, population esti-
mates of the Brazilian adult population (over 18 years of age), the

Journal of Stroke and Cerchrovaseular Diseases 32 {2023) 107352

elderly population (over 60 vears of age); and the total population (the
entire Brazilion population, regardless of age group) obtained from the
Bragilian Institute of Geography and Statisties'” and Gross Domestie
Product per capita (GDPpe) values, adjusted by the [PCA and american
dollars (US) for the year 2019, obrained from the Brazilian Micro and
Small Business Support Service ~ were used as indicators for the analysis
of the historical series, between the years 2010 and 2019.

Data analysis

The data were described by absolute and relative frequencies, means
with 95% confidence interval in a table in the statistical software SPSS -
Staristical Package for the Social Seiences -v.21.0. To verify the presenes
or absence of a normal distiibution of publie spending, the Shapiro-wilk
test was used, followed by the Kruskal-Wallis test, complemented by
Dunn's post-hoe test, to identify significant differences between the
recorded frequencies, spending, spending per frequency, spending per
inhabitant in hospital, outpatient, and soecial security levels throughout
the historieal series, presented with a significance level of 0.05
(p<0.05). Tocomplement the analysis, Spearman’s hivariate correlarion
test with a significance level of 0.05 (p<0.05) was used to analyze
hospital, outpatient, and social security spending in relation to year
(2010 to 2019), adult population (over 18 years old), elderly population
{over 60 years old), and GDPpe.

Research ethics commities

This research was developed as part of the Postgraduate Program in
Collective Health at the Federal Univessity of Juiz de Fora (UFJF}, and
was exempted from the appreciation of the Research Ethics Committes
for using secondary data from official health information systems,
DATASUS and DATAPREV, of public domain, respecting the principles
of the National Health Council Resolution No. 466, December 12, 2012,

Resulis

Fiz. | presents the historical series of frequency records, spending,
spending per frequency, and spending per inhabitants in Brazil between
2010 and 2019. The frequency of stroke-linked records increased more
at the outpatient level (61%; p<0.05) than at the hospital level (41%),
and social security level (43%) over the decade and in this same period,
SUS hospital spending (p< 0.05) was higher and impacted rotal spending
on sttoke patients more than other outpatient and social security
spending. As for spending by frequency in 2019, the highest impact was
for the inpatient level (U$ 696), followed by social security (US 556) and
outpatient (only US 7; p<0.05). Total stroke spending (sum of outpa-
tient, inpatient, and social security spending) relative to the country’s
adult population (over 18 years of age) did not change, remaining at 85
dollar cents per adulr inhabitant, differently when compared only to the
total population, which went from 56 to 60 dollar cents per inhabitant
(p=>0.05).

Table | presents the SUS outpatient and inpatient expenses with
strolie patients according to the elinical procedures used, in addition to
the social security expenses aceording to the disability benefits received
by patients. Over the historical series, only the outpatent expenses
decreased (373%), influenced by the reduetion in spending on eompured
tomography, radiographic and magnetic resonance imaging exams and
medical consultations; however, the expenses on physical therapy ser-
vices increased in the same period (8%). On average, the economic
impact of stroke was 120.7 nullion dollars, inereasing from 109.9 to
126.8 millien dollars. SUS hospital spending on streke increased 17%
over the historieal series, mainly due to clinical treatment of stroke in
hospitls, which require highly eomplex proeedures, accounting for 96%
of all spending. However, the laigest increases in public spending
occurred with the RGPS social security expenses, which rose 50% over
the historical series, influenced by both the siclness benefits (38%) and
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Fig. 1, Historical series of inpatient, outpatient, social security and total expenditures in Brozil, as o function of stroke, between 2010 and 2019,
Souree: DATASUS and DATAPREY. Elaborated by the authors. Legend: Frequency/ 1000 (frequency of records for stroke per 1,000 records); Expense/ 1,000,000 (U

8) (expenses in dellars, (US)1,000. 000, adjusted for the year 2019 by the IPCA); Expendi

Frequency | liture in dollars, adjusted by the IPCA for the year

2019, by hequencies, that is, by the reguency of reconds for stioke ); Expenditure)” Inhabitant (U] (total expenditure for strole n dollars, adjusted for the year 2019
by the TPCA, divided by the estimated adult population of Brazil and the estimated total population of Brazil)

disability retirements (65%). Even with the increase in disability re-
tirements, the sickness benefits continue to be responsible for the largest
soctal security expenses (70%). Despite the reduction in outpatient
spending, the economic impact (total spending) that stroke generated
between 2010 and 2019 increased by 15%, mainly due to hespiml
spending which necounted for 89% of all public spending.

Table 2 presents the total stroke expenditures relativized with the
CVD expenditures of Chapter IX of 1CD-10 (Diseases of the circulatory
system) and with the other ICD expenditures (expendinires incurred for
all other pathologies included among chapters 1 to XX of ICD-10) at the
outpatient, inpatient and socinl security level. At the outpatient level,
both strolee, CVD and 1CD expenditures declined over the historical se-
ries, Differently, at the inpatient level, CVD and ICD expenses both
decreased by 13%, in contrast to stroke expenses, which increased by
17%. With respect o social security spending, there was an inerense in
stroke and 1CD spending, but a small decrease (1%) in CVD spending.
The smallest impact provided by stroke spending occurred at the
outpatient level where spending on strole patients accounted for 0.06%
of all ICD owpatient spending and 5.5% of CVD spending, and the
largest impact generated by stroke accurred at the hospital level where
spending accounted for 1.74% of all 1CD hospital spending and 8.9% of
all CVD spending. In an integrative analysis with SUS and RGPS data,
total stroke spending corresponded, on average, to 7.3% of CVD
spending and 0.72% of all 1CD spending,

Inbl= 2 shows a positive correlation between the historieal series
{2010 to 2019) and inpatient spending (r=.697; p<0.05), social security
spending (1=.903; p<:0.05) and total stroke spending (1=.702; p<0.05},
however, CVD spending showed a positive correlation with outpatient
spending (r=.876; p<0.05) and a negative correlation with social se-
curity spending (r=_.830; p<0.05). While the increase in the adult
population [over 18 years of age) did not show correlation with the
vanables, the increase in the eldetly population (over 60 years of age) in

Brazil showed a positive correlation with inpatient (r=.6703; p</0.05),
social security (r=.907; p<<0.05), and total stroke expenditures (r=.676;
p=0.05). Finally, it should be noted that changes in GDPpc showed
positive correlations with changes in hospital (r=.780; p<0.05), social
security (r=.910; p<0.05) and toral swoke (r=784; p<0.05)
expendinures.

Discussion

The results found allowed us to idemtify an increase in public
spending on stroke in Brazil, influenced mainly by high hospital
spending. Smdies have shown thar the expenses with stroke patients are
usually higher in the first year after the vascular event, since in the acute
phase, the high complexity procedures performed in hospitals end up
being more expensive, up to 3 times higher than during the third year
after the stroke. ™ " Although DATASUS does not allow to identify
whieh elinieal procedures ave perfformed in the hospital, thrombecromy
has become 1 more common procedure in SUS hospitals and its higher
expenses could be related to the increase in inpatient expenses,’
the highly complex procedutes, patients who present pre-
existing comorbidities and other associated pathologies, such as arte-
rial hypertension, as well as patients who suffered more severe ence-
phalic damage due to the stroke increase hospim| expenses.'”

Even with the highly complex procedures performed with stroke
patients in the hospital phase, the social impact of the disease for a
population is great, sinee part of the patients do not survive, increasing
the amount of lives lost early and of lives lived with disability by the
other patients who survive, especially when they are still young. "~

However, most patients survive a stroke, with an estimated 2.2
million people living with stroke sequelae, according to the National
Health Survey that evaluated the perception of the health status of the
Brazilian population.”' The results presented showed that altheugh the

Tt
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Table 1

Hospital, outpatient and socinl security expenses with stroke patients in Brazil as a function of clinical procedures performed and disability benefits recerved.

200U 2019(U5) Avernge Uf) CI 95% Lower -Upper Limit 48 % Toml

Outpatient Stroke Expenses
CT [0206) 3843 1.734 1.348 1.815 2.381 -55% 43%
Consultations (0301) 1.318 0,092 1.185 1.070 1.299 25% 21%
Physical Therapy (03502 0.805 0872 0.900 0.850 0951 Bt L&%a
MRI (0207) 0.800 0.595 0.715 0635 079 -2% 13%
X-Ray [0210) 0.265 0127 @191 0153 0.223 52% 3%k
US (D206} 0036 0102 0113 0091 0.135 179%: 2%
*Other Codes 0.068 0074 0068 0.057 0078 Ok 1%
Total 7.135 4.495 5.519 4.797 6.240 -37% 100%
Inpatient Strole Expenses
Clinical Treatment (0303) 95151 105,592 103,394 99,947 106840 1% 96
Organ Donation (0503) 1069 2075 1.572 1.276 1.869 o445 1%
Other Surgeries (0415) 0000 2790 0.845 0147 1,543 = 1%
Surgery of the CNS / PNS (0403) 0.000 1.935 0.740 oas2 1.298 1%
Consultations (01301} 077 0.593 0.801 0715 0888 -24% 1%
**Other Codes 0023 0.853 0.363 0108 0.619 3820% 086
Total 97.022 113.668 107.716 103.864 111.666 17% 100%
Social Seeurity Stroke Expenses
Disability Retirement 1.601 2969 2178 1.B65 249 B5% 29%
Sickness Aid 4072 5.629 5773 4.811 5735 38% ]
##*Other Benefits 0117 0.054 0.081 0.067 0.09 -54% 1%
Total 6.790 B.663 7.532 6801 B.263 0% 100%
Total Strake Expenses
Outpatient 7135 4.495 5.519 4797 6240 -3 54
Inpatient 7.2z 113.668 107715 103.664 111566 17% 89
Social Security 5790 8.663 7.532 5.801 8.263 50% 6%
Total 109.947 126 625 120.766 116.984 124548 15% L,

Source: DATASUS and DATAPREV. Elaborated by the authors. Amounts in dollacs{U$)/1,000,000. Amounts adjusted for the year 2009 by IPCA

Legend: Us: Ultrasound Diagnosis (0205]; CT: Tomography Diagnosis (0206); MRI: Magnetic Resonance Diagnosis (02071 X-Ray: Interventional Radiology Diagnosis
(0210); Consultations: Consultarions  Appoinmments / Follow-ups (0301); Physical Therapy: Physical therapy (0302); Clinieal Treatment: Clinical reatments (other
specialties) [0303); CNS and PNS Sweery: Central and peripheral nervous system surgery (0403); Other Surgery: Other suigeries (0415); Organ Donation: Actions
related to orgon and tissue donation for tronsplantation (0503);

*Orther codes: Collective and individual health acrions (0101, Collection of material (0201); Clinical laboratory dingnesis (0202); Diagnosis by pathelegical anatomy
and cy hology (0203); Di is by in vive nuelear medicine (0208); Diagnosis by endoscopy (0209); Diagnostic methods in specialties (0211); Diagnosis and
special procedures i | herapy (0212); Diagnosis by mpid test (0214); Clinical treatments {other specinlties) [0303); Hemotherapy (0306 ), Dental beatments
{0307); Specialized thempies (0309); Minor surgery and surgery of the skin, subcutaneous tissue and mucons membrans (0401); Surgery of the upper airway, face,
head and neck (0404); Surgery of the circulatory system (0406); Surgery of the digestive system, attached organs and abdominal wall (0407); Thoracic surgery (0412];
Anesthesiclogy (04177; Actions related to organ and tissue donation for transplantation (0503 ), Ortheses, prostheses and special materials not related to the surgical
act (0701); Authonization / Regulation (0803);

**Dther codes: Endoscopic Js 15 {0209); T m oncology (0304); To in hrology (0305); Ts of injuies, poisoning and others, arising from
external conses (0308); Minor surgery ond surgery of the skin, subcutoneous tissue and mucosa (0401); Surgery of the vpper nirways, face, head and necle (04047,
Surgery of the circulatory system (0406); Surgery of the digestive aystem, adnexal organs and abdominal wall (0407); Surgery of the osteomuscular system (0408);
Surgery of the senitourinary system (0409); Obsteuic sursgery {0411); Thoracic sweery (0412) Oral and masxillofacial surgery (0414) Swgery in oncology [0416];
Monitoring and complications in pre- and post-transplant (0506 ).

#*%Other Benefits: Accident siclness benefit nnd Accident Disability Retirement

Table 2
Outpatient, inpatient, and social security expenditures for stroke, CVD, and 1€D in Brazil fom 2010 to 2019,
2010 (U] 2019 [Us) Avernge [US) €I 95% Lower - Upper Lirnit A% % Toml

Dutpatient Expenses
Stroke 7 4 S 47 6.2 -37% 0.06%
oD 107 an o8 59.5 106.2 -16% 1.21%
cn 8591 77a4 alog 7665 b4487 04 L 00%
Inpatient Expenses
Stroke 97 114 108 1036 1114 17 174%
[ H 1288 1126 1215 1154.2 1275.6 -19% 19,66%
o G&02 5751 6172 5E98.1 6446.5 -13% 100,
Social Security Expenses
Sorole -] @ B 689 84 S0% 0309
oD 341 437 349 343.6 4545 1% 14,11%
jla ] 2173 476 2474 2361.8 2585.8 14% 100%:
Total Expenses
Strake 110 127 F21 17 1244 15% 0.72%
VD 1735 1554 1662 15920 17324 -10% L0t
o 17366 16011 16754 16215.3 17192.4 -804 100

Source: DATASUS and DATAPREV, Elaborated by the authors. Amounts in dollars [U$)/1,000,000, Amounts adjusted for the vear 2019 by IPCA. Legend: CVD
{eandiovascular disenses related to Chopter IX of [CD-10 - circulntory system diseases); 1CD (spending on all other ICD-10 pathologies; chapters [ to XX).
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Table 3
Bivariate correlation between outpatient, inapatient, social security and total strole expenditures and historical series, CVD expenditures, adult and elderly inhabitant
and GDPpe.
Qurpatient Expanses Inpatient Expensss Social Security Expenses Total Expenses
T r L P 4 £ i E
Historical Series -911 p=005 697 P<0.03 503 P<0.05 702 P=0.05
VD Expenditures AT P05 -386 P05 ~B30 P05 -387 o005
Adult Inhabitant -5% p=005 S07 pol0s 969 p=0.05 519 P05
Elderly Inhabitant -.949 p=0.05 670 P=0.05 07 p=0.05 676 P=0.05
GDPpe 973 =005 780 P<0.05 910 p<0.05 784 P<0.05

Spuree: DATASUS and DATAPREV, Elaborated by the authors, Lesend: CVD (cardiovascular diseases related to Chapter IX of ICD-10 - circulatory system diseases);

GDPpc (Gross Domestic Product per capita)

total expenses and expenses per outpatient attendance are lower when
compared to hospital and social security expenses, the frequeney of re-
ecords and the use of these systems after a stroke is higher, whether for
imaging exams, consultations with the neurclegist and eardiologist,
receiving orthoses and use of physical therapy services.™ This increase
in the use of the outpatient system by stroke patients may be related to
the expansion of the SUS coverage in the last 30 years, with a greates
offer of establishments, nctions and services to regions previously
deprived of this system.”™ Even with the increase in outpatdent care
coverage, the 5US remuneration table for computed tomography and
other imaging diagnostic methods was not readjusted by inflation, be-
tween 2010 and 2019.”

Together with the large number of patients living in Brazil with
stroke sequelne who use the 5US outpatient system, outpatient expenses
tend to be higher in patients whe have more severe sequelae and other
asgoeiated comorbidities, suggesting that the presence of speeialized
ourpatient stroke centers may reduce expenses and increase the reso-
luteness of the sequelae of these patients.'”

The same patient, who has used the SUS hospital and outpatient
system, may, if he is affiliated to the RGPS, 1eceive an income for his
social protection, as a way to guarantee his subsistence due to his in-
capaeity to worle. Of the expenses analyzed, the social security expenses
were those that rose the most aver the decade, highlighting the impor-
tance of developing integrative economic analyses. In this line of
thought, to consider only the SUS expenses would be to underestimate
the impaet that stroke generates to the publie system, since the social
expenses caused by absenteeism, due ro workers' absenee, can be high
for the company in which they work and for the family in which they
live, which impacts on economic and social losses for a country.”” Social
security expenses of the RGPS in patients who attended the SUS
outpatient system corresponded to more than 89% of the expenses in the
chronie phase of the disease and were linked to the receipt of sorial
benefits, mainly sick pay and disability retivement.

When the public expenses of strole in Brazil were compared with the
expenses of CVD and the ICD expenses of each of the systems analyzed
(outparient, hospital, and social security), it was found that 1.74% of all
haspital expenses were related to hospitalizations for smoke. However,
in the analysis of outpatient and social security expenses, its impact is
lower, showing that the main expenses are related to the acute phase of
the stroke and to the highly complex procedutes performed at the hos-
pital level. According to the results; strolke and coronary heait disease
have higher hospitnl expenses per patient than the avernge of all other
1CD-10 pathologies, espacially in places with lower economie power and
pooly structured policies to prevent cardiovascular diseases, impacting
on high public spending.™

Corroborating the increase in the older population in relative and
absolure termis in Brazil, the total strolte costs showed a positive corre-
lation with this demographic change. In this same sense, a positive as-
sociation was found between hospitalization rates and the proportion of
elderly people in the state of Rio de Janeiro, and that in order to keep up
with this demand, investments are needed in regions where the increase
in life expeetancy has not been nerompanied by social improvements.”

w

Meore economically developed countiies have been able to reduce the
ineidence and mortality rates of stroke due to the improvement of pri-
mary and secondary prevention policies, structuring of specialized
centers for stroke care, on the other hand, countries in economic
development in which the population has aged and there were no pol-
icies to control modifiable sk factors, especially in people with low
income, the cases of stroke continue to rise,”” This profile of inerease in
the number of cases, in the frequency of DATASUS nnd DATAPREV re-
cords, and in the expenses, indicates that Brazil is going through a
modification of its age pyramid with an increase in the elderly popula-
tion 1n relative and total terms, but probably, by the results presented., its
soeinl and economie policies have not followed the demographic and
epidemiological medifications of its population and the total expenses
with stroke continue to rise in the country.

With the inerease in the elderly population in economically unde-
veloped countiies, an inerease in the number of stroke cases is expected
during the first half of the 21st cennuy, indicaring a need, already
overdue in Brazil, for policies to combat modifinble risk factors, to
stimulate promotion and primary prevention, and to offer hospital and
outpatient therapeutic centers to treat stroke patients and to reduce their
sequelae and expenses, especially in the elderly.”

In addition to the positive association of spending with Brazil's
elderly population, there was a positive association of this spending with
GDPpe, where current projections already identify the improvement of a
country’s GDPpe and socioeconomic conditions with a reduction in the
CVD mortality rate, including stoke.™

Therefore, faced with the increase in the number of soole cases,
especially in countries with demographic changes and low economic
conditions, controlling hypertension, diabetes, dyslipidemia, tobacco
use, and encouraging physical activity among the entire population.
espeeially the most vulnerable populations, would werl as a counter-
weight to this wend of inerensing number of stroke coses and puhblic
spending.”

This broader approach to the economic impact of stroke in Brazil
reinforces the need to integrate policies, actions, and services for a more
aceurate diagnosis of the health eonditions of this population, both for
prevention, rehabilitation, and soeial proteetion. However, it is werth
mentioning that some methodological limitations prevent a more
detailed analysis of this information, but serve as a stimulus for the
development of new research 1 this area. Por example, the DATASUS
amndd DATAPREV dambases are not interconnected, which makes it
difficulr to track the patient, from the onset of the stroke, use of 5US
outpatient services, and receipt of social security benefits. One sugges-
ticn to mitigate this issue would be the integration of these databases,
for individual follow-up and for the entire population dependent on the
publie system, whieh would facilitate the alloeation of resources with
more precision and resolureness.

Another issue that needs to be considered refers to the under-
reporting that may exist when feeding these databases, minimizing the
frequencies and public spending of a disease,”"-"" Finally, it should be
considered that Brazil is a large eountry, in which supplementary health,
represented by health insurance plans and private, own and
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complementary social security regimes were not considered in this
analysis focused on the public perspective of spending, and that the real
impact for the Brazilian population, from the social perspective, may be
even greater.

Conclusions

Stroke spending rose between 2010 and 2019, both in the SUS and in
the RGPS, accompanied by a positive correlation with the incrense in the
elderly population and GDPpe in Brazil Inpatients expenses were
higher, mainly due to dinical procedures performed on stroke patients
at the hospital. Although inpatient expenses have a greater impact on
the total stroke expenses in Brazil, the greatest increase In expenses
occurted in relation to the social security benefits, driven by both
disability reti and siclness benefits. N hile, despite the
greater use of outpatient system by patients, outpatient spending has
been reduced, influenced mainly by the reduction in spending en im-
aging exains.
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The Burden of Stroke in the Southeast Region of Brazil in 2019: an Estimate Based on

Secondary Data from the Brazilian United Health System
Marcio Fernandes dos Reis,'” Alfredo Chaoubah?

Centro Universitdnio Presidente Antonio Carlos,' iz de Fora, MG - Brazil
Universidade Federal de Juiz de Fora,” Juiz de Fora. MG - Brazil

Abstract

Backgronnd: Stroke is one of the main causes of morbidity and mortality in the Southeast Region of Brazil, and it
is impacted by sociceconomic conditions and the age of the population in the region.

Objectives: The objective of this study was to estimate the burden of stroke in the adult population, for both sexes,
in different age groups, in the Southeast Region of Brazil, in the year 2019

Methads: This descriptive study was conducted with secondary data on stroke, obtained from the Department
of Informatics of the Brazilian Unified Health System (DATASUS) and the Brazilian Institute of Geography and
Statistics (IBGE), to calculate years of lite lost (YLL), vears lived with disability (YLD, and disabilitv-adjusted life
vears (DALY).

Results: In the year 2019, in the Southeast Region of Brazil, a total of 713,132 DALY were estimated, 50% from
YLD and 20% from YLL. The highest values were from the state of Sao Paule, as it is the miost populous state; in
the female sex, due to the greater number of female inhabitants; and in the age group between 40 and 59 years.
However, when adjusted to a rate of 100,000 mhabitants, the greatest impact was for the male sex m the state of
Minas Gerais, mainly in the age group between 70 and 79 years.

Conclusions: YLD were more relevant in the composition of DALY, due to higher stroke morbidity than mortality,
and high stroke DALY burdens impact the economically active population in this region.

Keywords: Disability-Adjusted Life Years; Disease Burden; Stroke; Public Health, Health Services Statistics;
Epidemiclogy

Introduction In 2018, most of the deaths registered in Brazil (27%)

ocaurted due to diseases of the circulatory system (Chapter
IX of the Tenth Revision of the International Classification
of Diseases and Related Health Problems [ICL} 10]), with

Cardiovascular diseases account for the highest
morbidity and mortality in Brazil, with a high demand

i access to the services of the Brazilian Unified Health
System (5US) and major economic and social impacts
due to premature deaths and vears lived with disability
(YLD)." Among cardiovascular diseases, stroke is the
fifth leading cause ot death worldwide and one of the
main causes of living with disability. Stroke is related to
the presence of arterial hypertension. diabetes, obesity,
physical inactivity, and advanced age, and it may occur
due to rupture or obstruction of a cerebral blood vessel.”

stroke being the second cause of mortality of vascular
origin (13,000 deaths) throughout the Southeast Region
of Brazil, impacting the number of years of life lost (YLT).4

Even though stroke accounts for a large number of
deaths in difterent age groups in Brazil, the majority ot
patients survive stroke; however, they return to sodial life
with physical and functional limitations, which increase
government spending on treatments and social security
benefits, impacting the number of YLD.>*
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In an attempt to express the burden of a disease in
society, fhe World Health Organization (WHO), in 1990,
developed an indicator that estimates the number of
disability-adjusted life years (DALY), which is obtairned
by adding the number of years lost due to early mortality
to the years of lite lived with disability or impairment
(DALY =YLL+ YLD)"#

Currently, in higher-income countries, mortality,
incidence, and DALY rates have stabilized, due to
primary and secondary prevention actions; however, the
worldwideburden ot stroke is still expanding, mainly due
to population aging and to low income in countries with
lower sociceconomic development.”

Given the large numbers of mortality and survival of
patients, the sociceconomicimpact that the disease generates
in society and the importance of monitoring and developing
indicators of stroke burden (DALY), the objective of this
study was toestimate the burden of stroke in the population
adult, over 18 vears of age, for both sexes, in different age
groups, in the Southeast Region of Brazil, in the year 2019,

Methods

A descriptive analysis of stroke was carried outin the
most populous region of Brazil, the Southeast, which

comprises the federative units of Espirito Santo, Minas
Gerais, Rio de [aneiro, and Sao Paulo, using secondary
data from the Hospital Information System (SIH/SUS)
and the Mortality Information System (SIM/5US), both
belonging to the Department of Informatics of the
Brazilian Unified Health System (DATASUS), as well as
from the Brazilian Institute of Geography and Statistics
(IBGE), for the year 2019.

Data regarding mortality were obtained from SIM/
SIH, and data regarding the number of stroke cases were
obtained from SIH/SUS using the TabWin program,
available for free download from DATASUS, for the
year 2019. It is important to highlight that data from
the SIH only encompass strokes registered in public
hospitals or hospitals affiliated with the SUS, without
recording admissions to private hospitals, whereas
data from SIM encompass all deaths due to stroke,
regardless ot whether they occurred in public or private
hospitals, or even at home. Data referring to both
mortality and the number of cases were organized by
sex and age over 18 years, considering only code 164
of the ICD 10 (stroke, not specified as hemorrhagic
or ischemic), eliminating the insertion of other codes
such as I-63 (cerebral intarction} and 1-69 (sequelae of
cerebrovascular diseases), which would include other
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pathologies in addition to stroke and could, therefore,
interfere with the DALY results.

To compose indices with the population of each
Brazilian federative unit, the estimated adult population
for each federative unit in the year 2019 was organized by
sex and detailed age (15 to 130 years), obtained from the
IBGE ¥ For analysis of results, data from SIM, SIH, and
estimated population were organized by age group (18
to 39, 40 to 59, 60 to 69, 70 to 79, and 80 years and above).

To calculate YLL due to stroke, the study used the
Complete Mortality Table tor males and females tor
the year 2019, which makes it possible to identify the
standardized life expectancy and the number of deaths
during the same year, extracted from DATASUS.* For
each year lost, a discount rate of 3% was applied to each
year of future life lost, tollowing WHO guidelines

In calculating YLD, the number of stroke survivors was
considered, estimated by the number of cases, subtracted
trom the mumber of deaths during the same period, in
addition to the standardized life expectancy for males
and females and the weight of disability caused by stroke,
evaluated at 0.588, in accordance with the 2019 Global
Burden of Disease. !t

Finally, to obtain the DALY, the sum of YLL and YLD
was calculated and, in order to observe the impact on
the population of each tederative unit, DALY rates per
100,000 inhabitants were calculated. The data obtained
trom DATASUS and IBGE and the calculation of
indicators of stroke burden (YLL, YLD, and DALY) were
tabulated in Excel® spreadsheets,

This study was developed as part of the postgraduate
program in Public Health of the Federal University of
Juiz de Fora (UFJF), and evaluation by the Research
Ethics Committee was waived, because it uses data from
official health information systems in the public domain,
tollowing the principles of Brazilian National Health
Council Resohation mumber 466, of Decemmber 12, 2012,

Results

YLD varied between 75% (Rio de Janeiro) and 82%
(Minas Gerais) in the composition of each DALY,
indicating a greater impact due to patient survival than
premature death, for both sexes and all federative units.
Both YLD and YLL were higher for the population of
both sexes in the economically active age gronp between
40 and 59 years old (217,419 YLD and 47,506 YLL), and
they were lower between 18 and 39 years for YLD and

BO years or older for YLL. When sex was compared, the
female sex was observed to have a predominance for YLD
and the male sex for YLL (Table 1)

Table 2 displays the DALY for each Brazilian federative
unit, distributed by sex and age group. The state of Sao
Paulo had 339,020 DALY (47.5%), followed by Minas
Gerais (217,036 DALY, 30.5%), Rio de Janeiro (130,940
DALY, 18.5%) and Espirito Santo (26,136 DALY, 3.5%). In
the analysis by sex, there was a predominance of DALY
for the female sex in the voung population between 18
and 39 vears old and over 70 years old, impacting most
the states of Espirito Santo and Minas Gerais; in contrast,
the male population showed higher DALY between 40
and 69 years old and greater difference in relation to
females in the age group between 60 and 69 years old
(19,870 DALY), impacting most the states of Rio de
Janeiro and 5ao Paulo. For both sex and federative unit,
the age group between 40 and 59 years old generated
the highest number of DALY (135,075 DALY for males
and 129,850 for females), totaling 264,925 DALY, When
analyzed proportionally at a rate per 100,000 inhabitants,
the highest values were found in Minas Gerais (1,398
DALY), followed by Rio de Janeiro (1,047 DALY), 530
Paulo (1,009 DALY), and Espirito Santo (838 DALY).

Graph 1 displays the distribution of DALY according
to federative unit, age group, and sex. The highest DALY
values tor the 4 tederative units and both sexes are located
in the age group between 40 and 59 years old, tollowed
bv a gradual decrease, until reaching the lowest values
in the age group 80 years or older.

When analyzing the DALY per 100,000 inhabitants, the
rates increased starting from 18 years of age to the age
group between 70 and 79 years old, when they reached
their peak and subsequently decreased. These same rates
were greater for males from the age group between 40
and 49 years for the 4 tederative units analyzed (Graph 2).

The Central Figure summarizes the main results found
in this study.

Discussion

In 2019, stroke remained the third leading cause of
combined death and disability worldwide, associated
with a large number of cases and an increased DALY
burden.* Even with the trend towards an increased
number of cases worldwide, the incidence, prevalence,
most affected sex, age group, mortality rate, and DALY
due to stroke may vary depending on the economic
development and population characteristics of a region.**
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Total 1757 7435 74 3569 1479

Male 7393 32480 25250 1635 54

Be6eoL 1350 G340 L5355 39695 1951 18665

MG Female 1760 33620 21387 16194 8253

U213 1625 6634 4498 4784 2966 20507

Total 19153 6099 46637 32515 13457

177864 Bs 12974 9487 B77E 4558 9172

Male 3877 19506 15661 e 1936

49115 997 SRED 5218 3473 1303 16572

R Femile 5263 18767 12827 8857 3509

49222 951 5044 4285 3769 1981 16051

Total 9140 38673 28488 165592 5425

98337 1954 1065 B3 72 3284 22603

136217 2% 142 10833 7103 3043 35697

sP Female 17345 163 33003 23102 10205

134824 204 Hla &8s 7914 4661 32780

Total BEL7 105212 FAES 45450 16537

i1z 450 2183 18919 15016 73 E7IE

Mala 24433 109786 210 45107 14080

281596 4768 25289 21921 15049 ooB3 N0

Total  Femals 35435 107e35 660 50022 ZIE5E

25625 5060 2217 17382 17245 10093 7297

Total 9867 17419 151550 96129 36919

567225 9828 4506 39503 32293 16776 145907

In general, research indicates that stroke affects elderly
people, the male sex, and populations of countries with
limited socioeconomic conditions, which have higher
morbidity than mortality rates.™

DALY values may also vary depending on the period
analyzed; for example, in 2016, there were 5.5 million
deaths and 116.4 million DALY due to stroke, " whereas,
in 2019, there were 6.5 million deaths and 143 million
DALY, with a prevalence of 101 million stroke cases
worldwide, responsible for high mortality, but also
for a large number of survivors ving with sequelae 2
Meanwhile, in 2016, there were 107,258 deaths due to
stroke in Brazil, with the male population over 70 years
of age being most affected.*

DALY are obtained by the sum of YLL and YLD, and
the proportion of each of these factors will depend on
the type of pathology under analysis, the sex, the study
period, and the geographic location. In this study on

stroke, YLD for both sexes was more representative
m the compesition of the DALY, varving between the
federative units analyzed, from 75% for Rio de Janeiro to
82% for Minas Gerais. Even with little difference in DALY
between sexes, YLD in the female sex were responsible for
80% of DALY, in agreement with research carried out in
regions with greater socioeconomic development, where
women had greater YLD.1"**

Another variable that could justity higher DALY in the
female sex is their representation, since this population is
larger than the male population, representing up to 60%
of the population in Rio de Janeiro, 56% m Sdo Paulo,
and 54% in Minas Gerais and Espirito Santo.* In relation
to YLL, the highest burden was related to the male sex
(21% of the DALY), indicating that men lose many years
of life due to premature death.'” Corroborating these
findings from the Southeast Region, another study in
Santa Catarina, located in the South Region of Brazil
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Table 2 - DALY and rates per 100,000 inhabitants distributed by Brazilian federative unit and age group for the Southeast

Region in the yea: 2019

o el e ot
Male 815 01 4% 21178 93 12390 19 835 271 3268 36 851
ES Femnale 1346 5201 3176 2647 137 157 203 99 18% 316 2811 24
Total 2161 9504 733 4826 210 26136 160 916 263 382 2894 888
Male 8743 38820 A0l 20519 7185 10536 252 M7 3590 4863 JI0 130
MG  Female 138 4054 25885 9w 11219 121 s M5 LR 4082 B4 1405
Total 2% 703 56124 41297 18415 217036 23 M4 339 42 WD 1398
Male 4874 2486 20979 11208 R4 6567 189 172 B 3W8 B4 106
i) Female 6213 23811 17111 12626 340 63253 240 1017 195 2634 1970 994
Total 11089 49207 37990 2383 &730 130940 24 1092 2399 2938 285 1047
Male 14768 666 51855 M5l 935 171915 201 120 el 336 Jedl 10
P Fenale 19580 60585 41089 31016 14866 167105 272 974 1941 e 17 %S
Total 3318 12750 97944 666 24M1 30 26 16 2365 W2 M86 1009
Male 29200 13575 10713 63156 20/4 337 759 4563 1P M4 11631 4
Tatal Female 4495 129880 B7A2  GR  32951 38R 1112 434 BSE 125%60 102 430
Total 699 264925 1943391 130423 53695 T332 933 494 10186 13585 112% 4302

Soures: Audhors: DALY disidalaty-adpested Iife jpeare; ES: Espirito Samie; FLL federative uit; MGy Maotas Gernis: RJ: Rio de Janewe: 5P Sao Faulo,

tound that cerebrovascular diseases represented the
second leading canse of DALY, composed 82% of YLD
and 18% of YLL.®

According to IBGE data, 42% of the inhabitants of
Brazil live in the Southeast Region, and more than
half of this population lives in the state of Sao Paulo.””
According to the Brazilian National Health Survey on
chronic diseases, 2.2 million people over 18 years of age
reported a medical diagnosis of stroke in Brazil, with
an estimated prevalence of more than 1 million cases
of strake in the Southeast Region alone™ The greater
number of inhabitants in each of these states could justify
the higher DALY for Sao Paulo, followed by Minas Gerads,
Rio de Janeiro, and Espirito Santo.

Advanced age is also a factor that increases the
mumber of stroke cases and the predisposition to more
severe forms of stroke, not only impacting patients’
routine lives but also increasing public spending.** In

the Southeast Region, the population over 60 years ot
age is still small in proportion to the other age groups,
varying between 13% for Espirito Santo and 16% for Rio
de Janeiro, with a tendency to increase over the coming
vears.' Even with the elderly population still small, 33%
of the DALY in these states are allocated to the population
over 60 years of age. Even with alarge part of the disease
burden coming from respiratory and neoplastic diseases,
cardiovascular diseases, particularly infarction and
stroke, still lead these burdensin this elderly population,
especially in low- and middle-income regions **

Even though DALY are higher for the elderly
population in the Southeast Region, there is still a large
impact on the young population up to 59 years of age,
suggesting that the region is uﬂdergoing a ptocess
of epidemiological transition, as the increase in the
mumber of cases and DALY is largely due to population
growth and aging, resulting in an increased prevalence
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of stroke, despite the improvement in these patients'
survival conditions.”® As stated, regions with less
economic development tend to generate great impacts
on the younger population still involved in productive
activity,"*** and, in line with this reasoning, the highest
DALY load was related to the population between 40
and 59 years old, indicating a great loss of productivity
tor both sexes, when they are still economically active '

Faced with changes in the population profile and
patterns of development, studies predict an increase

in the number of stroke cases with a 17% reduction
in mortality, but with a 27% increase in survivors.™
In this perspective of the changing age pyramid and
development of the Southeast Region, an increase in
DALY is still to be expected, with reflections on health
actioms that can be carried out to mimmize the impact
of the stroke burden.

Despite the increased number of strokes and DALY
worldwide, mainly due to changes in the age pyramid
and patterns of economic development, standardized
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rates have tended to decrease, as diagnoses, freabments,
and access to health systems have become more widely
available " Even though DALY werehigher for the female
sex, in the analysis standardized per 100,000 inhabitants,
male sex had a greater impact in all age groups 40 years
and over, in agreement with data from the 2016 Global
Burden of Disease, m which men and people 70 years and
older were more at risk of developing a stroke, explained
by eating habits and litestyle.*

Unlike the results of this study, even though there was
a reduction in the burden of stroke between 1990 and 2015,
thenumber of DALY for cerebrovascular diseases adjusted
per 1,000 inhabitants was higher for the states of Espirito
Santo, Rio de Janeiro, Minas Gerais, and 530 Paulo, driven
by higher values of YLL.*

Amaong the risk tactors that can increase the stroke
burden, hypertension remains the main modifiable risk
factor; nonetheless, easy access to processed food products
has also led high body mass index to be incorporated into
thenew risk factors, joining smoking, alcoholism, diabetes,
and sedentary litestyle 1242172520

Regarding non-modifiable risks, population aging
continues to be the main risk factor for stroke and the
increased number of DALY, becoming a challenge to public
policies that need to simultaneonsly promote awareness
and protect the population from modifiable risk factors,
but also understand the dynamics of change in the age
pyramid, with a tendency toward increased DALY in the
Southeast Region.

The DALY indicator was questioned inits conception
in the 1990s for attempting to measure the burden ot
disabilify. mortality, and quality of lite ot survivers ot
a given disease, but it is carrently incorporated as an
indicator of morbidity and mortality and a parameter in
thehealth area to analyze the impact of different diseases
in different regions and population groups. However,
three factors may limit a more detailed understanding
of the burden of stroke in the Southeast Region. First,
the descriptive analysis ot DALY in the year 2019,
without elaborating a historical series regarding the
impact of the DALY during previous years, limits the
comprehension of the trends with greater accuracy,
although much ot the literature indicates an increase
in the number of DALY due to population aging and
economic development conditions.

A second issue that should be taken mto account is
that the study objective was to assess the burden of stroke
n the most populous region of Brazil. Nonetheless, the

national literature is scarce, limiting comparisons with
other Brazilian regions orevenwith the Southeast Region
itselt, which makes this research more relevant in terms
of originality Finally, this shidy is based on secondary
data from the SUS, which could lead to underesimated
results in relation to DALY due to stroke in the Southeast
Region; even though all the records of deaths due to
stroke in this region are covered by the SIM/SUS, records
of hospitalizations from the private network were not
considered, since the SIFH/SUS only records strokes in the
public SUS network, thus underestimating the burden of
stroke in this region.

As suggestions to minimize the burden of stroke in
this region, there should be integration between social,
economic, and health policies that could improve the
relationship between an mdividual's age, modifiable risk
factors, and increased family income, with the aim of
preventing stroke and reducing its burden. Health actions
could be directed from early childhood on, with education,
guidelines, and campaigns that minimize consumption of
industralized or high-calorie products, excessive use of
table saltin family meals, and consumption of alcohol and
tobacco. Associated with these factors, regular physical
activity should be encouraged with public policies for
access to squares, fields, and areas near bodies of water,
withlighting and security for the practice of aerobic sports
to combat hypertension as well. 177

Thesesilent risk factors, when associated with population
aging, cause health spending and sociceconomic damage,
in which the disease burden is more related to morbidity
than mortality and for which long-term care costs end
up surpassing health expenditures. In addition to health
promotion and protection, centers specializing in stroke
diagnosis and treatment could minimize mortality and
reduce the burden of disability, tacilitating the recovery
and reintegration of patients into society.** Allied to these
health strategies, economic policies that improve the
population’s living conditions and financial inde pendence
would act as catalysts tor improving quality of lite and
reducing DALY ==

Conclusions

It is important to evaluate the burden of stroke in
order to measure the impact on the population in terms
of premature deaths and lives lived with physical and
social limitations. This study found that the highest
DALY were related to the most populous tederative

units, and that, when compared to sex, there was a slight
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predominance for females due to longer survival (YLD).
DALY were higher in the elderly population, but the age
group between 40 and 59 years old was the most impacted,
possibly interfering with family income; however, when
adjusted per 100,000 inhabitants, the male sex became
more predominant in the Southeast Region ot Brazil. It

is worth emphasizing that increased life expectancy and

population aging tend to further increase the burden of

stroke in this region.

Author Contributions

Conception and design of the research, analysis and

interpretation of the data, statistical analysis, writing

of the manuscript, critical revision of the mamuscript
for intellectual content: Dos Reis MF, Chaoubah A;
acquisition of data: Dos Reis MF.

References

:

1L

Duncan BB, Chor D, Agiono EM, Bensenor IVL Mill G, Schumaclt MI,
et al. Doengas erinicas n&o wansmissiveis no Brasil: priotidade para
entrentamento e ivestigagio Rev Saude Pablca. 2002; 46(Supl|126-34.
doi: 10.1590/50034-891 0201200070001 7,

Malta DC, Bema FT, Lima MG, Araigo 55, Salva MU, Frestas M, et al.
Doenigas erdmicas nio tansmussivels e a utiizagio de servigos de sadde:
analise da Pesquisa Macional de Saiids no Brasil. Rev Satde Priblica
201751 (Supl 1):ds. cloi: 10.1590/51518-8757.2017051000090

American Stroke Association, Abour Stroke [acesso em 23 jul 2021].
Disporuvel em: hitps:/ fwwiw.stroke org/esyabout-stroke

Brasil. Mindswério da Satide. DATASUS — Informacoes em Satde [acesso
em 22 ago 2021]. Chsponivel em: hittps: |/ d de.gov.brfinfor
de-saude-tabniet/

Eaden MV, Heugten CM, Evers Sh. The economic impact of stroke
in The Methedands: the €restoredstroke study. BMC Public Health.
2002;12[13:1272. dow 10,1186/ 1471-2456-12-122

Reis MF, Chaoubah A, Marmora CH, Liebel . Analise do gasto
ambularorial do acidente vascular cerebral na perspectiva do sistema
publico. | Bras Econ Saade 2018;10(3):219-25. dox: 1021115 TBES.v10.
n3p219.25

Instituto de FPesquisa Econémica Aplicada (IPEA). O estudo 2010 de carga
global da doenga: erifica <a formagdo da ponderagio dos indicadores,
Brasilia: IPEA; 2015,

Wacld Health Orgareraton (WHO). WHO methods and data sources for
global burden of disease estimates 2000-2019. Geneva: 2024,

Katan M. Luft A. Global burden of stroke. Sernin Meutol. 2018:38(2):208-11.
doi: 10.1055/5-0033-1649503

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (TBGE), Populagio.

2008 [acesso em 22 nov 2020). Disporuvel em: hitpsyfwwwabgegov.

briapps/populacac/projecac/index html?utm_source-portaléutm_
1  popcock

World Health Crgarazation (WEHO). Global Health Estisnates: Life
expectancy and leading causes of death and disamlity facesso em 20
set 2021]. Disporovel em: hops:fwww.whoant/data/gho/data/tt 5
maortality-and-gicbal-health-sstimates

popclockfmbm _campaign

GBD 2019 Stwoke Collaborators. Global regional, and national busden of
stroke and its risk factors, 1990-201%: a systematic analysis for the Global

Potential Conflict of Interest

No potential contlict of interest relevant to this article

was reported.

Sources of Funding

There were no external funding sources for this study.

Study Association
This article is part of the thesis of Doctoral submitted

by Marcio Fernandes dos Reis, from Universidade

Federal de Juiz de Fora (UFJF).

Ethics Approval and Consent to Participate

This article does not contain any studies with human

participants or animals pertormed by any of the authors.

1

. Brasl M

Burden of Disease Stucdy 2019, Lancet MNevrol, 2001:20(100:795-820. don:
10,1016 51474442727 YO0 252-D

Avan A, Dhgaleh H, Napoh MD), Stranges 5, Behuouz R, Shojas anbabaed
G, etal, Sodoeconomic stanis and strake inddence, prevalence, mortality,
and worldwide burden: an ecological analysis rom the Global Burden of
Disease Study 2017, BMC Medicine, 2019:17(1):19 1. doi: 10.1186/512916-
019-1397-3

Frince MJ, Whu F, Guo Y, Robledo LM, O'Donnell M. Sullivan R, etal The
burden of disease i older people and unphcations for health poboy and
practice. Lancer, 2015385(9967)5349-62. doi: 10.1016/50140-6736( 141613477

GBI 2016 Stroke Collaborators, Global, regional, and national burden
of stroke, 1990-2016: a systematic analysis for the Global Burden of
Disease Study 2016. Lancet Meural. 2019;15{3)433-38_ dod: 10101651474
4432(19)30034-1

. Santana MM, Figueiredo FW, Lucena DM, Soares FM, Adama F,

Cardoso LT, et al. The burden of stroke m Brazil m 2016: an analysis
of the Glabal Birden of Disease study findings. BMC Res INores.
2008:11(1):735. dow 10.1186/13104-018-3842-3

. Mcgrath R, Snih AS, Markides K, Hall O, Peterson M. The burden

of health conditions for maddle-aged and older adults m the Unated
Srares: disability-adjusted life Years. BMC Geriatrics. 2019:19:100.

. Barker-Collo 5, Bennett DA, ¥nshnamurtha BV, Parmar P, Fargn VL,

Tlaghavi M, et al. Sex Differences in Stwoke Incidence, Prevalence,
Mortality and Dizabality-Adjusted Life Years: Results from the Global
Burden of Disease Study 2013, Neurcepidemiology. 201 5:45(3:203-14.
dou 11159000441 103

. Traebert [, Giacomello L, Santos &, Martins DF, Traebert E, Lacerda

1T A carga das dosncas cardiovasculares no estado de Santa Cararina
no ano de 2009, Epadeniel, Serv Saude, 2017:26(23:331-8. don: 10.5123¢
S1679-44974201 7000200010

cno da Sadde. Pesg) HMacional De Sande. 2015 —
Perceprao do Estado de Satide, Estilos de Vida ¢ Doengas Cromicas.
Brasil, Grandes Fegides & Unidades da Federagao. Rio de Tanewo:
IBGE; 2014.

. Azambuya Ml Foppa M, Maranhio MF, Achutth AT, Impacto

Econémice dos Casos de Deenga Cardiovascular Grave no Brasil:
uma Estunativa Baseada em Dados Secundanos. Arg Bras Cardiol.
2008:91(3):163-71. doi: 10.15%0/50056-782x2008001500005

63



Dos fieis & Chaoubah
Stroke burden in the sautheast ragion ofBralin 2019

IntJ Cardiinvas: Sci, 2023:36:620220116
Original Artide

. Siqueira AS, Siqueira Filho AG, Land MG. Andhse do Impacto

Econdmico das Doencas Cardiovasculares nos Ulhimeos Cinco Anos no

Brasil, Arq Bras Cardiol. 2017:109(1):39-46. doi: 10.5935/abe. 20170068

. Wafa HA, Wolfe CD, Emmetr E, Roth GA, Johnson €O, Wang Y.

Burden of Stroke in Europe - Thirmy Year Projections of Incidence,
Prevalence, Deaths, and Disability-Adjusted Life Years. Stroke.
2020:51(8):2418-27, doi: 10.1161/STROKEAHA.120.029606

. Lotufo PA, Goulart AC, Passo VI, Satake FAL Souza MF, Franga EB,

et al. Doenga cerebrovascidar no Brasil de 1990 a 2015: Global Burden
of Disease 2015 Rev Bras Epidemicl. 2017:20(5uppl 1312941 dei:
01590/ 19B0-5497 200700050011

. Gorelick FB. The global burden of stroke: persistent and disabling.

Lancet Mewral. 2019 15(5]417-8 doc 10.1016/51474-442219)500530-4

26, Nilson EA Andrade RC, Brite DA, Oliveira ML Custos atribuiveis a

ohesidade, hipertensio e chabetes no Sistema Unico de Saide, Brasl,
2015, Rev Panam Salud Publica, 2020;44:e32, doi: 10.26633/RPSF.2020.32

. Streit 5, Gussekloo |, Burman R4, Collins 5, Kitanovska BG, Gintere

&, etal, Burden of cardiovascular disease across 22 countries and GPs'
deasion to treat hypertension in cldest-old. Scand [ Prim Health Care.
2018;36(1)89-98. doi: 10, 1080/02813432, 2015, 1426142

. Mesquuta CT. Relagio entre Fatores Soaas e Doencas Carciovasculares.

Int J Carcliovasc Sci. 2018:31(2)87-9. doi:10.5935/2359-4802.20180007

. Soares GF, Klein CH, Silva Ma, Oliveira GM. Evolugdo daMortalidade

por Doengas do Aparelho Cireulatorio e do Produte Interno Bristo per
Capita nos Munieipios do Estado do Rio de Janeso. Int ] Cardiovasc
Sci: 2018;31{2):123-32. des: 10.5935/2355-4802. 20180003

This iz an epen-access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution License

64



65

7.4 ARTIGO 4

Gastos do Sistema Unico de Satide e do Regime Geral de Previdéncia
Social com o acidente vascular cerebral: Brasil, 2020, publicado em fevereiro de

2024, na Revista Eletrénica Acervo Saude, classificagdo B1 no quadriénio 2017-2020

& rvo+
"“ d (r:e ba 0 Revista Eletrénica Acervo Salde | ISSN 2178-2091

Gastos do Sistema Unico de Saude e do Regime Geral de Previdéncia
Social com o acidente vascular cerebral: Brasil, 2020
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Gasto del Sistema Unico de Salud y del Régimen General de Seguridad Social en
accidentes cerebrovasculares: Brasil, 2020

Marcio Ferandes dos Reis'* , Alfredo Chaoubah?

RESUMO

Objetivo: Identificar e descrever os gastos com procedimentos hospitalares e ambulatoriais do Sistema Unico
de Saulde e com beneficios previdenciarios do Regime Geral de Previdéncia Social, devido ac AVC no Brasil,
2020. Meétodos: Pesguisa transversal e descritiva, de coleta e anadlise de dados secundarios do Sistema de
Informagao Ambulatorial e Hospitalar do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde e da Base
de Dados Histéricos da Previdéncia Social. Os dados foram tabulados e descritos pela guantidade de
procedimentos hospitalares e ambulatoriais e beneficios previdenciarios e seus gastos. Resultados: Os
gastos do sistermna publico com AVC foram de 416 milhdes de reais, 77% hospitalar, 20% previdenciario e 3%
ambulatorial, com predominio para o sexo masculino. O tratamento clinico do paciente internade (94%) e o
diagnostico por imagem (57%) originaram os maiores gastos hospitalares e ambulatoriais respectivamente e
a aposentadoria por invalidez (85% ), os maiores gastos previdenciarios. Conclusao: Os gastos hospitalares
do AVC foram maiores devido aos procedimentos de alta complexidade, seguido dos gastos previdenciarios
e ambulatoriais, e, medidas de combate aos fatores de risco & a implementac3o de um banco de dados
unificado seriam fundamentais para redugdo dos gastos do sistema publico com AVC no Brasil.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral, Economia da Saude, Gasto Publico, Avaliagido em Saude,
Sistema Unico de Saude.

ABSTRACT

Objective: Objective: To identify and describe hospital and outpatient expenses from Unified Health System
an social security benefits from General Social Security, due to stroke in Brazil, in 2020. Methods: Cross-
sectional and descriptive research, collecting and analyzing secondary data from the Outpatient and Hospital
Information System of the Information Technology Department of the Unified Health System and the Social
Security Historical Database. The data were tabulated and described by the number of hospital and outpatient
procedures and social security benefits and their expenses. Results: Public system spending on stroke was
416 million reais, 77% hospital, 20% social security and only 3% outpatient, with a predominance of males.
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Clinical treatment of inpatients (94%) and imaging diagnosis (57%) resulted in the highest hospital and
outpatient expenses respectively, and disability retirement (85%) led to the highest social security expens.
Conclusion: Stroke hospital expenses were higher due to highly complex procedures, followed by social
security and outpatient expenses and measures to combat risk factors and the implementation of a unified
database would be fundamental to reducing public system spending on stroke in Brazil.

Key words: Stroke, Health Care Economics and Organizations, Public Expenditures, Health Evaluation,
Unified Helath System.

RESUMEN

Objetivo: Identificar y describir gastos con procedimientos hospitalarios y ambulatorios del Sistema Unico de
Salud y con prestaciones de seguridad social del Régimen General de Seguridad Social, por accidente
cerebrovascular en Brasil, 2020. Métodos: Investigacion transversal y descriptiva, recolectando y analizando
datos secundarios del Sistema de Informacion Ambulatorio y Hospitalario del Departamento de Informatica
del Sistema Unico de Salud y de la Base de Datos Histéricos de la Seguridad Social. Los datos fueron
tabulados y descritos por el nimero de procedimientos hospitalarios, ambulatorios y prestaciones de
seguridad social y sus gastos. Resultados: El gasto del sistema publico en ictus fue de 416 millones de
reales, siendo el 77% hospitalario, el 20% seguridad social y el 3% ambulatorio, con predominio de los
hombres. El tratamiento clinico de pacientes hospitalizados (24%) y el diagndstico por imagenes (57%)
generaron los mayores gastos hospitalarios y ambulatorios, respectivamente, y la jubilacién por discapacidad
(85%) generd los mayores gastos de seguridad social. Conclusion: Los gastos hospitalarios de accidentes
cerebrovasculares fueron mayores debido a procedimientos de alta complejidad, seguidos por los gastos de
seguridad social y ambulatorios y las medidas para combatir los factores de riesgo y la implementacién de
una base de datos unificada serfa fundamental para reducir el gasto del sistema publico en accidentes
cerebrovasculares en Brasil.

Palabras clave: Accidente Cerebrovascular, Economia y Organizaciones para la Atencidn de la Salud, Gasto
PUblico, Evaluacion en Salud, Sistema Unico de Salud.

INTRODUGAO

O acidente vascular cerebral (AVC) continua sendo uma das principais causas de morbimontalidade
mundiais, principalmente nos paises em desenvolvimento econdmico (MURRAY CJL, et al., 2020). O AVC
pode surgir devido a hemorragia ou a isguemia de um vaso sanguineo cerebral, tendo como principais fatores
derisco a hipertensao arterial, a idade avangada, o tabagismo e maus habitos alimentares que predisponham
o aparecimento de outras doengas (AMERICAN STROKE ASSOCIATION, 2021). Apesar do conhecimento
dos fatores de risco para o AVC, as previsSes mundiais indicam a continua elevacio do nimero de casos,
em especial para a populagdo idosa e para o sexo masculino, associada ao aumento da procura pelos
servicos de salde e dos gastos publicos e sociais (KING D, et al |, 2020 MURRAY CJL, et al., 2020; LIU J, et
al., 2021).

Para atender a alta demanda de pacientes de AVC em nivel hospitalar e ambulatorial no Brasil, o Sistema
Unico de Saude (SUS) oferece atendimento publico, universal e gratuito para toda a populagéc brasileira
(BRASIL, 1988). De acordo com a Pesquisa Nacional de Salde gue trata sobre a percepcao de salde dos
brasileiros realizada em 2013, foi estimado mais de 2 milhdes de habitantes vivendo com sequelas de um
AVC no palis (IBGE, 2014). Esses usudrios do SUS que sobreviveram ao AVC foram submetidos a
procedimentos hospitalares de alta complexidade e apos alta hospitalar p n a necessitar de
acompanhamento clinico ambulatorial com a realizagdo de consultas médicas, utilizacdo dos servicos de
fisioterapia e realizagdo de exames de imagem (REIS MF, et al., 2018).
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Concomitantemente, apds um AVC, pacientes que sejam contribuintes do Regime Geral de Previdéncia
Social (RGPS) podem requerer e receber beneficios previdencidrios para atender aocs eventos de
incapacidade temporaria ou permanente e minimizar as perdas econdmicas devido ao afastamento |aboral,
como auxilio-doenca e aposentadoria por invalidez (BRASIL, 2019). Esses gastos previdenciarios com origem
no AVC, muitas vezes s&o subestimados ou ndo contabilizados, inferindo impacto econémico ao sistema
publico menor do que realmente possa ser (BRASIL, 2013).

Por isso, diante da tendéncia do aumento do nimerc de casos de AVC em todo mundo e do grande
impacto socioecondmico ao sistema publico gue o AVC gera, o objetivo da pesquisa foi identificar e descrever
os gastos com procedimentos hospitalares e ambulatoriais do SUS e com beneficios previdencidrios
concedidos pelo RGPS devido ao AVC no Brasil, no ano de 2020.

METODOS

Pesquisa transversal e descritiva, de analise de dados secundarios referentes aos gastos hospitalares e
ambulatoriais do SUS e previdenciarios do RGPS devido ao AVC no ano de 2020, apresentados na moeda
corrente nacional Real (R$), pela perspectiva do sistema publico. Devido a magnitude dos gastos absolutos,
os valores em reais foram apresentados na escala 1;1.000.000 (R$/ 1.000.000). Assim, para estimar os gastos
do AVC para o sistema publico foram utilizados como fonte de dados secundarios de dominio publico, os
dados do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Sadde (DATASUS), com a ufilizagio do
programa TabWin (verséo 4.1.5), obtidos do site do Ministério da Saude (BRASIL, 2021a) e a Base de Dados
Historicos da Previdéncia Social (DATAPREV), obtido do site da Secretaria Especial de Previdéncia e
Trabalho do Ministério da Economia (BRASIL, 2021b), entre fevereiro e julho de 2022,

Para identificagédo dos registros referentes ao AVC foi selecionado apenas o cédigo 1-64 (Acidente Vascular
Cerebral ndo especificado em Hemorragico ou Isquémico), do Capitulo IX (Doengas do Aparethe Circulatério),
da 107 Revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas e Problema Relacionados a Saude (CID-10), ndo
sendo utilizados para analise outros codigos que pudessem superestimar os resultados da pesquisa como |-
63 (Infarto Cerebral), I-69 (Sequelas de Doengas Cerebrovasculares) e G-45 (Acidentes vasculares cerebrais
e sindromes correlatas). Todos os registros referentes ao AVC foram relativos a populacdo acima de 18 anos
de idade, sendo excluidos os registros em que o AVC fosse registrado abaixo dessa idade. Apds a extracdo
dos dados, as variaveis de analise foram agrupadas em uma Unica tabela no programa Microsoft Excel.

Gastos hospitalares e ambulatoriais do SUS

Pelo uso do programa Tabwin (verséo 4.1.5) foram oblidos dados referentes as “Internag@es” do Sistema
de Informagao Hospitalar (SIH-SUS) e a "Produgao Ambulatorial” do Sistema de Informagao Ambulatorial
(SIA-SUS), ambos sistemas integrantes do DATASUS. Assim, os dados hospitalares e ambulatoriais foram
organizados de acordo com os “Subgrupos de procedimentos™ (procedimentos hospitalares e ambulatoriais
que correspondem ao segundo nivel de agregacdo da tabela do SUS que contempla os procedimentos
realizados nos pacientes em devido ao AVC), "Sexo” (masculino ou feminino), "Frequéncia” (quantidade de
procedimentos hospitalares ou ambulatoriais realizados) e "Valor aprovado” (gasto do SUS com os
procedimentos hospitalares ou ambulatoriais realizados nos pacientes de AVC, expresso em reais,
RS5/1.000.000). Para analisar o gasto dispendido pela quantidade de procedimentos realizada foi elaborada
uma variavel "Gasto/Freq” que identifica o valor gasto (em reais) para cada procedimento realizado.

Gastos previdenciarios do RGPS

Para obter os gastos previdencidrios foi utilizade a DATAPREV, em que dados do RGPS do Instituto
Nacional do Seguro Social foram obtidos. De maneira similar aos dados do SUS, os dados previdencidrios
foram obtidos utilizando as “Espécies de beneficios previdencianos” (tipo de beneficio previdenciario
concedido devido ao AVC), "Sexo” (masculino ou feminino), “Quantidade” (quantidade de beneficios
previdencidrios concedidos devido ao AVC) e "Valor” (gasto do RGPS com beneficios previdenciarios
concedidos devido ao AVC, expresso em reais, R$/1.000.000). Dados referentes ao Regime Préprio de
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Previdéncia Social e beneficios previdenciarios que fossem concedidos por outras razdes (auxilio-
maternidade, auxilio-reclusdo, aposentadoria por idade, pensdes entre outros beneficios) foram excluidos da
analise. Para analisar o gasto dispendido por beneficio concedido foi elaborada uma variavel "Gasto/Freq”
que identifica o valor gasto (em reais) para cada beneficio previdenciario encontrado.

Gastos Totais

Para estimar os gastos totais sobre o sistema plblico, os gastos hospitalares e ambulatoriais do SUS
foram somados acs gastos previdenciarios do RGPS em 2020.

Comité de Etica
Essa pesquisa foi desenvolvida como parte do Programa de Pés-graduagdo em Salde Coletiva da
Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) e dispensada de apreciagdo por Comité de Etica em Pesguisa

por utilizar dados secundarios de sistemas oficiais de informagdes em salde, de dominio publico, respeitando
os principios da Resolugao do Conselho Nacional de Sadde n° 468, de 12 de dezembro de 2012.

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo dos gastos hospitalares e ambulatoriais do SUS e dos beneficios
previdencidrios do RGPS com pacientes de AYC no Brasil no ano de 2020. Vinte e oito cddigos de
procedimentos do SUS foram encontrados em nivel ambulatorial & 20 cédigos em nivel hospitalar. No ambito
hospitalar, o tratamento clinico (cédigo 0303) para o AVC foi responsavel por mais de 80% dos regisfros e
dos gastos hospitalares, seguido pelos gastos com procedimentos cirdrgicos (5%) realizados nos pacientes
(codigos 0403 e 0415). Entretanto, deve ser evidenciado que os gastos por procedimentos cirdrgicos
realizados totalizaram em média R$ 8.535,00, valor acima que o encontrado para os tratamentos clinicos (R$
1.673,00).

Em nivel ambulaterial, os gastos com diagndsticos por exames de imagem (diagnéstico por radiologia,
ultrassonografia, tomografia computadorizada, ressonancia nuclear magnética, medicina nuclear in vivo e
radiologia intervencionista, codigos 0204, 0205, 0206, 0207, 0208 e 0210, respectivamente) corresponderam
a 57% dos gastos ambulatoriais, seguido das consultas médicas (cédigo 0301 — 22%) e dos tratamentos de
reabilitagdo em fisioterapia (codigo 0302 — 20%), mesmo sendo responsavel pela maioria dos procedimentos
registrados (64%:; 412.773 atendimentos de fisioterapia). VVale registrar também que os gastos por diagndstico
por imagem foram superiores aos registrados pelas consultas e fisioterapia (R$ 111,00 contra R$ 18,00 e R$
6,00 respectivamente).

Com relagao aos beneficios previdenciarios, 4 tipos de beneficios foram encontrados (aposentadoria por
invalidez, auxilio-deenga, auxilio-doenca acidentdrio e aposentadoria por invalidez acidentaria), mas o
principal beneficio foi a aposentadoria por invalidez que correspondeu a 84% dos registros e 85% dos gastos
previdenciarios com uma média de R$ 1.750,00 para cada aposentadoria concedida.

Por fim, 886.556 registros foram encontrados, sendo 73% deles de origem ambulaterial, 21% hospitalar e
7% previdenciario e 416 milhées de reais foram gastos, 77% hospitalar, 20% previdenciario e apenas 3%
ambulatorial, com pacientes de AVC em 2020. Ainda precisa ser relatado gue os gastos por procedimentos
hospitalares (R$ 1.750,00) e por beneficios previdenciarios (R$ 1.416,00) foram superiores aos gastos por
procedimento ambulatorial (R$ 19,00) e que em média os gastos totais por frequéncia de procedimentos e
beneficio previdenciarios foi de 470 reais no ano de 2020.

Tabela 1 - Gastos hospitalares, ambulatoriais e previdenciarios com pacientes de AVC, organizados por
procedimentos do SUS e beneficios previdencidrios do RGPS no Brasil em 2020
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Frocedimento Hospifalar

Tratamento clinicos (0303) 180422 aB% 301,910 94% 1673
Cirurgias * 1868 1% 15,944 5% 8535
Deoagao de érgaos (0503) 1672 1% 4,009 1% 2398
Outros Codigos™™ @ 0% 0,020 0% 3333
Total 183968 100%: 321,883 100% 1750
Procedimento Ambulatorial

Diagnostico por Imagem ™ 61535 10% 6,843 ar% 111
Consultas (0301) 144482 22% 2,613 22% 18
Fisioterapia (0302) 412773 4% 2,335 20% 6
Outros Codigos™"" 25213 45, 0,158 1% 5]
Total 644003 100% 11,950 100% 19
Beneficio Previdenciario

Aposentadoria por Invalidez 40489 84% 70,401 B5% 1423
Auxilio-Doenga BEED 159% 11,781 14% 1360
Outros Beneficiog™**** 437 1% 0,787 1% 1801
Total 58585 100% 82,969 100% 1416
Totais

Hospitalar 183968 21% 321,883 7% 1750
Ambulatorial 644003 T3% 11,950 3% 18
Previdencisrio 8585 7o 82 069 20% 1416
Total 886556 100% 416,802 100% 470

Fonte: DATASUS e DATAPREVY. Elaborade pelos autares.

Legenda: Freq. (quantidade de procedimentos realizados ou de beneficios previdenciarios concedidos), Gastof Freq. (Gasto dispendido
por cada procedimento realizado ou beneficio previdenciano concedido); Cirurgias® (0403-Cirurgias do SHC e SHFP e 0415 outras
cirurgias), Diagnostico por imagem™ (0204-Diagnostico par radiologia, 0205-ultrassonografia, 0206-tomografia computadonzada,
0207-ressondnecia nuclear magnética, 0208-medicina nuclear in vivo e 02010-radiologia intervencionista), Outros cédigos™*(Consultas
/ Atendimentos / Acompanhamentos (0301); Diagnostico por endoscopia (0209); Tratamenic em oncologia (0304); Tratamento em
nefrologia (0305]; Tratamento de lesdes, envenenamentos e outros, decorrentes de causas externas (0308); Pequenas crurgis ]
cirurgias de pele, lecdo subcutdneo e mucosa (0401), Cirurgla das vias aéreas supenores, da face, da cabega e do pescogo (0404),
Cirurgia do aparelho circulaldrio(0406), Cirurgia do sparelho digestive, orgfios anexos e parede abdominal (0407), Cirurgia do sistema
osteomuscular (0408); Cirurgia do aparetho geniturinério (0409); Cirurgia obstétrica (0411); Cirurgia tordcica (0412); Bucomaxilofacial
(0414 ); Cirurgia em oncologia (0416); Acompanhamento e intercorréncias no pre e posdransplants (0506). Outros codigos™*": Agdes
coletivas e individuais em saide (0101), Colata de matenal (0201), Diagnastico sm laboratono dinico (0202}, Diagnostico por anatomia
patoldgica e Citopaiologia (0203), Diagndstico por medicina nuclear in vivo (0208), Diagnostico por endoscopia (0209), Métodos
diagndsticos em especialidades (0211); Diagndstico e procedimentos especiais em hemaoterapia (0212); Diagndstico por teste rapido
(0214}, Tratamentos clinices (outras espedialidades) (0303), Hemoterapia (0306), Tratamentos odontologicos (0307), Terapias
espaciahzadas (0300); Pequenas crurgias e ciurgias de pele, lecido subcutdneo e mucosa (0401), Crurgia das vias acreas supanores,
da face, da eabega e do pescogo (0404); Cirurgia do aparelho circulatdrio (0406), Cirurgia do aparelho digestive, orgfios anexes e parede
abdominal {(0407); Cirurgia toracica (0412); Anestesiologia (0417); Agoes relacionadas & doagao de orgaos e tecidos para fransplante
(0503), Orleses, proteses e malenais espaciais ndo elaconados ao ato cirorgico (0701), Autorizagio / Regulagdo (0803) Outros
Beneficios™™* Auxilio-doenga acidentdrio e Aposentadoria por invalidez acidentaria)

Quanto as variaveis demograficas, os registros (54%) e os gastos totais (55%) foram mais frequentes para
o sexo masculino. Importante ressaltar que a maior diferenga esteve relacionada aos registros previdenciarios
em que tanto os registros, quanto os gastos para o sexo masculing, totalizaram 59% em contraposicdo aos
41% do sexo feminino, Também houve gastos por frequéncia maiores para o sexo masculino, com excecao
dos gastos ambulatoriais (R$ 18,00 versus R3 20,00 para o sexo feminina).

Tabela 2 - Gastos hospitalares, ambulatoriais e previdenciarios com pacientes de AVC, organizados por sexo no
Brasil em 2020
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Vaivais Freq. Gastos (R$/1.000.000) . Gasto/ Freq.

' Masc. Fem. Total %Masc Masc. Fem.  Total %Masc Masc. Fem. Total
Hospitalar 96633 87335 183968 53% 172613 149,270 321,883 4% 1786 1709 1750
Ambulatorial HOET2 284331 644003 54% 6,208 5,742 11,950 52% 18 20 18
Previdenciario 34463 24122 58585 5%% 48,807 34,162 BZ 969 59% 1416 1416 1416
Total 480768 405788 BB86556 54% 227,628 189,174 416,802 55% 4713 466 470

Fonte: DATASUS e DATAPREV Elaboradoe pelos autores
Legenda: Freq. (quantidade de procedimentos realizados ou de beneficios previdencianos concedides ), Gasto/ Freq. (Gasto dispendido
por cada procedimento realizado ou beneficio previdenciano concedido). Masc. (Masculino), Fem. (Feminino)

DISCUSSAO

Como destacado nos resultados, 94% dos gastos hospitalares do AVC tiveram origem no tratamento
clinico do paciente internado (cédige 0303). A justificativa para que o tratamento clinico do paciente de AVC
fosse expressivamente superior acs demais procedimentos, se deve ao fato de que esse procedimento
hospitalar contempla as intervenges clinicas dos profissionais médicos, enfermeiros, fisioterapeutas,
fonoaudidlogos, nutricionistas, farmacéuticos e de toda equipe multidisciplinar, uso farmacologico e a
realizagdo de exames de diagndstico de imagem, sem entretanto serem discriminados cada um desses
procedimentos no codigo 0303 (VIEIRA LGDR, et al.,, 2019). Corroborando com a magnitude desse
procedimento, a incorporagdo e o useo de tomografias computadorizadas se tornaram mais frequentes para o
diagnéstico do AVC, principalmente em regides mais desenvolvidas economicamente, estando associada ao
aumento dos gastos hospitalares (ROLIM CLRC e MARTINS M, 2012).

No primeiro ano apods um AVC, os gastos hospitalares tendem a ser maiores que os gastos ambulatoriais
e previdenciarios, principalmente devido acs procedimentos de alta complexidade realizados nos hospitais
(LEKANDER |, et al., 2017). Nessa linha de pensamento, os procedimentos cirlrgicos como a trombectomia,
elevam os gastos hospitalares, mas auxiliam na melhora da condigdo clinica do paciente e reducdo da
mortalidade pelo AVC (NAKIRI GS, et al., 2017; ALAKBARZADE V e PEREIRA AC, 2018).

Independente dos procedimentos hospitalares empregados na melhora da condigdo clinica do paciente,
uma parte desses pacientes acaba indo & obito e se torna elegivel para doacdo de érgdos e transplantes,
assim, mesmo havendo poucos registros de procedimentos referente & doagdo de drgdos e fransplantes, os
gasios desses procedimentos s3o mais elevados e envolvem uma série de agbes e uma infraestrutura
adegquada que propeorcione meios de conservac¢do dos drgdos, recursos humanos especializados, prestadores
de servico e sistema de transporte (ALMEIDA HG, et al., 2018; SOUZA JUNIOR EV, et al., 2018).

Ainda precisa ser comentado que outras duas variaveis também podem predispor ao aumento dos gastos
hospitalares, o tempo que o paciente fica internado no hospital (SAFANELLI J, et al., 2019) e a magnitude e
o tipo de AVC sofrido pelo paciente (ABREU FG, et al, 2018; VIEIRA LGDR, et al., 2019, ROLIM CLRC e
MARTINS M, 2012), apesar de essas duas variaveis ndo serem contempladas na analise de procedimentos
hospitalares.

Quanto aos procedimentos ambulatoriais, os gastos ambulatoriais foram maiores devido 3 realizagao de
exames de diagnéstico por imagem que englobaram as radiografias, ultrassonografias, tomografias
computadorizadas e ressonancias magnéticas, e s3o utilizadas com frequéncia para acompanhar a evolugao
clinica dos pacientes em nivel ambulatorial. Esse impacto que os exames de diagnésticos por imagem
geraram nos gastos ambulatoriais do AVC podem ser justificados peloc aumento da demanda por meédicos e
pacientes em realizar esses exames e pela maior disponibilidade de acesso, principalmente em regides com
melhor infraestrutura (LIEBEL G, et al., 2018).

Apds os exames de diagnostico de imagem, os gastos ambulatoriais com consultas e servicos de
fisioterapia totalizaram em conjunto 42% desses gastos. Isso se deve ao fato de que o acompanhamento
clinico e a recuperacdo da funcdo motora apos um AVC s3o essenciais para a melhora na qualidade de vida
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e reinsergdo social, principalmente quando os danos neurolégicos sdo maiores (PERSSON J, et al, 2012;
REIS MF, et al.,, 2018). Mesmo ndo sendo um procedimento ambulatorial contemplado nessa pesquisa (por
nao integrar os procedimentos da producdo ambulatorial), & importante deixar registrado gque os gastos
farmacoldgicos, também podem impactar economicamente os pacientes apdés a alta hospitalar,
principalmente devido ao uso de famacos que controlam os fatores de risco para um novo AVC (ABREU FG,
etal, 2018; REIS MF, et al., 2018).

Para complementar, a analise dos gastos previdenciarios do RGPS teve intuito de associar aos gastos
totais do sistema publico, os gastos do AVC que ndo tiveram origem no SUS. Por essa perspectiva inicial, a
incorporagdo dos gastos previdenciarios aumentou o impacto sobre o sistema publico em 20%, principalmente
devido a aposentadoria por invalidez, além do mais, existe uma tend&ncia para as proximas décadas de que
haja um aumento progressivo desses gastos, devido & perda de produtividade econémica & maior impacto
social (KING D, et al,, 2020; VESTERGAARD SV, et al., 2020).

Com relagdo a perda de produtividade econémica, pode-se afirmar que quanto menor o dano neuronal
proveniente do AVC, menores os gastos previdenciarios, uma vez que a perda de dias de trabalho ou a
necessidade de recebimento de beneficios previdenciarios iorna-se reduzida, minimizando o impacto
econdmico do sistema publico (BANEFELT J, et al., 2016). Associado aos gastos previdenciarios, pacientes
que sobreviveram a um AVC, muitas vezes passam a depender do auxilio de cuidadores ou familiares,
principalmente nas fases iniciais, pos alta-hospitalar, entretanto, apesar de a pesquisa n3o contemplar os
gastos com cuidadores, vale ressaltar que familiares podem perder dias de trabalho para cuidar e auxiliar os
pacientes de AVC, principalmente apos os primeiros meses do AVC, gerando perda de produtividade ndo so
pelo afastamento de pacientes como também de cuidadores (KOTSEVA K, etal., 2019).

Analises econ8micas que contemplem simultaneamente os gastos hospitalares e ambulatoriais,
relacionados ao manejo clinico do paciente, e dos gastos previdencidrios, relacionados a perda da capacidade
laboral séo pouco discutidas no Brasil, provavelmente devido ao fato dos bancos de dados ndo serem
interligados. Entretanto, paises em gue os bancos de dados sao interconectados permitem uma analise
econdmica mais precisa sobre o AVC. Esse fato pode ser evidenciado pelos Estados Unidos que estimam
gastos hospitalares, farmacolégicos e ambulatoriais de 33 bilhdes de dolares, associado a 8 milhoes de
habitantes que vivermn com reducdo da renda devido as incapacidades (GIROTRA T, et al., 2020), impactando
em 19 bilhBes de ddlares referentes ao afastamento laboral e perda de capital financeiro (TSAO CW, et al,
2022). Da mesma maneira, na Franga, os gastos estimados do AVC foram de 4 mil euros por paciente,
totalizando 3,5 bilhSes de euros por ano com intervengBes clinicas, além dos gastos relacionados com as
perdas salariais, dias de trabalho perdidos, subemprego e mortalidade prematura, estimados em 38 bilhdes
de euros por ano (TUPPIN P, etal., 20168).

Mesmo com a premissa de que o Brasil se encontra entre os paises da Ameérica Latina com maior
prevaléncia, taxas de mortalidade e anos de vida vivides com incapacidade devido ao AVC (MARTINS SCO,
et al., 2019), o palis gasta pouco quando comparado & paises com maior desenvolvimento econdmico
(TUPPIN P, et al., 2016; TSAQ CW, et al., 2022), por isso, medidas de promog3o e prevencgdo da saude que
possam minimizar esse impacto econdmico como aumento do nivel educacional e melhora da renda per
capita estariam associadas as menores taxas de internagdo por doencas cardiovasculares, inclusive o AVC,
e por consequéncia mencores impactos econdmicos e sociais (CARLOS MJ, et al., 2019).

Quando analisados os gastos hospitalares, ambulatonais e previdenciarios em relagdo ao sexo, foi
verificado que os registros e os gastos foram mais frequentemente para o sexo masculina. Em 2013 foi
estimado que 1,6% da populagdo brasileira do sexo masculino vivia em seus domicilios apdés um AVC,
enquanto 1,4% do sexo feminino referiram o mesmo diagndstico (IBGE, 2014). Mundialmente, os dados
apontam para maior prevaléncia para o sexo masculino (MURRAY CJL, et al., 2020), assim como grande
parte das pesquisas nacionais, identificam maior nimero de casos para o sexo masculino (REIS MF, et al,,
2018, FERNANDES TG, et al., 2020). Uma justificativa plausivel para maior nimero de casos para o sexo
masculino estana relacionada aos habitos de vida, em especial nutricionais, independente das condigdes
econdmicas (BEJOT Y, et al., 2016). Mesmo sendo mais frequente para o sexo masculing, o sexo feminino
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também gerou impacto sobre os gastos do SUS e do RGPS e dependendo da faixa etaria pode apresentar
impactos econbmicos maiores, devido a sua maior expectativa de vida (BEJOT Y, et al., 2016; ABREU FG,
etal, 2018).

Diante de gastos publicos considerados, a prevencdo de novos casos de AVC pode ser uma estratégia
para minimizar tanto os gastos pulblicos do SUS quanto do RGPS. As doengas cronico degenerativas nao
transmissiveis no Brasil tendem a aumentar e o foco principal ndo deve estar na incorporagido de novas
tecnologias de alta complexidade, mas sim, em politicas de prevengdo com modificagcdo de habitos
alimentares, pratica regular de atividades fisicas e adogdo de estilos de vida mais saudaveis,; controle da
hipertensdo arterial, diabetes, para entdo haver redugdo dos casos de AVC e consequente redugdo dos
gastos plblicos, tornando o sistema de saude financeiramente estavel (CAMACHO S, et al., 2018;
MUKUNDAN G e SEIDENWURM DJ, 2018; NILSON EAF, et al., 2020). O impacto econdmico que o AVC
gerou tanto no SUS quanto no RGPS em 2020 reforca a ideia de que esforgos para agdes de promogédo e
prevengao dos fatores de risco do AVC e o incentivo & pratica de estilos de vida saudaveis sao fundamentais
para reducdo das perdas econdmicas, sociais e dos gastos publicos (ROCHMAH TN, et al,, 2021; WAFA HA,
etal., 2020).

Além dos resultados discutidos, algumas consideracbes metodolégicas precisam ser comentadas,
inicialmente n&o foram considerados os gastos realizados pelos proprios pacientes e familiares, com planos
de saude ou planos de previdéncia complementar, sugerindo que apesar do impacto socioeconémico que o
AVC apresentou, esse impacto pode ser ainda maior. Outra gquestdo que pode limitar e subestimar os
resultados & que o manuseio da CID-10 pode ser complexa e pesquisadores podem adotar a utilizagio de
multiplos cédigos para realizagdo de pesquisas similares (KORB PJ e JONES W, 2017). Assim, outras
pesquisas podem contemplar além do codigo do AVC da CID-10 utilizado nessa pesquisa (I-64), o infarto
cerebral (1-63), sequela de doengas cerebrovasculares (I-69) e acidentes vasculares cerebrais e sindromes
correlatas (G-45), o que poderia resultar em estimativas econdmicas distintas das apresentadas.

Um outro fator de limitagdo esteve relacionado a dificuldade de acesso aos dados publicos do DATASUS
e da DATAPREV. Os dados do DATASUS nao permitem distinguir quantas vezes um mesmo paciente foi
internado ou quantas vezes ele utilizou os servicos ambulatoriais, mas somente identificar a quantidade de
procedimentos realizados, De maneira similar, os dados de acesso publicos da DATAPREY n3o permitem
identificar a origem geografica dos dados ou a faixa etaria dos pacientes de AVC gue recebem beneficios
previdencidrios, impedindo de realizar analises espaciais ou por faixa etaria. Por isso, uma vez que os bancos
de dados ndo permitem rastrear o paciente de AVC, ndo é possivel identificar se 0 mesmo paciente que gerou
gastos hospitalares, também gerou gastos ambulatoriais e previdenciarios, muito menos identificar o perfil
socioeconémico e demografico desse paciente, restringindo a andlise dos resultados.

Como sugestao a essa limitagao, a integracao de dados do SUS e do RGPS permitiria um diagnostico
mais preciso das condi¢bes de saude da populagdo e auxiliaria na elaboragio de politicas publicas e a
alocacgdo de recursos com maior precisdo, minimizando impactos sociais e econdmicos (ZIXIAO L, et al,,
2018). Esse mesmo sistema integrado de informag3o possibilitaria acompanhar a evolugdo dos pacientes em
nivel hospitalar, ambulatorial e também previdenciario simultaneamente, respeitada a Lei Geral de Protegao
de Dados Pessocais (Lei n° 13.709, de 14 de agosto de 2018), entretanto, parece que esse caminho da
integralidade dos bancos de dados ainda esta distante de ser realizado no Brasil.

CONCLUSAO

Os gastos totais para o sistema publico devido ao AVC totalizaram 418 milhGes de reais no Brasil em 2020,
impactados principalmente pelo sexo masculino e pelos gastos hospitalares, seguido dos gastos
previdencidrios e ambulatoriais. Os gastos hospitalares foram maiores, principalmente devido ao tratamento
clinico @ ao emprego de procedimentos de alta complexidade, em contrapartida, os gastos ambulatoriais
foram impactados, em especial, pelos exames de diagndstico por imagem no SUS. Para completar a analise
do impacto econdmico sobre o sistema publico, deve ser enfatizado que os gastos previdenciarios do RGPS
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totalizaram um quinto desses gastos totais, sob influéncia do beneficio previdenciario da aposentadoria por
invalidez. Diante do impacto econdmico que o AVC gerou ao SUS e ao RGPS, a implementagdo de um
sistema que interligasse esses bancos de dados pemmitiria identificar simultaneamente, tanto os gastos
gerados por um paciente de AVC no SUS quanto no RGPS, & gue para minimizar esse impacto
socioecondmico sobre o sistema publico, politicas que estimulem a prevencdo e o combate aos fatores de
risco poderiam tanto minimizar a morbimortalidade quanto os gastos do sistema publico no Brasil.
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7.5ARTIGO 5

Gastos e internagoes hospitalares do acidente vascular cerebral pelo
Sistema Unico de Saude: Brasil, 2022, submetido em 10/2023, na revista

Epidemiologia e Servigos de Saude, classificagdo A3, no quadriénio 2017-2020.

Gastos e Internacgoes Hospitalares do Acidente Vascular Cerebral pelo Sistema
Unico de Saude: Brasil, 2022
Hospitalizations and Hospital Expenses Due Stroke in the Unified Health System:
Brazil, 2022
Gastos e Hospitalizaciones por Accidente Cerebrovascular por el Sistema Unico de

Salud: Brasil, 2022

RESUMO

Objetivo: Analisar as internagées e os gastos hospitalares no Sistema Unico de Sande
devido ao acidente vascular cerebral no Brasil em 2022, Métodos: Pesquisa transversal
e ecoldgica que utilizou dados do Sistema de Informagio Hospitalar do Sistema Unico de
Sande. As variaveis foram analisadas em fingdo do sexo, faixa etaria e unidades
federativas. Testes estatisticos para comparar os resultados foram realizados, com
sigmificancia menor que 0,001. Resultados: Foram registradas 204 mil internacoes
hospitalares pelo acidente vascular cerebral com gastos de 350 mulhdes de reais. sendo
maiores para o sexo masculmo (p=0.001), entre 70 e 79 anos de 1dade (p<0,001) e mais
frequentes nas regides Sul e Sudeste do pais, com correlagdo positiva para as regides com
maior propor¢ao de pessoas idosas (p<0,001), e R>=0.405 (p<0.001). Conclusdo: As
internacdes e os gastos hospitalares do acidente vascular cerebral foram maiores nas
regides que apresentavaimn porcentageimn de populagio idosa maior.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral. Epidemiologia. Sistema Unico de Saride.

Avaliacao em Sande.



ABSTRACT

Objective: To analyze hospitalizations and hospital expenses in the Unified Health
System due to stroke i Brazil, in 2022. Methods: Cross-sectional and ecological
research that used data from the Hospital Information System. The variables were
analyzed according to gender, age group and federative units. Statistical tests and were
applied to compare the results, all with significance less than 0.001. Results: 204,000
hospital admissions for stroke were recorded in, costing 350 million reais, being higher
for males (p=0.001), age group between 70 and 79 years (p<0.001) and were more
frequent in the South and Southeast regions of Brazil, with a positive correlation for
regious with a higher proportion of elderly people (p<0.001) and R*=0.405 (p<0.001).
Conclusion: Stroke hospitalizations and hospital expends were higher in regions with a
higher percentage of elderly population.

Keywords: Stroke. Epidemioloy. Unified Health System. Health Evaluation.

RESUMEN

Objetivo: Analizar las hospitalizaciones y gastos hospitalarios en el Sistema Unico de
Salud por accidente cerebrovascular en Brasil en 2022. Métodos: Investigacion
transversal v ecologica que utilizo datos del Sistema de Informacion Hospitalaria del
Sistema Unico de Salud, las variables se analizaron segiin sexo, grupo etario y unidades
federativas. Se realizaron pruebas estadisticas para comparar los resultados, con
significancia menor que 0,001. Resultados: Se registraron 204.000 mgresos hospitalarios
por accidente cerebrovascular, con un costo de 350 millones de reales, siendo mayor en
el sexo masculino (p>0,001), entre 70y 79 afios (p<0.,001) y mas frecuente en las regiones

Sur y Sudeste del pais, con correlacion positiva para regiones con mayor proporcion de
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personas mayores (p<0,001), y R2=0,405 (p<0,001). Conclusién: Las hospitalizaciones
v los costos hospitalarios por accidente cerebrovascular fueron mayores en las regiones
con un mayor porcentaje de poblaciones de edad avanzada.

Palabras clave: Accidente Cerebrovascular. Epidemiologia. Sistema Unico de Salud.

Evaluacion en Salud.

INTRODUCAO

O acidente wvascular cerebral (AVC) pode ocorrer devido a hemorragia ou
isquemia de um vaso sanguineo cerebral. o que acatreta em morte neuronal e pode causar
desde pequenas sequelas sensitivo-motoras até mesmo o 6bito do paciente!. Dois grupos
de fatores de 1isco predispoemn ao AVC, fatores modificaveis, relacionados & aspectos
nutricionais que favorecam o surgimento de diabetes, obesidade e hipertensdo arterial,
auséncia de pratica de atividade fisica regular e uso do tabaco, e ndo modificaveis,
relacionados a idade avangada da populagio®.

As mternacdes por AVC sdo mais frequentes em regides com baixas condigdes
socioeconomicas, em que o acesso a alimentos de qualidade demanda recursos
economicos e que apresentam modificacio de sua piramide etaria, com aumento da
populacio idosa’. Nessa perspectiva, o aumento da expectativa de vida e do aumento da
populagdo idosa mundial tenden a aumentar a quantidade de mternagdes hospitalares por
AVC e a sobrecarga econdmica dos sistemas de satde®, De maneira similar, no Brasil, os
dados demograficos também mdicam aumento da proporcdo da populacdo i1dosa com
aunmento da expectativa de vida®, associado a um aumento das doencas cardiovasculares,

em especial 0 AVC, com consequente aumento da utilizagdo dos servigos de satide®’.
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Em decorréncia de um AVC, uma parte dos pacientes sao internados nos hospitais
publicos ou conveniados do Sistema Unico de Satide (SUS). em que os registros de
internacdes hospitalares e seus gastos sio computados pelo Sistema de Informagio
Hospitalar do SUS (SIH-SUS), sistema mtegrante do Departamento de Informatica do
SUS (DATASUS)®. Em 2021, o SIH-SUS registrou 181 mil internagdes por AVC e gastos
acima de 265 milhoes de reais, exigindo do SUS uma estrutura de hospitais, leitos e
recursos financeiros para atender essa demanda crescente de saide®. Apesar da relevancia
epidemiolégica do AVC, poucas pesquisas avaliam as relacdes entre as internacdes de
AV, seus gastos e a modificagdo do perfil demografico brasileiro.

Por isso, diante do envelhecumento da populagdo brasileira e da relevancia
epidemiologica do AVC, essa pesquisa teve o objetivo de analisar as internagoes e os
gastos hospitalares do AVC no SUS, em pessoas acima de 20 anos de idade em fingio
do sexo, faixa etdria e unidades federativas do Brasi, no ano de 2022, além de investigar
a presenca ou nao de correlagbes entre as internacdes e os gastos com variaveis

demograficas, socioeconémicas e do SUS.

METODOS

Pesquisa transversal, que analisou as internagoes e os gastos hospitalares do AVC
no SUS e ecologica, por analisar sua distribui¢do espacial em fungio das unidades
federativas do Brasil no ano de 2022.

Os codipos utilizados para identificar o AVC foram G-45 (Acidentes vasculares
cerebrais isquémicos transitorios e sindromes correlatas) do Capitulo VI (Doengas do
sistema nevoso) e I-64 (Acidente vascular cerebral nao especificado em hemorragico ou

isquémico), do Capitulo TX (Doencas do aparelho circulatorio), da 107 Revisdo da
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Classificagdo Internacional de Doengas ¢ Problemas Relacionados a Satide (CID-10).
Foram excliidos os codigos I-63 (Infarto cerebral) e I-69 (Sequelas de doengas
cerebrovasculares), ambos integrantes do capitulo de doengas do aparelho circulatorio,
pelo fato de esses codigos contemplarem, além do AVC, outras doengas
cerebrovasculares nao incluidas na pesquisa.

Os dados secundarios referentes ao AVC, de acesso publico, foram extraidos do
SIH-SUS do DATASUS, com a utilizagao do programa TabWin (versdo 4.1.5), obtidos
do site do Ministério da Satide®, entre maio e junho de 2023. Como critério de inclusio
foram utilizados dados de pacientes internados em hospitais puiblicos ou convemados ao
SUS, registrados pelo SIH-SUS, acima dos 20 anos de idade, sendo excluidas as
internagoes em hospitais particulares ou da rede assistencial particular. Foram
selecionadas as vanavels “Frequéncia de Internacdo”, relacionada & quantidade de
internag¢des hospitalares devido ao AVC, “Valor total”, referente ao gasto total hospitalar
com pacientes internados de AVC (expresso em Reais — RS) e “Obitos”, quantidade de
pessoas que morreram devido ao AVC apos as internagdes hospitalares registradas no
SIH-SUS. Os dados foram organizados em fungao do sexo (masculimo e feminino), faixa
etaria em anos de vida (20 a 39; 40 a 49; 50 a 59; 60 a 69; 70 a 79 e +80) e unidades
federativas do Brasil.

Ainda do DATASUS, foram obtidos do Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude (CNES) a quantidade de hospitais e de leitos hospitalares de cardiologia e
neurologia aptos a receberem pacientes de AVC para internagdo, organizados por
unidades federativas®.

Outra fonte de dado secundaria. de dominio publico, foi o Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica!®. Pelo IBGE foram obtidas da tabela de projecdes populacionais

80



do censo de 2010 as estimativas populacionais de cada unidade federativa do Brasil para
o ano de 2022, por sexo (masculino e feminino) e faixa etaria (20 a 39; 40 a 49; 50 a 39,
60a69: 70 a79 e +80). Aléem dos dados populacionais, os dados sobre o Produto Interno
Bruto per capita (PIBpe) referente ao ano de 2020 e do IDHM (Indice de
Desenvolvimento Humano Municipal) de 2017 foram obtidos do site, uma vez que nao

havia registros mais afuais dessas duas variaveis.

Variaveis de andlise

Uma vez obtidos os dados das fontes de dados, variaveis de analise do SUS,
demograficas e socioeconomicas foram elaboradas para o desenvolvimento da pesquisa
e facilitacao da compreensao dos resultados, como se segue:

Variaveis do SUS: Int. (Internacdes; quantidade de internacdes hospitalares
registrados pelo SIH devido ao AVC); RS Total (Gasto total dispendido pelo SIH devido
as internagoes hospitalares por AVC, expressos em Reais — RS — e para facilitar a
visualizagio nas tabelas, os pgastos totais foram expressos em R$/1.000.000,00); Obitos
(quantidade de obitos registrados pelo SIH devido ao AVC); R$/Int. (Gasto por
Internagao; gastos totais dividido pelas Internacdes, expresso em Reais — RS); Tx. Int.
(Taxa de Imternacao; quantidade de internagdes hospitalares devido ao AVC a cada
100.000 habitantes); R$/Sobrevida (Gasto por paciente que sobreviveu ao AVC, apods a
internacao hospitalar; expresso em gasto por cada paciente que sobreviveu ao AVC, em
Reais — R$); R$/Obito (Gasto por paciente que foi & ébito devido a0 AVC, apés a
internacgao hospitalar; expresso em gasto por cada paciente que foi a obito, em Reais —
R$); TXInt/Hosp (relagao entre a quantidade de internacoes e a quantidade de hospitais

disponiveis para internagao de pacientes de AVC no ano de 2022); TxInt/Leitos (relagio
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entre a quanfidade de intermagoes e a quantidade de leitos de cardiologia e neurologia
disponiveis para internago de pacientes de AVC no ano de 2022).

Variaveis demograficas: %Pop 20-39 (porcentagem da populagio entre 20 e 39
anos de idade); %Pop.40-49 (porcentagem da populagdo entre 40 e 49 anos de idade);
%Pop.50-59 (porcentagem da populagdo entre 50 e 59 anos de idade); %Pop60-69
{porcentagem da populagdo entre 60 e 69 anos de 1dade); %Pop.70-79 (porcentagem da
populagdo entre 70 e 79 anos de idade); %Pop.+80 (porcentagem da populagdo acima dos
80 anos de idade); %Pop.Idosa (porcentagem da populacio acima dos 60 anos de idade).

Variaveis socioeconémicas: IDHM (referente ao ano de 2017) e PIBpe (referente

ao ano de 2020).

Elaboracio de Mapas
Para facilitar a visualizacao dos dados por unidades federativas, foram elaborados
mapas utilizando o programa TabWin (versio 4.1.5), organizados por tercis (cada cor do

mapa contendo 33.3% das umdades federativas), de cada uma das vanaveis.

Andlise Estatistica

Uma tabela contendo as vanaveis de analise foi organizada no programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, version 21.0). Para andlise bivariada
entre R$/Sobrevida e R$/Obito e entre sexo masculino e feminino foi utilizado o teste U
de Mann-Whitney com significancia menor que 0.001 (p<0,001). J4 para a analse
multivariada entre as faixas etanas fo1 utihzado o teste de Kruskal-Wallis, com nivel de
significancia menor que 0,001 (p<0,001) e para facilitar a compreensio desses resultados,

a significancia foi expressa por letras (‘a”, “b”, “c”, “d”), em que a representacio de letras
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iguais significa auséncia de diferengas significativas (p=>0,001) e letras diferentes
significa presenca de diferencas significativas entre os resultados (p<0,001).

Uma tabela foi elaborada para verificar a correlacdo entre as Internacdes (Int),
taxas de mtemagao (Tx. Int.), gastos totais (RS Total) e gasto por internag¢ao (R$/Int.) dos
pacientes de AVC. Para a analise de correlacio foi utilizado o teste de Spearman, também
com grau de significancia menor que 0,001 (p<0,001).

As variaveis demograficas (%Pop.20-39, %Pop.40-49, %Pop.50-39, %Pop60-69,
%Pop.70-79, %Pop+80 e %Pop.Idosa) e socioecondmicas (IDHM e PIBpc) foram
testadas para elaboracdo de um modelo estatistico. Apos os testes. foram elaboradas duas
regressoes lineares simples para as mternagdes hospitalares e os gastos (ambas vanavels
colineares entre si) com relacao a porcentagem da populacio acima de 60 anos de idade

(%Pop.Idosa), ambas para um nivel de significancia menor que 0,001 (p<0,001).

Comité de Etica

Essa pesquisa fo1 desenvolvida como parte do Programa de Pos-graduacdo em
Saude Coletiva da Universidade Federal de Jwz de Fora (UFJF), e dispensada de
apreciagéo por Comité de Etica em Pesquisa por utilizar dados secundarios de sistemas
oficiais de informacdes em saiude, de dominio piiblico, respeitando os principios da

Resolugao do Conselho Nacional de Satde n® 466, de 12 de dezembro de 2012.

RESULTADOS
Na Tabela 1, verificou-se que nao houve diferengas significativas dos resultados
quando as variaveis foram analisadas em funcdo do sexo masculino ou feminino

(p=>0,001), entretanto, quando se analisou as diferengas dos resultados com relagao a faixa
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etaria, diferencas significativas puderam ser encontradas (p<0,001). As internacdes ¢ os
gastos para o sexo masculino foram maiores entre 60 e 79 anos de idade, enquanto para
o sexo femimno houve um predominio para internagdes e gastos na faixa etaria entre 70
e 79 anos, quando comparadas a faixa etdria entre 20 e 39 anos de idade (p<0.001). Com
relagao & taxa de internacoes por 100.000 habitantes, foi percebido um aumento a partir
dos 20 anos de 1dade, terminando com valores maiores na populacdo acima de 80 anos de
idade, para ambos os sexos (p<0,001). Com relagdo aos gastos por paciente que
sobreviveu a um AVC (R$/Sobrevida) e por paciente que fora a dbito (R$/Obito), ndo

foram encontradas diferencas significativas entre as diferentes faixas etarias (p=>0,001).

Inserir Tabela 1

A Tabela 2 temn o objetivo de complementar a andlise da Tabela 1 e evidencia que
03 gastos por sobrevida foram significativamente menores para todas as faixas etarias,
quando comparados aos gastos por paciente que fora & 6bito apos a internacao hospitalar
devido ao AVC (p<0,001), com exce¢ao da faixa etaria entre 20 e 39 anos de idade, para

ambos os sexos (p=0,001).

Inserir Tabela 2

A Tabela 3 apresenta os resultados por unidades federativas do Brasil. As
infernagoes, os gastos e os obitos foram mais frequentes no estado de Sao Paulo (SP) e
menos frequentes em Roraima (RR). Os maiores gastos por paciente internado devido ao

AVC ocorreram em Pernambuco (PE) e Alagoas (AL), porém, as maiores taxas de
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mternagao aconteceram no Parana (PR) e Paraiba (PB), Maranhdo (MA). Ja no Rio de
Taneiro (RJ), foram encontradas a maior relacao de internagdes por hospitais do SUS. Por
fim, os maiores gastos por sobrevida foram encontrados no Parana (PR) e por 6bito no
Distrito Federal (DF), e no Rio grande do Sul (RS) com maior taxa de habitantes acima

dos 60 anos de idade.

Inserir Tabela 3

A Figura 1 apresenta a distribuicdo porunidades federativas do Brasil. Pela Figura
1, observa-se que as Internagdes (A), o gasto total (B) e os obitos (C) apresentam uma
distribuigao espacial muito semelhante, sendo maior nas regides Sul (PR, SC. RS) e
Sudeste (SP, MG, RJ) com exce¢ao do ES, além dos estados da BA, CE e PE. Em (D),
observa-se que a porcentagen da populagio acima dos 60 anos de idade, acompanha parte
da distribuicio das internagoes (A) e do gasto total (B), sendo maiores nas regides Sul
(PR, 8C, RS) e Sudeste (SP, MG, R]_ ES), entretanto de maneira inversa, observa-se que
a menor porcentagem de populagao idosa se encontra na regiao Norte (AC, AM, RR, RO,
PA. AP, TO), com internagdes e gastos menores que outras Regides. Os gastos por
Internagao (E) e os gastos por sobrevida (G) apresentaram wm padrdo similar de
distribuigdo espacial, sendo maior em SC, PR, MS, GO, DF, 50, MG, PB ¢ AL. As taxas
de internagao (F) também acompanham parte da distribuigao espacial das internagdes (A)
e do gasto total (B), se apresentando maiores no Sul (PR, SC, RS), MG, RJ, BA e PE.
Entretanto a distribuig¢ao espacial dos gastos por obitos (H) apresentou maior similaridade

em relacao ao gasto por internacao (E) e gasto por sobrevida (G).

10
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Inserir Figura 1

Verificou-se que na Tabela 4 as Internacdes (Int.), as Taxas de Internagio (Tx.
Int.) e os gastos totais (RS Total) apresentaram forte correlagio positiva comn a faixa etaria
do paciente internado pelo AVC, principalmente a partir dos 60 anos de idade (1=,774;
1=,706; 1=,772; p<0,001), até a faixa etaria acima dos 80 anos de idade (1=,824; r=,734;
1=2817; p<0,001) respectivamente ¢ uma forte correlagio negativa com relagao a faixa
etaria entre 20 e 39 anos de idade (r=-,811; =727 e r=.808; p<0,001). Entretanto, as
variaveis TxInt/Hosp, TxInt/Leitos, IDHM2017 e PIBpc2020 nio apresentaram

correlagdes significativas com as vanaveis analisadas.

Inserir Tabela 4

As duas regressodes lineares simples identificaram que a presenga de uma maior
porcentagem da populacio acima dos 60 anos de idade nas unidades federativas preve
tanto o aumento das mternagdes hospitalares [F(1,25)=19,121; p<0,001; R2= 0,433],
quanto o aumento dos gastos totais por AVC no Brasil. [F(1,25)=16,987; p<0,001; R2=

0,405].

DISCUSSAO

Em 2019 houve 122 milhdes de novos casos de AVC no mundo, com taxas
elevadas ma populagdo abaixo dos 70 anos de idade, ocasionando grande
morbimortalidade e impacto sobre os gastos piblicos'!. Além do aumento desses gastos,

estima-se aumento da ntilizacio da assisténcia social devido 4 morbimortalidade’, com

1
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aumento da quantidade de vida perdidas e¢ das vidas vividas com incapacidades na
populagdo. principalmente quando economicamente ativa, provocando forte impacto
sobre a economia e a vida de familiares e cuidadores!”.

O perfil clinico do paciente pode variar em fungdo da exposigao aos fatores de
risco modificaveis, sexo, faixa etaria, regiao, condigoes socioeconomicas e comorbidades
associadas'® e mesmo com a tendéncia de aumento de novos casos de AVC em paises em
desenvolvimento e em grupos populacionais de baixa renda, economicamente
vulneraveis'!, nossos resultados ndo encontraram correlagoes entre as internagdes e os
gastos com AVC e as variaveis socioecondmicas analisadas, PIBpc e IDHM.

Além dos principais fatores de risco para um AVC, o sexo masculino tende a ser
mais acometido, provavelmente devido ao estilo de vida e comportamento social desse
grupo', entretanto, quando se compara a faixa etaria acima dos 80 anos de idade, os
resultados se tornaram maiores para o sexo feminino, provavelmente devido a maior
expectativa de vida (80 anos) em relagio ao sexa masculino, de apenas 73 anos de idade’.

De acordo com a Pesquisa Nacional de Sande que avaliou a percepgio do estado
de saude, estilos de vida e doengas cronicas, a proporcdo de pessoas que referiram
diagnostico de AVC aumentou conforme a idade avangava, variando de 0.3% entre as
pessoas de 18 anos a 29 anos até 9,5% entre as com 75 anos ou mais de idade'S. De
maneira similar, os resultados apresentados evidenciaram que as taxas de internacao a
cada 100.000 habitantes se elevaram constantemente, apresentando taxas menores entre
20 e 39 anos e maiores acima dos 80 anos de idade, refor¢cando que a idade avancada é
um forte fator de risco ao AVC.

Enquanto os gastos por internagdo hospitalar no SUS nao variaram entre sexo e

faixa etaria, outras pesquisas indicaram que o impacto econdmico em pacientes mais
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jovens, abaixo dos 60 anos de idade sao maiores, principalmente quando o paciente
exerce uma atividade econdmica remunerada’ ¥, todavia, os gastos por internacio com
pacientes que foram 4 obito foram significativamente maiores. Uma hipotese para essa
questdo estaria relacionada ao tempo de infernagéo hospitalar que awmenta os gastos
hospitalares’” ou talvez devido a gravidade do AVC em fingdo de comorbidades
associadas que estio associadas a maiores gastos'®.

De maneira geral, as doengas cardiovasculares, incluindo o AVC, geram grande
impacto socioeconomico devido ds mortes prematuras e anos de vida vividos com
mcapacidade, principalmente na faixa etaria produtiva, até os 65 anos de idade, com
gastos pblicos que podem, inclusive, impactar o PIB nacional'>'®. Esse impacto
socioeconomico ocasionado pelo AVC aumentou substancialmente nas Gltimas décadas
devido a expansdo da populacdo e aumento absoluto e relativo de pessoas idosas, bem
como o aumento da prevaléncia de fatores de risco de AVC modificaveis, especialmente
em pessoas de baixa e média renda paises.

O impacto socioeconomico pode ser corroborado pelo fato de que entre 2018 e
2019, 0 AVC foi a 6 causa entre todas as causas de nternagdes hospitalares no SUS, que
demandaram mais de 30 dias de internacio’!. Apesar de ndo ter sido avaliado o tempo de
mternacao hospitalar nessa pesquisa, nas regides Sul, Sudeste e Nordeste foram
encontradas as maiores propor¢des enfre leitos disponiveis no SUS por habitantes,
indicando uma infraestrutura hospitalar mais ampla e a maior facilidade de acesso™,
entretanto, a estrutura de leitos e hospitais do SUS nao influenciaram as internagdes e os
gastos significativamente.

Apesar de ser uma pesquisa que analisa apenas o ano de 2022, estima-se que

havera um aumento progressivo dos casos de AVC no Brasil até 2050, em especial na
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populagio mais idosa, com consequéncias econdmicas e sociais para o pais”. Nessa
logica. em 2014, foi estimada uma prevaléncia de aproximadamente 2,2 milhdes de
pessoas acima dos 18 anos vivendo apos um AVC no Brasil, com maior proporgio nas
regides urbanizadas™ e em 2019 a estimativa ja ultrapassava mais de 3 milhoes de pessoas
vivendo apos um AVC no Brasil'®.

Ainda com relacdo a distribuicdo espacial, as internagdes, os gastos e as taxas de
mternagao apresentaram disiribuicao similar por unidades federativas de acordo com a
maior propor¢ao de pessoas idosas vivendo nas unidades federativas, sendo maiores nos
estados da regido Sul e Sudeste e menores no Norte™. Da mesma forma, a prevaléncia de
AVC a cada 100.000 habitantes foi maior na regido Sul e menores nas regides Centro-
oeste e Norte do pais™®.

Considerando que a populagio brasileira esta envelhecendo e que as internagdes
¢ os gastos com AVC no SUS sao elevados, medidas de combate aos fatores de risco
modificaveis e a organizacio do sistema publico hospitalar do AVC séo primordiais para
redugio do impacto socioeconémico da doenga®!”. Nessa logica, a alimentacio
madequada que predisponha ao diabetes, alteragdes dislipidemicas, obesidade, e
principalmente hipertenséo arterial, aumentam os fatores de risco paraum AVC?.

Por 1sso, para minimizar o impacto social e econdmico do AVC, os autores
sugerem a intensificagdo do combate aos fatores de risco modificaveis do ACV, com o
desenvolvimento de habitos alimentares saudaveis. principalmente na primeira infancia,
taxagoes sobre produtos hipercaléricos e tabaco, facilidade de acesso ao SUS para
realizagdo de consulias e exames de sangue periddicos e reorganizagio de espagos
urbanos que permitam a pratica de atividades fisicas regulares nos bairros, em especial

dos grandes centros urbanos.
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Além das sugestdes apresentadas, algumas limitacoes metodologicas precisam ser
discutidas nesse artigo. Inicialmente, os dados sdo secundarios, obtidos do SIH-SUS, e
que eventialmente erros na coleta dos dados, de digitagdo ou armazenamento dos dados
podem ocorrer, enfretanto, independente dessas limitagdes, o DATASUS é uma
importante fonte de dados do SUS que permite diagnosticar e compreender melhor a

dindmica desse sistema pliblico”®.

CONCLUSAO

No Brasil, em 2022, foram registrados pelo STH-SUS 204 mil internagdes por
AVC, com gastos que se aproximaram dos 350 milhdes de reais, com valores maiores
para o sexo masculino e pacientes que foram a obito. Apesar de haver diferencas entre os
sexos, as internacoes e os gastos foram mais frequentes na populacdo entre 70 e 79 anos
de idade. Também foi verificado que as taxas de internacdo por AVC a cada 100.000
habitantes se elevaram constantemente, a partir da faixa etaria entre 20 e 39 anos,
atmgindo valores maiores acima dos 80 anos de 1dade, sugerindo que acdes de prevencio
e controle dos fatores de nsco modificaveis poderiamn minimizar tanto os gastos por
internagao, quanto os gastos por pacientes mortos.

Quanto as umidades federativas, as intemagdes e o0s gasfos apresentaram
distribuigdo espacial semelhante as taxas de internagao e estiveram relacionadas a maior
porcentagem de populagao idosa em cada estado, com magnitudes maiores para as regioes
Sul, Sudeste e Nordeste e menores para a as regides Centro-oeste e Norte, sugerindo que
com o envelhecimento populacional brasileiro, tanto as internagdes quanto os gastos,

continuarao a subir no SUS em todas as unidades federativas.
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Tabela 1 - Internagdes, gastos, 6bitos, gastos por internagao, faxa de internacgao e gastos por
sobrevida e por ébito devide ao AVC, em funcao do sexo e faixa etiria no Brasil, 2022

Faixa R$ Total ) RS/ Ts RS R/
Etiria  Tt. p  (RY P Obito p It p L p  Sobrevida p  Obito P
{amos) 1.000.000) {R3) : R$) (RS)
Masculing

20-39 3775 a 7.6 A 387 a 2012 & 5 a 1809 a 3784 A
4049 7634 ab 146 ab 832 ab 1915 a 2 ab 1711 A 3578 A
50-59 18513 ab 324 ab 2006 ab 1750 a 122 b 1523 a 3613 A
60-69 30040 b 539 B 1591 be 1794 & 254 be 1522 a 3800 A
T70-79 29249 b 02 B H415 e 1717 & E T I 1413 a 3420 A
+80 18148  ab ab 3774 be 1550 a 438 od 1269 & 2622 A
Total 107359 - - 15005 - 1740 - 142 = 1478 - 3357 -
Feminine

20-39 4420 a 7.8 A 35 @ 1755 = 13 a 1556 a 4185 A
40-49 7903 ab 146  ab 760 ab 1847 a 51 ab 1631 a 3878 A
50-59 13362  ab 235 ab 1272 ab 1756 a 106 be 1550 =& 3553 A
60-69 21606 ab 380 ab 2604 b 1758 a 23 e 1493 a 3693 A
70-79 25803 b 435 B 068 b 1687 a 483 od 1414 & 3189 A
+80 24345 ab 352 ab 5330 be 1445 @ 868 d 1217 a 2256 A
Total 97439 - 1625 - 14370 - 1668 - 122 - 1432 - 3028 -
Ambos o5 Sexos (Totais)

Masc. 107358 a2 1869 A 15005 2 1740 a 142 a 478 a 3357 A
Fem, 97439 a 1625 A 14370 a 1668 a 122 a 1432 ] 3028 A
Total 204798 - 3404 - 29375 - 1706 - 132 - 1456 - 3196 -

e e e e e e e
Fonte: SIH/SUS. Elaborado pelos autores.

Resultados significativamente diferentes entre os grupos com letras diferentes (“a”, “b™. “e", “d") e
resultados sem diferencas significativas, quando apresentarem a mesma letra do grupo. Analise reahzada
pelo teste de Kruskal-Wallis, seguido do teste post Hoc de Dunn, com nivel de significincia menor que
0,001 (p=<0.001). Legenda: Int. (interna¢des devido ao AVC); RS Total (gasto total com pacientes de AVC,
sendo cada valor expresso em milhdes de reais); obito (quantidade de pacientes que foram 4 obito); RS/ Int.
{Gasto por cada paciente internado, expresso em reais); Tx. Int. (taxa de intermagao por AVC a cada 100.000
habitantes); RS/ Sobrevida (gasto por cada pacientes que sobreviveuao AVC, expresso em reais): RS/ Obito
(gasto por cada paciente que fora & Gbito, expresso em reais).

Tabela 2 - Gastos por sobrevida e por 6bito do AVC em funcio do sexo e faixa etiria no
Brasil, 2022

& RS/ Sobrevida RS/ Obito 2 R/ Sobrevida

b o

20-39 1809 3784 =0.048 1556 =000z
40-49 1711 3578 =0.001 1631 =0.001
50-59 1523 3613 <0001 1550 <0,001
60-69 1522 2800 =0,001 1493 =0.001
T0-79 1413 3429 <0001 1414 <0.001

+80 1269 2622 =0,001 1217 <0,001
Total 1478 3357 <(,001 1432 <0,001

Fonte: SIH/SUS. Elaborado pelos autores.

Resultados significativamente diferentes quando p<0.001. Andlise realizada pelo teste U de Mann-
Whitney, com nivel de significincia menor que 0,001 (p<0,001). Legenda: R/ Sobrevida (gasto por cada
pacientes que sobreviveu ao AVC, expresso em reais); R$/ Obito (gasto por cada paciente que fora a obito,
SXPIesso em reais).
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Tabela 3 — Internacoes, gastos totais, obitos, gastos por internacioe, taxa de internacio,
gastos por sobrevida e 6bito do AVC, PIBpe, IDHM, taxa de internacfio por hospitais e leitos
e porcentagem da populacao idosa em funcao das unidades federativas do Brasil, 2022

1165

422 & 2 T
AM 240 33 313 1391 Ll 1310 1944 27512 0,733 33 4
Morte RR 175 ol 9 Ta4 43 &9 340 25387 0,752 18 5
FA 531% E6 4 1558 9% 1233 1216 24348 0.698 i1 35
AM a7 03 BS a1 (43 811 1204 431 074 n 47
T0 1331 12 102 1461 1 1383 1318 27448 0,743 3 i
M 5164 B2 a8 1324 134 1101 254 15007 0,887 26 5
FI 20m 2 450 1062 133 E71 1033 17184 0,607 38 33
CE 7371 17 1262 1387 113 1345 1762 18162 0,735 35 4
RN 3074 52 467 1702 113 1340 v 30342 033 3 45
Morderts FB 3l 6E 366 1184 w07 1552 5015 17402 723 5 18
FE 12616 133 1483 1056 184 61 177 20101 01 £ 12
AL 23m ¥ Ag0 1174 103 B 1913 18857 0.683 48 10
SE 1336 19 23 1391 W7 2045 19563 0,702 53 58
BA 15766 253 2662 1602 142 1413 2531 20448 0,714 i7 i
MG 26382 402 3238 1868 164 1618 3627 32066 0.787 35 32
Snadeste S 3180 57 385 1785 103 1670 1630 065 el 46 18
RJ 17284 271 3248 1558 134 1201 1764 43407 0,798 w 35
5P 40598 6.5 503 1853 116 1820 32 51364 0,526 B 46
FR 13632 110 1878 2085 182 1701 4333 42368 0702 35 28
Sal 5C o1 170 %7 1ME 137 16896 k1ol 48159 0508 51 21
RS 14278 o7 1935 1447 181 1272 1566 4127 0,787 54 3
M5 2510 49 368 1954 124 1534 4397 43648 G768 32 14
Certro- T 2408 33 TT6 1464 a7 1348 3% 0663 0774 21 16
oate GO 5945 132 BT 187 134 1414 46186 31508 .76 2 i}
DF 1533 33 190 nav 63 171 4a47 gl 0,85 &0 13
Tolal = 20 TER 3404 20375 176 HEvs 14565 3196 35835 0,778 48 3

Fonte: SIH/SUS. Elaborado pelos autores.

Legenda: Int (intemacdes devido ao AVC); R8Total (gasto total com pacientes de AVC. sendo cada valor
expresso em milhdes de reais): obito (quantidade de pacientes que foram 4 6bito); RS/ Int. (Gasto por cada
paciente internado. expresso em reais); Tx. Int. (taxa de internacfio por AVC a cada 100.000 habitantes):
RS/ Sobrevida (gasto por cada pacientes que sobreviveu ao AVC, expresso em reais); RS/ Obito (gasto por
cada paciente que fora a obito, expresso emreais); PIBpc (Produto Interno Bruto per capita); TDHM (indice
de Desenvolvimento Humano referente ao ano de 2017): TxInt/Hosp (relagdo entre a quantidade de
internacdes e a quanhdade de hospitais disponivels para internaciio de pacientes de AVC no ano de 2022);
TxInt/Leitos (relagao entre a quantidade de internagoes e a quantidade de leitos de cardiclogia e neurologia
disponiveis para internaciio de pacientes de AVC no ano de 2022); %Popldosa (porcentagem da populacao
acima de 60 anos de idade). UF: Rondénia (RO), Acre (AC), Roraima (RR), Amazonas (AM), Pard (PA),
Amapa (AP) e Tocantins (TO), Maranhao (MA), Piaui (PT), Ceara (CE), Rio Grande do Norte (RN), Paraiba
(PB), Pernambuco (PE). Alagoas (AL), Sergipe (SE) e Bahia (BA). Minas Gerais (MG). Espirito Santo
(ES), Rio de Janeiro (RJ) e Sio Paulo (SP), Parand (PR), Santa Catarina (SC). Rio Grande do Sul (RS),
Mato Grosso do Sul (MS), Mato Grosso (MT), Goias (GO) e Distrito Federal (DF).
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Tabela 4 - Andlise de correlacio bivariada das internacoes, taxas de internacao, gasto total
¢ gastos por internacdes com variiveis demograficas, do SUS e socioecondmicas no Brasil,
2022

Varkiveis Demogrificas

%aPop.20-39 -, 811 (=0,001) - 727 {(=0,001) - 808 (=0,001) - 514 (=0,006)
%aPop. 4049 -.159(=0,427) -137 (=0449) - 195 (=0,329) 034 (=0,790)
24P op.50-59 698 (<0,001) - 495 (=0,645) 723 (<D.001) 503 (=0,008)
%4Pop.60-69 774 (=0,001) 706 (=0,000) JT72(=0,001) 472 (=0,013)
%uPop.70-79 (817 (=0,001) 722 (<0,001) JBLE(<D,001) 505 (=0,007)
%%Pop.80+ L824 (=0,001) 734 (=0,001) 817 (<0,001) 500 (=0,008)
®aPop.Idosa 808 (<D,001) 743 [<0,001) JBDE (<D,001) 521 (=0,005)
Varkiveis

Sociveconbmicas

TDHM 331 (=0,091) (181 (=0,366) 376 (=0,053) 339 (=0,084)
PIBpc 228 (=0,233) J081 (=0.687) 286 (=0,149) 383 (=0.049)
Variaveis do STS

TxIntHosp ,629(=0,001) 479(=0,011) 619 (=0,001) 334 {=0.089)
Txint/Leitos 207(=D,301) 099{=0,624) 132 (=0.511) -,290 (=0,142)
RS/ Sobrevida 332 (=0,091) 191 (=0,339) AH3(=0021) 214 (<0,001)
RS/ Obito -0.33 (=0.870 131 (=0.515 090 (=0.634 620 (<0001

Fonte: SIH/SUS. Elaborado pelos autores.

Correlagio de Speannan com nivel de sigmificineia menor que 0,001 (p=<0,001). Legenda: Ini. (intemacdes
devido ap AVC); RSTotal (gasto total com pacientes de AVC, sendo cada valor expresso em milhdes de
reais); RS/ Int. (Gasto por cada paciente internado. expresso em reais); Tx. Int. (taxa de intemagao por AVC
a cada 100.000 habitantes): RS/ Sobrevida (gasto por cada pacientes que sobreviveu ao AVC, expresso em
reais); RS/ Obifo (gasto por cada paciente que fora a obito, expresso em reais); PIBpe (Produto Intermo
Bruto per capita); IDHM (indice de Desenvolvimento Humano referente ao ano de 2017); TxInt/Hosp
(relacio entre a quantidade de internagdes ¢ a quantidade de hospitais disponiveis para internacio de
pacientes de AVC no ano de 2022); TxInt/Lettos (relacfio entre a quantidade de internagdes e a quantidade
de leitos de cardiologia e neurologia disponiveis para infernagdo de pacientes de AVC no ano de 2022);
%4Pop.20-39 (porcentagem da populagde entre 20 e 39 anos de idade); %:Pop.40-49 (porcentagem da
populacdo entre 40 e 49 anos de idade). %Pop.50-59 (porcentagem da populaciio entre 50 e 539 anos de
idade); %Pop60-69 (porcentagem da populacio entre 60 e 69 anos de idade); %Pop.70-79 (porcentagem
da populacao entre 70 ¢ 79 anos de idade); %Pop.+80 (porcentagem da populacao acima dos 80 anos de
idade): %Pop.Idosa (porcentagem da populacao acima dos 60 anos de idade).
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Figura 1 - Distribuicdo espacial das internacoes, gasto total, ébitos, porcentagem da
populacaoe acima dos 60 anos de idade, gasto por internacao, taxa de internacao, gasto por
sobrevida e por obito devido ao AVC para ambos os sexos, em funciio das unidades
federativas do Brasil, 2022
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foram & obito); RS/ Int. (Gasto por cada paciente internado, expresso em reais); Tx. Inf, (taxa de internagao
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8 CONCLUSAO

As caracteristicas anatomopatologicas das doengas que compdem os capitulos
da CID-10 séo determinantes para compreender se o impacto econémico gerado por
elas sobre o sistema publico é maior devido aos gastos hospitalares ou ambulatoriais
do SUS ou previdenciarios do RGPS. Ao analisarmos os gastos do capitulo IX da CID-
10 (doengas do aparelho circulatério), verificamos que, em termos absolutos e
relativos, os gastos hospitalares eram maiores que os gastos previdenciarios, que por
sua vez eram maiores que os gastos ambulatoriais e de maneira similar, os gastos do
AVC apresentavam as mesmas caracteristicas dos gastos do capitulo IX.

Em uma década (2010 a 2019), verificamos que os gastos totais do AVC para
o sistema publico se elevaram sob influéncia dos gastos hospitalares e
previdenciarios. Nessa perspectiva, o0s gastos hospitalares, identificados
principalmente pelos procedimentos referentes ao tratamento clinico e as cirurgias
hospitalares, foram responsaveis pelos maiores gastos, indicando que o AVC é uma
doenca que requer atendimento hospitalar, em que os procedimentos de alta
complexidade realizados para estabilizar o quadro clinico e evitar o ébito acabam
onerando mais o sistema publico. Esses gastos, fortemente correlacionados com a
modificagdo demografica do pais, se tornaram maiores nas unidades federativas em
que a proporgao de pessoas idosas era maior.

Enquanto os maiores gastos do AVC estiveram relacionados aos gastos
hospitalares, o maior aumento proporcional analisado na série histérica ocorreu com
os gastos previdenciarios, em especial em fungdo dos beneficios previdenciarios
concedidos devido a aposentadoria por invalidez e auxilio-doenga. Esse aumento
induziu a reflexdo de que uma parte dos pacientes que sobreviveu ao AVC passou a
viver com incapacidades que aumentaram a carga da doencga no pais, principalmente
abaixo dos 60 anos de idade, quando ainda estdo exercendo suas atividades
econdmicas. Essa perda da capacidade laboral fez com que esses pacientes
requeressem beneficios previdenciarios para tentar minimizar as perdas econémicas,
onerando o RGPS.

Por fim, enquanto uma parte da hipotese proposta nessa tese foi confirmada, a
que o AVC gerava gastos hospitalares do SUS maiores em relagdo aos gastos
previdenciarios e ambulatoriais, uma outra parte da hipotese foi refutada, a de que

esses mesmos gastos se elevariam entre 2010 e 2019. Essa parte da hipotese foi
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refutada pelos gastos ambulatoriais, que foram reduzidos durante esse mesmo
periodo, mesmo com a intensa utilizagao do sistema ambulatorial com procedimentos
relacionados a exames de diagndstico por imagem, consultas médicas e servigos de
fisioterapia. A provavel redugdo dos gastos ambulatoriais pode ser atribuida a néo
corregao monetaria da tabela de procedimentos ambulatoriais durante o periodo, o
que fez com que o valor por procedimento realizado ndo acompanhasse os indices
inflacionarios do pais, se tornando menor.

Assim, diante da analise dos gastos hospitalares e ambulatoriais do SUS e
previdenciarios do RGPS do AVC, podemos sugerir que para a reducao dos gastos do
sistema publico, medidas que combatam os fatores de risco modificaveis devem ser
intensificadas, uma vez que a tendéncia demografica do pais € de aumento da
populagao idosa, um forte fator de risco ndo modificavel para o AVC, que continuara

aumentar nos préximos anos no Brasil.
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Tabela 1. Série Histérica das Frequéncias Hospitalares do AVC no Brasil, entre 2010 e

2019

Variavel Média Lim. Lim. A2010 %
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 (R$) Inf. Sup. a 2019 Total
Sexo

Masculino 60 64 66 69 74 76 78 79 82 85 73 68 78 42% 52%
Feminino 56 60 61 65 68 70 72 73 75 78 68 64 72 39% 48%
Total 116 124 127 134 142 146 150 153 157 163 141 132 150 41% 100%
Faixa Etaria

(Anos)

18a 39 5 6 6 6 6 7 7 7 7 7 6 6 7 37% 5%
40 a 49 9 10 10 10 11 11 11 11 12 12 1 10 11 35% 8%
50 a 59 19 20 21 22 23 24 24 25 25 26 23 21 24 38% 16%
60 a 69 27 29 30 32 34 36 37 38 40 41 34 32 37 53% 24%
70a79 31 34 33 35 37 38 39 40 41 43 37 35 39 36% 26%
80 mais 25 26 27 28 30 30 31 32 32 34 29 28 31 37% 21%
Total 116 124 127 134 142 146 150 153 157 163 141 132 150 41% 100%
Cor da Pele/Etnia

Branca 39 42 41 43 46 47 48 51 52 55 46 43 50 43% 33%
Preta 5 5 5 5 5 6 6 7 8 8 6 5 7 66% 4%
Parda 28 31 31 39 46 47 47 50 54 59 43 37 49 114% 31%
Amarela 1 0 0 1 1 1 3 4 4 5 2 1 3 677% 1%
Indigena 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 -16% 0%
Sem

informagao 44 46 49 46 44 45 45 42 39 35 43 41 46 -20% 31%
Total 116 124 127 134 142 146 150 153 157 163 141 132 150 41% 100%

Fonte: Préprio autor. Frequéncia/ 1.000

Tabela 2. Série Histérica dos Gastos Hospitalares do AVC no Brasil, entre 2010 e 2019

Variavel
2010

Sexo
Masculino
Feminino
Total

Faixa Etaria
(Anos)

18a 39

40 a 49

50 a 59

60 a 69
70a79

80 mais
Total

Cor da Pele/
Etnia
Branca
Preta
Parda
Amarela
Indigena
Sem
informacgéao
Total

82

158

8
14
26
38
42
30

158

57
7
34
1
0

60
158

2011

89
83
172

15
28
41
47
33
172

62
7
38
0
0

64
172

2012

101
92
193

17
31
47
51
37
193

76
193

2013

111
103
214

1
17
35
53
57
41
214

73
214

2014

122
112
234

12
18
38
58
61
46
234

74
234

2015

129
118
247

12
20
41
62
65
48
247

85
10
77
2
0

74
247

2016

137
124
261

14
22
43
65
69
48
261

90
1
84
4
0

72
261

2017

144
131
276

14
22
46
70
74
50
276

102
12
89

5
0

68
276

2018

154
136
290

15
24
49
76
75
51
290

107
12
96

7
0

68
290

Média
2019 (R$)

164
149
313

16
27
51
81
80
57
313

115
14
108
8

0

67
313

123
112
236

12
20
39
59
62
44

236

84
10
70

70
236

Lim.
Inf.

107
98
206

10
17
34
51
55
39
206

206

Lim.
Sup.

140
126
266

14
22
44
68
70
49
266

95
11
85
5
0

73
266

A2010
a2019

100%
96%
98%

103%
99%
93%

114%
92%
89%
98%

102%
119%
219%
902%

3%

13%
98%

%
Total

52%
48%
100%

5%
8%
17%
25%
26%
19%
100%

35%
4%
30%
1%
0%

30%
100%

Fonte: Proprio autor. Valores Nominais em Reais (R$/1.000.000)
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Tabela 3. Série Histoérica dos Gastos por paciente de AVC no Brasil, entre 2010 e 2019

Variavel 22010
Média Lim. Lim. a
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 (R$) Inf. Sup. 2019
masculino 1309 1395 1935 1014 1obb /04 1759 1818 1884 1920 lobo 1555 1778 40%
Feminino 1347 1389 1509 1584 1635 1683 1727 1793 1813 1909 1639 1531 1747 42%
Total 1359 1392 1522 1600 1651 1694 1744 1806 1850 1915 1653 1543 1763 41%
Faixa Etaria
(anos) 1490 1544 1594 1749 1802 1818 2036 2035 2120 2209 1840 1692 1988 48%
18a39 1497 1485 1636 1666 1670 1794 1905 1920 2025 2197 1780 1644 1916 47%
40 a 49 1418 1425 1516 1626 1672 1725 1807 1867 1944 1986 1699 1578 1819 40%
50 a 59 1409 1419 1579 1651 1686 1736 1759 1852 1921 1962 1698 1586 1809 39%
60 a 69 1325 1384 1533 1615 1645 1687 1757 1840 1841 1868 1650 1538 1761 41%
70a79 1220 1280 1392 1443 1562 1564 1538 1570 1579 1692 1484 1397 1571 39%
80 maisTotal 1359 1392 1522 1600 1651 1694 1744 1806 1850 1915 1653 1543 1763 41%
Cor da Pele/Etnia
Branca 1469 1478 1610 1737 1716 1811 1858 2000 2042 2077 1780 1651 1909 41%
Preta 1354 1360 1495 1594 1680 1750 1770 1808 1648 1780 1624 1524 1724 31%
Parda 1222 1250 1380 1435 1547 1641 1771 1792 1784 1820 1564 1428 1700 49%
Amarela 1261 1119 1243 1627 1756 1616 1515 1420 1589 1626 1477 1355 1599 29%
IndigenaSem 1461 859 1014 822 881 801 1307 1039 3161 1794 1314 888 1740 23%
Informagao 1349 1416 1544 1612 1688 1625 1604 1624 1747 1893 1610 1519 1701 40%
Total 1359 1392 1522 1600 1651 1694 1744 1806 1850 1915 1653 1543 1763 1%
Fonte: Proprio autor. Valores Nominais em Reais (R$)
Tabela 4. Série Historica da Taxa de Mortalidade do AVC no Brasil, entre 2010 e 2019
Variavel Média Lim. Lim. A2010
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 (R$) Inf. Sup. a 2019
Masculino 17% 16% 16% 16% 15% 15% 16% 15% 15% 15% 16% 15% 16% -12%
Feminino 18% 18% 17% 17% 16% 17% 17% 16% 16% 15% 17% 16% 17% -17%
Total 17% 17% 17% 16% 16% 16% 16% 15% 15% 15% 16% 16% 16% -12%
Faixa Etaria
(anos)
18a39 13% 1% 10% 9% 9% 10% 1% 10% 9% 9% 10% 10% 1% -30%
40 a 49 14% 14% 13% 12% 12% 12% 12% 12% 11% 11% 12% 12% 13% -22%
50 a 59 14% 13% 13% 12% 12% 13% 12% 12% 12% 11% 13% 12% 13% -20%
60 a 69 15% 15% 14% 14% 13% 14% 14% 13% 13% 13% 14% 13% 14% -15%
70a79 17% 17% 18% 17% 16% 16% 17% 16% 16% 16% 17% 16% 17% -71%
80 mais 23% 24% 23% 23% 22% 23% 23% 22% 22% 22% 23% 22% 23% -5%
Total 17% 17% 17% 16% 16% 16% 16% 15% 15% 15% 16% 16% 16% -12%
Cor da Pele/
Etnia
Branca 16% 16% 15% 14% 14% 15% 15% 14% 14% 14% 15% 14% 15% -13%
Preta 16% 16% 14% 15% 15% 15% 16% 15% 15% 15% 15% 15% 16% -6%
Parda 16% 16% 16% 16% 16% 17% 17% 16% 16% 16% 16% 16% 16% 0%
Amarela 14% 19% 13% 17% 20% 16% 16% 14% 14% 13% 16% 14% 17% 1%
Indigena 17% 15% 12% 14% 19% 15% 11% 17% 21% 19% 16% 14% 18% 12%
Sem informagao
19% 19% 18% 18% 17% 17% 17% 17% 16% 16% 17% 17% 18% -16%
Total 17% 17% 17% 16% 16% 16% 16% 15% 15% 15% 16% 16% 16% -12%

Fonte: Préprio autor.

Tabela 5. Série Histérica das Frequéncias Hospitalares do AVC,
Unidades Federativas do Brasil, entre 2010 e 2019

distribuidos por

Total

Variavel Média _ Lim. _ Lim. __ A2010
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019  (R$) Inf.  Sup. a2019
KU u,Y U8 (VK] 1,0 1,2 1,0 (VK] u,Y [VR3 U5 U,y u,8 1,0 1%
AC 01 01 0,1 01 01 01 01 01 01 0,1 0,1 0,1 0,1 30%
AM 04 03 0,4 05 09 06 08 08 10 11 0,7 0,5 0,9 212%
RR 02 01 0,2 01 01 01 01 01 02 0,2 0,1 0,1 0,2 9%
PA 41 44 4.6 51 51 53 51 49 51 44 438 4,6 5,0 8%
AP 04 03 0,3 03 03 03 03 03 04 0,4 0,3 03 0,3 1%
TO 11 1.2 13 13 13 11 12 11 08 1,0 1,1 10 1,2 6%
MA 32 32 37 42 40 41 41 47 48 48 41 37 44 51%
PI 17 18 2,2 24 25 32 33 33 30 2,8 2,6 2,3 3,0 63%
CE 45 51 4,9 59 63 71 741 63 65 7.2 6,1 55 6,7 62%
RN 10 18 1,1 10 09 09 09 11 14 2,3 1,2 1,0 15 17%
PB 23 25 18 19 17 16 15 17 16 2,3 1,9 17 2,1 0%
PE 28 30 3,3 67 102 105 10,7 13 11,0 15 81 5,9 10,3 317%
AL 21 30 2,7 22 22 28 29 26 25 24 2,5 24 2,7 14%
SE 08 08 0,6 06 06 08 08 1109 0,8 0,8 0,7 0,9 9%
BA 91 103 11,0 10,7 108 1,8 11,9 1,7 122 138 113 106 12,1 52%
MG 179 190 194 196 193 189 19,3 19,3 20,0 212 194 189 199 18%
ES 13 20 2,3 27 30 26 26 27 28 2,5 2,5 2,2 2,7 87%
RJ 82 82 8.4 87 90 95 97 103 11,8 1,9 96 8,7 10,4 46%
SP 272 27,7 280 281 294 304 319 31,9 324 31,5 298 287 31,0 16%
PR 81 84 8,6 87 86 89 94 10 114 123 95 8,7 10,4 52%
sC 39 42 4,8 51 59 59 60 64 67 7.2 5,6 5,0 6,2 83%
RS 73 78 8,2 88 98 96 10,1 96 98 104 91 8,5 9,8 44%
mMS 16 16 16 18 15 15 15 18 18 2,0 17 16 18 22%
MT 16 14 1,7 17 17 18 1,8 20 20 2,1 1,8 17 1,9 33%
GO 27 31 3,0 38 43 45 42 44 42 46 3,9 3,5 43 69%
DF 18 1,8 1,7 12 11 12 13 14 14 14 1.4 13 1,6 -23%
Total 1162 1238 1268 1338 1419 1460 1497 1526 1566 1633 1411 1320 150,11 1%

%

1%
0%
0%
0%
3%
0%
1%
3%
2%
4%
1%
1%
6%
2%

8%
14%

Fonte: Préprio autor. Frequéncia/ 1.000
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Tabela 6. Série Historica dos Gastos Hospitalares do AVC, distribuidos por Unidades

Federativas do Brasil, entre 2010 e 2019

— —
UF Azoa
Média Lim. Lim. a %
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 (R$) Inf. Sup. 2019 Total
RO 1,28 1,43 2,05 1,94 3,31 2,74 2,53 2,80 2,18 2,64 2,29 , 2,66 106% 1%
AC 0,05 0,08 0,11 0,09 0,13 0,15 0,13 0,06 0,14 0,17 0,11 0,09 0,13 234% 0%
AM 0,36 0,21 0,30 0,40 1,18 0,46 0,71 0,61 1,05 1,71 0,70 0,42 0,98 374% 0%
RR 0,23 0,14 0,27 0,09 0,09 0,10 0,16 0,14 0,16 0,22 0,16 0,12 0,20 -4% 0%
PA 7,12 7,02 8,07 8,97 8,40 8,19 8,29 7,59 7,66 6,64 7,79 7,37 8,22 7% 3%
AP 0,34 0,32 0,23 0,23 0,27 0,25 0,25 0,29 0,34 0,34 0,29 0,26 0,31 1% 0%
TO 1,52 1,40 1,61 2,31 2,87 2,32 3,54 2,56 1,85 1,79 2,18 1,78 2,57 18% 1%
MA 2,66 2,85 4,19 6,08 5,51 4,79 5,51 6,77 6,42 726 5,20 4,28 6,13 173% 2%
PI 1,38 1,46 1,74 1,81 2,24 3,28 3,28 3,09 2,84 2,76 2,39 1,95 2,83 99% 1%
CE 5,25 5,65 5,57 5,78 7,73 9,36 10,02 8,82 8,82 9,48 7,65 6,54 8,76 80% 3%
RN 1,29 1,97 1,35 1,49 1,42 1,55 1,70 1,69 2,50 4,21 1,92 1,40 2,44 226% 1%
PB 2,81 3,81 2,44 2,48 2,38 241 2,44 2,83 2,84 555 3,00 2,41 3,58 98% 1%
PE 2,48 3,74 4,79 1247 17,30 15,71 1449 18,29 19,19 18,98 12,74 8,86 16,63 664% 5%
AL 3,25 4,33 4,10 4,66 4,74 4,93 5,09 5,78 561 535 4,78 4,34 5,23 65% 2%
SE 1,15 1,35 1,14 1,51 1,63 2,17 1,67 3,15 2,18 2,59 1,85 1,47 2,24 126% 1%
BA 8,16 10,07 12,78 13,39 1541 16,98 17,65 16,78 19,39 22,37 15,30 12,78 17,82 174% 6%
MG 29,50 31,89 32,56 34,72 34,07 36,13 40,44 41,02 41,73 47,08 36,91 33,70 40,13 60% 16%
ES 1,52 2,64 3,21 3,57 3,96 4,00 4,40 4,51 5,17 557 3,85 3,15 4,56 266% 2%
RJ 7,45 8,51 9,55 10,12 11,51 13,30 15,04 16,64 17,63 18,46 12,82 10,49 15,15 148% 5%
SP 39,35 40,51 44,41 4589 5134 54,37 58,27 59,34 62,99 61,11 51,76 46,61 56,90 55% 22%
PR 13,69 14,19 16,36 16,97 15,50 16,96 17,63 24,37 28,00 31,25 19,49 15,89 23,10 128% 8%
SC 5,66 6,14 7,41 8,13 9,40 11,33 11,47 12,79 12,48 14,34 9,92 8,15 11,68 153% 4%
RS 10,11 10,35 13,69 14,35 16,69 16,53 17,05 16,70 17,28 18,30 15,11 13,40 16,81 81% 6%
MS 2,31 2,47 3,49 3,92 2,95 3,24 2,92 3,66 4,51 547 3,49 2,93 4,06 137% 1%
MT 3,28 2,24 2,69 3,32 3,02 4,09 3,69 3,77 3,59 4,82 3,45 3,03 3,88 47% 1%
GO 3,93 5,71 5,86 7,03 8,72 10,05 9,95 9,72 10,49 11,90 8,34 6,83 9,84 203% 4%
DF 1,69 1,92 3,06 2,33 2,53 1,89 2,68 1,83 2,69 2,22 2,28 2,02 2,55 31% 1%
Total 157,8 172,4 193,1 214,0 234,3 247,3 261,0 275,6 289,7 312,6 235,8 205,7 2659 98%  100%

Fonte: Préprio autor. Valores Nominais em Reais (R$/1.000.000)

Tabela 7. Série Historica dos Gastos Hospitalares do AVC, distribuidos por Unidades

Federativas do Brasil, entre 2010 e 2019

UF

RO
AC
AM
RR
PA
AP
TO
MA
Pl
CE
RN
PB
PE
AL
SE
BA
MG
ES
RJ
SP
PR
SC
RS
MS
MT
GO
DF
Total

2010
1,28
0,05
0,36
0,23
7,12
0,34
1,52
2,66
1,38
5,25
1,29
2,81
2,48
3,25
1,15
8,16
29,50
1,52
7,45
39,35
13,69
5,66
10,11
2,31
3,28
3,93
1,69
157,8

2011
1,43
0,08
0,21
0,14
7,02
0,32
1,40
2,85
1,46
5,65
1,97
3,81
3,74
4,33
1,35

10,07

31,89
2,64
8,51

40,51

14,19
6,14

10,35
2,47
2,24
571
1,92

172,4

2012
2,00
011
0,30
0,27
8,07
0,23
1,61
4,19
1,74
5,57
1,35
2,44
4,79
4,10
1,14

12,78

32,56
3,21
9,55

44,41

16,36
7,41

13,69
3,49
2,69
5,86
3,06

193,1

2013
1,94
0,09
0,40
0,09
8,97
0,23
2,31
6,08
1,81
5,78
1,49
2,48

12,47
4,66
1,51

13,39

34,72
3,57

10,12

45,89

16,97
8,13

14,35
3,92
3,32
7,03
2,33

214,0

2014
3,31
0,13
1,18
0,09
8.40
027
2,87
551
2,24
7,73
1,42
2,38

17,30
474
1,63

15,41

34,07
3,96

11,51

51,34

15,50
9,40

16,69
2,95
3,02
8,72
2,53

2343

2015
2,/4
0,15
0,46
0,10
8,19
0,25
2,32
4,79
3,28
9,36
1,55
241

15,71
4,93
2,17

16,98

36,13
4,00

13,30

54,37

16,96

11,33

16,53
3,24
4,09

10,05
1,89

247,3

2016
2,93
0,13
0,71
0,16
8,29
0,25
3,54
5,51
3,28

10,02
1,70
2,44

14,49
5,09
1,67

17,65

40,44
4,40

15,04

58,27

17,63

11,47

17,05
2,92
3,69
9,95
2,68

261,0

2017
2,80
0,06
0,61
0,14
7,59
0,29
2,56
6,77
3,09
8,82
1,69
2,83

18,29
5,78
3,15

16,78

41,02
4,51

16,64

59,34

24,37

12,79

16,70
3,66
3,77
9,72
1,83

275,6

2018
2,18
0,14
1,05
0,16
7,66
0,34
1,85
6,42
2,84
8,82
2,50
2,84

19,19
5,61
2,18

19,39

41,73
5,17

17,63

62,99

28,00

12,48

17,28
4,51
3,59

10,49

2897

2019
2,64
0,17

0,22

7,26

312,6

Média
(R$)
2,29
0,11
0,70
0,16
7,79
0,29
2,18
5,20
2,39
7,65
1,92
3,00
12,74
4,78
1,85
15,30
36,91
3,85
12,82
51,76
19,49
9,92
15,11
3,49
3,45
8,34
2,28
235,8

Lim.
Inf.
1,92
0,09
0,42
0,12
7,37
0,26
1,78
4,28
1,95
6,54
1,40
2,41
8,86
4,34
1,47
12,78
33,70
3,15
10,49
46,61
15,89
8,15
13,40
2,93
3,03
6,83
2,02
205,7

Lim.
Sup.
2,66
0,13
0,98
0,20
8,22
0,31
2,57
6,13
2,83
8,76
2,44
3,58
16,63
5,23
2,24
17,82
40,13
4,56
15,15
56,90
23,10
11,68
16,81
4,06
3,88
9,84
2,55
265,9

A2010

a
2019
106%
234%
374%
-4%
7%
-1%
18%
173%
99%
80%
226%
98%
664%
65%
126%
174%
60%
266%
148%
55%
128%
153%
81%
137%
47%
203%
31%
98%

%
Total
1%
0%
0%
0%
3%
0%
1%
2%
1%
3%
1%
1%
5%
2%
1%
6%
16%
2%
5%
22%
8%
4%
6%
1%
1%
4%
1%
100%

Fonte: Proprio autor. Valores Nominais em Reais (R$/1.000.000)
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Tabela 8. Série Historica dos Gastos por paciente de AVC, distribuidos por Unidades
Federativas do Brasil, entre 2010 e 2019

UF

AC
AM
RR
PA
AP
TO
MA
P
CE
RN
PB
PE
AL
SE
BA
MG
ES
RJ
SP
PR
SC
RS
S
MT
GO
DF
Tot:

al

- 2011

537
989
1289
1748
974
1388
831
803
1175
1237
1205
897
1547
1472
899
1646
1129
914
1449
1696
1450
1394
1414
2042
1440
935
1359

989

704

1086
1580
1226
1172
890

791

1114
1121
1544
1247
1423
1678
982

1675
1325
1040
1460
1690
1470
1335
1557
1621
1819
1053
1392

2012

1158

765
1823
1748

741
1244
1126

798
1144
1256
1384
1456
1497
1803
1163
1678
1386
1139
1586
1895
1539
1665
2127
1601
1940
1812
1522

2013

2014
722 1473
797 1361
801 1042
1775 1641
908 883
1814 2206
1447 1384
768 897
988 1219
1472 1572
1313 1379
1868 1694
2125 2155
2658 2807
1247 1423
1771 1763
1322 1320
1167 1279
1635 1745
1961 1802
1602 1585
1637 1703
2202 1908
2007 1782
1835 2050
1966 2244
1600 1651

2015

1443
708
886

1559
879

2142

1177

1024

1319

1801

1466

1491

1790

2801

1444

1916

1511

1405

1790

1897

1910

1729

2128

2254

2224

1552

1694

2016

2017

1098 990

884 735

1243 1090
1627 1538
943 990

3001 2409
1350 1456
988 948

1407 1399
1811 1520
1591 1666
1360 1619
1739 2245
1997 2966
1487 1435
2096 2126
1686 1688
1553 1615
1825 1859
1880 2213
1905 2009
1683 1734
1955 2089
1994 1890
2352 2232
2016 1343
1744 1806

2018

1456
1021

973
1509

879
2399
1324

958
1353
1839
1806
1737
2242
2404
1593
2083
1838
1496
1945
2459
1858
1772
2455
1787
2484
1858
1850

Lim.
2019 |,) (R$) .. Inf.

Média
1377 1124
1502 947
1368 1160
1503 1623
868 929
1745 1952
1504 1249
980 895
1310 1243
1858 1549
2375 1573
1645 1501
2235 1900
3067 2365
1622 1330
2219 1897
2204 1541
1549 1316
1941 1724
2543 2004
2006 1733
1756 1641
2735 2057
2258 1923
2584 2096
1593 1637
1915 1653

Lim. A2010

212 SUP-| 4@ 20195y,

934 1315 156%

782 1111 52%

988 1332 6%
1562 1683 -14%

856 1003 -11%
1607 2297 26%
1110 1388 81%

839 952 22%
1162 1324 12%
1386 1711 50%
1377 1768 97%
1336 1667 83%
1702 2097 44%
2023 2707 108%
1184 1475 80%
1770 2025 35%
1354 1728 95%
1173 1459 70%
1616 1831 34%
1827 2181 50%
1601 1865 38%
1551 1730 26%
1830 2284 93%
1787 2060 1%
1891 2301 79%
1387 1887 70%
1543 1763 4%

Fonte: Proprio autor. Valores Nominais em Reais (R$)

Tabela 9. Série Histérica da Taxa de Mortalidade do AVC,
Federativas dos Brasil, entre 2010 e 2019

distribuidos por Unidades

—ur Media Tim. Tim. 22010
2011 2012 2014 2017 (R$) Sup.  a2019
RO 1/% 18% 18% 19% 16% 19% 21% 19% 16% 15% 1/% 10% 19% =12%
AC 14% 14% 1% 9% 16% 11% 18% 17% 24% 19% 15% 13% 18% 36%
AM 8% 12%  10% 8% 13% 14% 16% 18% 18% 19% 14% 1% 16% 138%
RR 22% 23%  29% 22% 16% 30% 2% 2% 31% 28% 25% 22% 28% 27%
PA 19% 17%  19% 19%  18% 17% 19%  18% 18% 16% 18% 17% 19% -16%
AP 14% 23%  19% 15%  19% 21% 25%  23% 23% 25% 21% 18% 23% 79%
TO 21% 20%  20% 19%  17% 19% 22%  19% 21% 18% 20% 19% 20% -14%
MA 13% 2%  14% 13%  13% 16% 16%  16% 15% 15% 14% 13% 15% 15%
Pl 14% 16%  17% 17%  17% 18% 16%  14% 14% 13% 16% 15% 17% 7%
CE 18% 18%  19% 17%  17% 18% 16%  18% 17% 15% 17% 17% 18% 7%
RN 15% 7%  17% 19%  20% 21% 25% 17% 16% 16% 18% 17% 20% 7%
PB 14% 16%  16% 16% 16% 18% 25%  19% 19% 20% 18% 16% 20% 43%
PE 16% 16%  16% 15%  14% 13% 13%  12% 14% 16% 15% 14% 15% 0%
AL 28% 29%  29% 25%  23% 24% 24%  26% 21% 21% 25% 23% 27% -25%
SE 33% 29%  34% 29% 31% 28% 32% 28% 29% 27% 30% 29% 31% -18%
BA 17% 18%  18% 18%  17% 20% 20% 19% 18% 17% 18% 18% 19% 0%
MG 17% 16%  15% 15%  14% 14% 15%  15% 13% 13% 15% 14% 15% 24%
ES 17% 15%  13% 13%  11% 13% 13%  14% 14% 18% 14% 13% 15% 6%
RJ 26% 24%  24% 23%  23% 24% 24%  21% 20% 19% 23% 22% 24% 27%
sP 17% 16%  16% 16% 15% 15% 15%  15% 15% 15% 16% 15% 16% -12%
PR 14% 14%  13% 13%  13% 14% 2%  11% 1% 10% 13% 12% 13% -29%
sc 16% 15%  13% 12%  12% 13% 12%  11% 12% 12% 13% 12% 14% -25%
RS 15% 14%  14% 14%  13% 12% 14%  13% 14% 14% 14% 13% 14% 7%
MS 17% 18%  16% 17%  16% 17% 18%  14% 16% 15% 16% 16% 17% -12%
MT 22% 19%  20% 21%  20% 17% 17%  17% 14% 17% 18% 17% 20% -23%
GO 13% 16%  15% 14%  13% 13% 14%  12% 13% 14% 14% 13% 14% 8%
DF 8% % 1% 13%  14% 15% 16%  13% 12% 10% 12% 1% 14% 25%
Total 17% 7%  17% 16% 16% 16% 16% 15% 15% 15% 16% 16% 16% 2%

Fonte: Proprio autor.
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Tabela 10. Série Histérica da Frequéncia do Subgrupo de Procedimentos do SUS
utilizados com o paciente de AVC no Brasil, entre 2010 e 2019

Cadigo Média Lim. Lim. %

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 (R$) 132, Inf 140 SUP. 14 Total 5 4y,
301 5,1 58 5,6 54 6,2 73 75 7,6 8,1 75 6,6 59 73 4,7%
503 1,0 1,0 0,9 1,1 1,5 1,6 1,7 2,1 2,0 2,1 1,5 1,2 1,8 1,0%
403 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,2 0,1 0,3 0,1%
415 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,6 0,2 0,0 0,3 0,1%
Outros
codigos 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2 0,3 0,3 0,4 0,5 0,2 0,1 0,3 0,1%
Total 116,2 123,8 126,8 133,8 141,9 146,0 149,7 152,6 156,6 163,3 141,1 132,0 150,1 100%

Fonte: Proéprio autor. Valores Nominais em Reais (R$/1.000.000)

Legenda: 0303 Tratamentos clinicos (outras especialidades); 0503 Agdes relacionadas a doagdo de orgdos e tecidos para transplante; 0415 Outras cirurgias; 0403 Cirurgia do sistema
nervoso central e periférico; 0301 Consultas / Atendimentos / Acompanhamentos; Outros cddigos (0404 Cirurgia das vias aéreas superiores, da face, da cabega e do pescogo; 0406
Cirurgia do aparelho circulatério; 0407 Cirurgia do aparelho digestivo, orgdos anexos e parede abdominal; 0412 Cirurgia toracica; 0305 Tratamento em nefrologia; 0308 Tratamento de
lesdes, envenenamentos e outros, decorrentes de causas externas; 0506 Acompanhamento e intercorréncias no pré e pés-transplante; 0304 Tratamento em oncologia; 0408 Cirurgia
do sistema osteomuscular; 0409 Cirurgia do aparelho geniturinério; 0209 Diagndstico por endoscopi a; 0416 Cirurgia em oncologia; 0201 Coleta de material; 0401 Pequenas cirurgias e
cirurgias de pele, tecido subcutaneo e mucosa; 0414 Bucomaxilofacial; 0411 Cirurgia obstétrica; 0211 Métodos diagndsticos em especialidades; 0413 Cirurgia reparadora; 0410 Cirurgia
de mama

Tabela 11. Série Histérica dos Gastos do AVC, distribuidos por Subgrupo de

Procedimentos do SUS, entre 2010 e 2019

Cadigo Média Lim. Lim. %
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 (R$) Inf. Sup. Total
0303 154,8 168,7 189,6 210,1 229,6 237,1 247,0 257,5 270,4 289,8 225,5 199,5 251,4
95,6%
0503 1,7 1,9 1,8 2,5 3,3 36 4,3 5,7 5,2 5,7 3,6 2,6 45
1,5%
0415 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 1,4 33 4,1 54 7,7 2,2 0,6 3,8
0,9%
0403 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,1 3,0 4,1 4,4 53 19 0,6 3,2
0,8%
0301 1,3 1,7 1,6 1,4 1,4 2,0 1,7 2,4 23 1,6 1,7 1,5 2,0
0,7%
Outros
Codigos 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,1 1,7 1,8 2,0 2,4 0,9 0,3 1,5
0,4%
Total 157,8  172,4 1931 2140 2343 247,3 261,0 2756 289,7 312,6 2358 205,7 265,9
100%

Fonte: Proprio autor. Valores Nominais em Reais (R$/1.000.000)

Legenda: 0303 Tratamentos clinicos (outras especialidades); 0503 Ag¢des relacionadas a doagdo de orgdos e tecidos para transplante; 0415 Outras cirurgias; 0403 Cirurgia do sistema
nervoso central e periférico; 0301 Consultas / Atendimentos / Acompanhamentos; Outros cddigos (0404 Cirurgia das vias aéreas superiores, da face, da cabega e do pescogo; 0406
Cirurgia do aparelho circulatdrio; 0407 Cirurgia do aparelho digestivo, orgdos anexos e parede abdominal; 0412 Cirurgia toracica; 0305 Tratamento em nefrologia; 0308 Tratamento de
lesGes, envenenamentos e outros, decorrentes de causas externas; 0506 Acompanhamento e intercorréncias no pré e pds-transplante; 0304 Tratamento em oncologia; 0408 Cirurgia
do sistema osteomuscular; 0409 Cirurgia do aparelho geniturinario; 0209 Diagndstico por endoscopia; 0416 Cirurgia em oncologia; 0201 Coleta de material; 0401 Pequenas cirurgias
e cirurgias de pele, tecido subcutdneo e mucosa; 0414 Bucomaxilofacial; 0411 Cirurgia obstétrica; 0211 Métodos diagndsticos em especialidades; 0413 Cirurgia reparadora; 0410
Cirurgia de mama

Tabela 12. Série Histérica dos Registros de Frequéncia do AVC, de acordo com a
Complexidade do Atendimento Hospitalar do SUS, entre 2010 e 2019
Cadigo Média Lim. Lim. %
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 (R$) Inf. Sup. Total
MC 115 123 126 133 140 144 148 150 154 161 13¢ 131 148 99%
AC 1 1 1 1 1 2 2 2 2 3 2 1 2 1%
Total 116 124 127 134 142 146 150 153 157 163 141 132 150 100%
Fonte: Proprio autor. Valores Nominais em Reais
(R$/1.000.000)Legenda: MC — média complexidade; AC — alta
complexidade.
Tabela 13. Série Historica dos Gastos do AVC, de acordo com a Complexidade do
Atendimento Hospitalar do SUS, entre 2010 e 2019
Cadigo Média Lim. Lim. %
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 (R$) Inf. Sup. Total
MC 115 126 139 154 169 177 185 195 205 220 16¢ 14¢& 18S 97%
AC 2 2 2 2 3 5 7 9 9 11 5 3 7 3%
Total 117 128 141 156 172 182 192 204 214 231 174 151 19€ 100%

Fonte: Préprio autor. Valores Nominais em Reais
(R$/1.000.000)Legenda: MC — média complexidade; AC — alta
complexidade.
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APENDICE 2 — GASTOS AMBULATORIAIS DO SUS

Tabela 14. Série Histérica das Frequéncias Ambulatoriais do AVC no Brasil, entre 2010

e 2019

Variavel WMedia  Lim.  Lim. 42010 %
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 (R$) Inf. Sup. a 2019 Total

Sexo
Masculino 187 226 238 246 263 272 253 275 280 303 254 23t 27¢ 62% 45%
Feminino 226 270 297 294 322 330 310 335 335 361 30¢ 28t 33 60% 55%
Total 413 496 535 539 585 602 563 610 615 664 562 52° 60¢ 61% 100%
Faixa Etaria
(Anos)
18 a 39 41 49 51 50 51 53 49 47 45 51 4¢ 47 57 24% 9%
40a49 54 62 65 63 68 70 65 66 68 70 6E 62 6¢ 30% 12%
50 a 59 97 118 124 121 125 128 126 135 133 141 128 11¢ 132 46% 22%
60 a 69 102 127 139 142 156 165 158 175 178 193 154 13¢ 16¢ 89% 27%
70a79 82 98 106 111 122 126 115 126 130 144 11€ 10¢ 12¢ 75% 21%
80 mais 37 43 49 53 63 61 51 61 61 64 54 4¢ 6( 73% 10%
Total 413 496 535 539 585 602 563 610 615 664 562 52° 60¢ 61% 100%
Cor da
Pele/ Etnia
Branca 184 209 234 237 264 272 265 292 277 291 258 23: 27¢ 158% 45%
Preta 16 23 27 27 31 30 31 40 48 44 3z 2€ 3¢ 270% 6%
Parda 69 90 96 111 133 134 119 139 150 168 121 10¢ 13¢ 243% 22%
Amarela 2 2 6 7 9 10 25 44 56 67 28 & 37 4428% 4%
Indigena 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 C C ( 167% 0%
Sem
informagao 142 172 171 157 147 157 124 94 83 93 134 114 154 65% 24%
Total 413 496 535 539 585 602 563 610 615 664 562 52 60¢ 161% 100%

Fonte: Proprio autor. Frequéncia/ 1.000

Tabela 15. Série Histérica dos Gastos Ambulatoriais do AVC no Brasil, entre 2010 e

2019

Variavel Média  Lim. Tim.  A2010 %
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 (R$) Inf. Sup. a2019  Total

Sexo
Masculino 5,64 6,04 5,47 5,23 5,18 5,44 5,53 5,69 5,34 5,91 5,5E 5,39 5,71 5% 48%
Feminino 5,97 6,39 6,05 5,79 6,01 6,15 6,05 6,22 5,90 6,45 6,1C 5,98 6,22 8% 52%
Total 11,6 12,4 115 11,0 11,2 11,6 11,6 11,9 11,2 12,4 11,6 11,4 11,9 6%  100%
Faixa Etaria
(Anos)
18239 1,40 1,55 1,44 1,35 1,44 1,42 1,28 1,15 1,08 1,27 1,34 1,25 1,42 9% 11%
40 a49 1,57 1,65 1,52 1,42 1,45 1,45 1,48 1,35 1,31 143 1,4€ 1,40 1,52 9% 13%
50 a 59 2,51 2,65 2,44 2,35 2,31 2,37 2,41 2,54 2,32 2,53 2,44 2,38 2,51 1% 21%
60 a 69 2,62 2,88 2,73 2,64 2,72 2,88 2,97 3,18 3,01 3,27 2,8¢ 2,76 3,02 25% 25%
70a79 2,28 2,43 2,22 2,17 2,18 2,33 2,30 2,44 2,30 2,53 2,32 2,25 2,39 1% 20%
80 mais 1,23 1,27 1,17 1,10 1,10 1,14 1,15 1,26 1,22 1,33 1,2 1,15 1,24 8% 10%
Total 11,6 12,4 115 11,0 11,2 11,6 11,6 11,9 11,2 12,4 11,6 14 11,9 6%  100%
Corda
Pele/ Etnia
Branca 3,79 4,17 4,35 4,51 4,71 5,09 5,39 5,53 4,97 5,04 4,7€ 4,43 5,08 133% 41%
Preta 0,29 0,38 0,38 0,38 0,47 0,51 0,56 0,72 0,81 0,77 0,52 0,42 0,63 263% 5%
Parda 1,94 2,38 2,24 2,23 2,48 2,75 2,66 2,71 2,88 3,66 2,5¢ 2,31 2,87 189% 22%
Amarela 0,03 0,04 0,05 0,06 0,12 0,15 0,46 0,77 0,75 0,82 0,32 0,13 052 2941% 3%
Indigena 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,01 0,01 0,00 0,00 0,01 66% 0%
Sem
informagio 5,55 5,45 4,50 3,83 3,42 3,10 2,51 2,19 1,82 2,06 3,44 2,64 4,25 37% 30%
Total 11,6 12,4 115 11,0 11,2 11,6 11,6 11,9 11,2 12,4 11,6 14 11,9 6%  100%

Fonte: Proprio autor. Valores Nominais em Reais (R$/1.000.000)
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Tabela 16. Série Histérica dos Gastos por paciente de AVC no Brasil, entre 2010 e 2019

Variavel Media  Lim. Lim.  A2010

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 (R$) Inf. Sup. a 2019
wiascunno 0 4 FAY) FAY) (] (] FAY) (] o To v 1e Ze -32%
Feminino 30 27 23 21 20 20 22 21 19 20 22 2C 2t -35%
Total 28 25 22 20 19 19 21 20 18 19 21 1¢ 20 -34%
Faixa Etaria
(Anos)
18 a 39 34 32 28 27 28 27 26 24 24 25 28 2€ 2¢ -26%
40 a 49 29 27 23 23 21 21 23 21 19 20 23 21 2¢ -30%
50 a 59 26 22 20 19 18 19 19 19 17 18 20 1€ 2" -31%
60 a 69 26 23 20 19 17 17 19 18 17 17 19 1€ 2" -34%
70a79 28 25 21 20 18 18 20 19 18 18 20 1€ 2z -37%
80 mais 33 30 24 21 17 19 22 21 20 21 23 2C 2¢ -38%
Total 28 25 22 20 19 19 21 20 18 19 21 1¢ 20 -34%
Cor da Pele/
Etnia
Branca 21 20 19 19 18 19 20 19 18 17 18 1€ 2( 84%
Preta 18 16 14 14 15 17 18 18 17 17 1€ 1€ 17 97%
Parda 28 26 23 20 19 20 22 20 19 22 22 2(C 2 78%
Amarela 19 19 9 9 13 16 19 17 13 12 15 1z 17 66%
Indigena 46 108 11 22 21 7 11 14 17 18 28 1C 4E 39%
Sem
informagao 39 32 26 24 23 20 20 23 22 22 25 22 2¢ 57%
Total 28 25 22 20 19 19 21 20 18 19 21 1¢ 20 66%

Fonte: Proprio autor. Valores Nominais em Reais (R$)

Tabela 17. Série Histérica das Frequéncias Ambulatoriais do AVC, distribuidos por
Unidades Federativas do Brasil, entre 2010 e 2019

UF Média  Lim.  Lim.  A2010 %

) 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019  (R$)  Inf. Sup. a2019 ., Total
AC 10 12 02 02 03 00 02 01 01 01 03 0,1 06 91% 0%
AM 09 11 038 08 06 13 18 1.0 22 30 13 09 18 228% 0%
RR 27 21 05 07 06 1105 05 03 06 10 05 14 -78% 0%
PA 30 38 55 65 87 98 111 135 150 106 87 64 11,1 253% 2%
AP 1,0 12 1,1 01 01 01 10 09 02 08 06 04 09 -19% 0%
TO 08 07 11 1110 11 07 07 10 09 08 1,0 39% 0%
MA 117 148 119 92 94 73 42 64 69 87 91 72 109 -26% 2%
Pl 46 52 54 91 107 120 134 173 210 255 124 83 166  459% 2%
CE 126 17 77 69 89 87 60 59 86 108 88 74 10,1 14% 2%
RN 90 87 84 99 92 78 64 52 77 122 84 73 96 35% 2%
PB 64 82 72 68 59 61 84 69 62 65 69 64 74 3% 1%
PE 94 19 175 157 138 149 138 129 164 205 147 129 165 119% 3%
AL 48 74 99 76 128 154 11,0 126 11,1 139 107 87 126  191% 2%
SE 07 04 20 35 33 28 20 32 43 93 32 17 46 1152% 1%
BA 13 248 239 211 228 199 165 213 236 281 203 160 246  2104% 4%
MG 221 237 260 304 323 328 325 374 431 556 336 278 394  152% 6%
ES 44 50 68 49 9,1 102 125 185 167 161 104 73 135  265% 2%
RJ 294 449 578 575 74,1 70,6 60,7 581 675 554 576 500 652 88% 10%
sp 1484 1682 1819 1878 1784 1965 1762 1940 1802 1938 1805 1721  189,0 31% 32%
PR 652 759 797 80,7 86,1 862 785 831 697 688 774 731 817 6% 14%
SC 113 107 94 110 129 162 166 230 237 234 158 125 192 108% 3%
RS 208 258 305 289 366 353 385 40,7 426 470 347 299 394  126% 6%
MS 78 87 10,1 86 152 157 120 133 127 130 11,7 101 133 67% 2%
MT 85 74 60 72 80 81 99 107 109 106 87 77 97 25% 2%
GO 198 177 195 214 230 215 269 211 21,0 258 218 201 234 30% 4%
DF 52 44 34 1,3 13 08 12 09 19 17 22 1,3 31 -68% 0%
Total 4131 4962 5345 5394 5853 6024 5632 6104 6149 6636 5623 5205 6040 61%  100%

Fonte: Préprio autor. Frequéncia/ 1.000
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Tabela 18. Série Histéorica dos Gastos Ambulatoriais do AVC, distribuidos por
UnidadesFederativas do Brasil, entre 2010 e 2019

UF

AC
AM
RR
PA
AP
TO
MA
Pl
CE
RN
PB
PE
AL
SE
BA
MG
ES
RJ
SP
PR
SC
RS
MS
MT
GO
DF

Total

2010 2011

0,04
0,10
0,01
0,13
0,10
0,02
0,19
0,16
0,76
0,19
0,08
0,36
0,12
0,03
0,06
0,48
0,04
0,85
4,75
1,51
0,09
0,46
0,14
0,10
0,59
0,25
11,61

2012

0,08
0,11
0,01
0,16
0,10
0,02
0,13
0,21
0,74
0,19
0,09
0,36
0,17
0,02
0,94
0,34
0,11
0,90
4,67
1,66
0,07
0,43
0,14
0,09
0,52
0,14
12,43

2013

0,01
0,10
0,02
0,21
0,10
0,02
0,14
0,22
0,31
0,20
0,08
0,40
0,18
0,03
0,80
0,32
0,13
0,75
4,33
1,67
0,08
0,46
0,12
0,11
0,51
0,19
11,52

1

2014 2015
0,00 0,00
0,12 0,09
0,04 0,04
0,18 0,19
0,00 0,00
0,01 0,01
0,10 0,12
0,29 0,21
0,18 0,15
0,40 0,37
0,11 0,11
0,50 0,39
0,05 0,10
0,03 0,03
0,61 0,51
0,43 0,44
0,10 0,17
0,75 1,45
4,13 3,73
1,65 1,68
0,11 0,12
0,43 0,56
0,12 0,15
0,09 0,11
0,46 0,34
0,10 0,10
1,02 11,19

2016
0,00
0,08
0,05
0,39
0,00
0,01
0,11
0,20
0,25
0,18
0,12
0,27
0,11
0,02
0,52
0,45
0,20
1,34
4,07
1,72
0,18
0,55
0,15
0,13
0,40
0,09

11,60

2017
0,00
0,09
0,04
0,20
0,10
0,01
0,09
0,24
0,17
0,09
0,09
0,28
0,09
0,02
0,46
0,55
0,19
1,13
4,26
1,58
0,25
0,63
0,14
0,12
0,65
0,12

11,58

Lim.

Média
2018 2019 | (R$)  Inf.
0,00 0,00 0,00 0,01
0,08 0,07 0,06 0,0¢
0,03 0,00 0,01 0,0¢
0,22 017 0,14 0,2
0,08 0,01 0,01 0,0¢
0,02 0,03 0,01 0,0z
0,12 013 0,15 0,1¢
0,29 029 0,26 0,24
0,14 0,18 0,15 0,3¢
0,14 0,09 0,09 0,1¢
0,11 0,10 0,05 0,0¢
0,35 0,32 0,37 0,3€
0,11 0,12 0,15 0,12
0,03 0,03 0,05 0,0¢
0,66 0,65 0,85 0,61
0,58 059 0,91 0,51
0,21 0,21 0,39 0,17
0,77 1,22 1,38 1,0
4,45 405 429 427
1,66 1,38 1,31 1,5¢
0,26 025 0,28 0,1
0,66 0,55 0,59 0,5
0,20 0,19 0,16 0,1t
0,08 0,07 0,11 0,1¢
0,52 039 051 0,4¢
0,13 0,15 0,09 0,14
11,92 1124 1236 11,6¢

Lim.  A2010 %
ul Sup. v,@ 2019 _, Total |,
0,0¢ 0,0t -99% 09
0,0¢ 0,1¢ -36% 19
0,0z 0,0¢ -58% 0
0,1¢ 0,2¢ 7% 29
0,0z 0,0¢ -91% 09
0,01 0,0z -36% 09
0,11 0,14 -21% 19
0,21 0,2¢ 60% 29
0,1¢ 0,4¢ -80% 39
0,12 0,2¢ -51% 29
0,0¢ 0,11 -38% 19
0,32 0,4( 4% 39
0,1C 0,14 32% 19
0,0z 0,0¢ 67% 09
0,4¢ 0,7¢ 1333% 59
0,41 0,61 89% 49
0,12 0,2t 1003% 19
0,8¢ 1,22 62% 9%
4,0¢ 4,4¢ -10% 379
1,5( 1,6¢€ -14% 149
0,12 0,22 219% 19
0,4¢ 0,5¢ 28% 5%
0,1¢ 0,17 16% 19
0,0¢ 0,11 13% 19
0,4: 0,5¢ -14% 49
0,11 0,17 -64% 19

11,37 11,92 6% 1009

Fonte: Proprio autor. Valores Nominais em Reais (R$/1.000.000)

Tabela 19. Série Histérica dos Gastos por paciente de AVC, distribuidos por Unidades

Federativas do Brasil, entre 2010 e 2019

UF

AC
AM
RR
PA
AP
TO
MA
Pl
CE
RN
PB
PE
AL
SE
BA
MG
ES
RJ
SP
PR
SC
RS
MS
MT
GO
DF
Total

2010

1

2011

40
04

5
43
99
25
16
35
60
22
13
38
24
38
47
22

8
29
32
23

8
22
18
11
30
47
28

2012

68
100
7
42
90
23
9
40
63
21
11
30
23
60
38
14
22
20
28
22
7
17
16
12
30
32
25

- 2013

2014

19
147
60
27
4
1
11
32
26
41
16
32
7
9
29
14
20
13
22
20
10
15
14
12
21
76
20

2015

13
156
61
22
4
8
13
19
17
40
18
28
8
9
22
14
19
20
21
19
10
15
10
14
15
79
19

2016

4
58
43
40

2

7
15
17
29
24
20
18

7

7
26
14
19
19
21
20
1
15

9
16
19

110
19

- 2017

6
50
72
18
98

7
21
18
29
15
11
20

8

8
28
17
15
19
24
20
15
16
1
12
24
98
21

2018

6
87
61
17
98
36
19
17
23
26
16
27

137

2019

6
32
13
11
30
35
19
14
21
12
16
19
11

6
27
14
13
18
22
20
11
13
15

6
18
83
18

Média
. (R9)

6
20
10
13
1"
12
17
10

Lim.

4 Inf.

23
89
37
27
53
18
15
24
32
23
14
25
13
16
31
15
17
18
24
20
10
16
13
12
23
77
21

Lim.
, Sup.
C

61
22
2C
2¢€
12
123
17
22
17
12
2z

c

€
27
14
14
1€
22
2C

c
14
12
1C
2C
58
1€

22010
¢a2019
37

11
53
3
78
2
18
31
42
2
16
2
16
27
3
17
20
22
26
21
12
17
15
14
2€
9%
2

-44'%
-84%
-80%
92%
-70%
-88%
-54%
7%
-71%
-77%
-64%
-40%
-52%
-55%
-87%
-35%
-25%
202%
-14%
-31%
-18%
54%
-44%
-30%
-10%
-34%
14%
-34%

Fonte: Préprio autor. Valores Nominais em Reais (R$)
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Tabela 20. Série Historica da Frequéncia do Subgrupo de Procedimentos Ambulatoriais
do SUS utilizados com o paciente de AVC no Brasil, entre 2010 e 2019

Cédigo Média Tim. Lim. %
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 (R$) Inf. Sup. Total
0302 236 294 337 340 360 356 351 369 394 424 346 317 375
62%
0301 103 124 128 133 151 168 140 152 135 150 138 128 149
25%
0206 64 62 51 46 46 47 45 43 43 49 50 45 54
9%
0202 0 0 0 0 1 2 7 20 21 17 7 2 12
1%
0207 5 6 5 6 6 5 5 6 6 6 6 5 6
1%
0205 1 4 5 5 5 6 6 7 6 6 5 4 6
1%
Outros
Caodigos 5 7 8 10 15 16 8 12 10 12 10 6 15
2%
Total 413 496 535 539 585 602 563 610 615 664 562 522 602
100%

- __________________________________________________________________________________________________|
Fonte: Proprio autor. Frequéncia/ 1.000

Legenda: 0302 Fisioterapia, 0301 Consultas / Atendimentos / Acompanhamentos; 0206 Diagndstico por tomografia; 0202 Diagndstico em laboratdrio clinico; 0207 Diagndstico por

ressonancia magnética; 0205 Diagndstico por ultrassonografia; Outros Cddigos (0210 Diagnéstico por radiologia intervencionista; 0101 A¢des coletivas/individuais em satde; 0803

Autorizagdo / Regulagdo; 0401 Pequenas cirurgias e cirurgias de pele, tecido subcutdneo e mucosa; 0214 Diagnéstico por teste rapido; 0211 Métodos diagndsticos em especialidades;

0212 Diagndstico e procedimentos especiais em hemoterapia; 0204 Diagndstico por radiologia; 0306 Hemoterapia; 0201 Coleta de material; 0701 Orteses, proteses e materiais

especiais ndo relacionados ao ato cirdrgico; 0309 Terapias especializadas; 0417 Anestesiologia; 0307 Tratamentos odontoldgicos; 0208 Diagnéstico por medicina nuclear in vivo; 0503

Acdes relacionadas a doagdo de orgios e tecidos para transplante; 0209 Diagnostico por endoscopia; 0203 Diagndstico por anatomia patoldgica e citopatologia; 0412 Cirurgia toracica;

0414 Bucomaxilofacial; 0404 Cirurgia das vias aéreas superiores, da face, da cabeca e do pescogo; 0407 Cirurgia do aparelho digestivo, orgdos anexos e parede abdominal; 0303
Tratamentos clin icos (outras especialidades); 0406 Cirurgia do aparelho circulatério)

Tabela 21. Série Histérica dos Gastos do AVC, distribuidos por Subgrupo de
Procedimentos Ambulatoriais do SUS, entre 2010 e 2019

Cadigo Média Lim. Lim. %
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 (R$) Inf. Sup. Total
UZUb 6,25 6,u/ 4,98 4,47 4,55 4,04 4,40 4,22 4,21 4,7/ 4,85 4,45 5,26 42%
0301 2,14 2,53 2,54 2,34 2,40 2,62 2,69 2,77 2,47 2,73 2,52 2,41 2,63 22%
0302 1,31 1,62 1,86 1,88 2,01 2,02 2,00 2,12 2,25 2,40 1,95 1,77 2,12 17%
0207 1,30 1,54 1,40 1,63 1,65 1,46 1,44 1,61 1,50 1,64 1,52 1,45 1,58 13%
0210 0,43 0,41 0,43 0,28 0,26 0,38 0,58 0,60 0,34 0,35 0,41 0,34 0,47 3%
00205 0,06 0,18 0,23 0,22 0,23 0,33 0,31 0,40 0,27 0,28 0,25 0,20 0,30 2%
utros
codigos 0,11 0,09 0,10 0,20 0,10 0,15 0,15 0,20 0,19 0,20 0,15 0,09 0,21 1%
Total 11,61 12,43 11,52 11,02 11,19 11,60 11,58 11,92 11,24 12,36 11,65 11,38 11,91 100%

Fonte: Proprio autor. Valores Nominais em Reais (R$/1.000.000)

Legenda: 0302 Fisioterapia, 0301 Consultas / Atendimentos / Acompanhamentos; 0206 Diagndstico por tomografia; 0207 Diagndstico por res sonancia magnética; 0210 Diagndstico por
radiologia intervencionista; 0205 Diagndstico por ultrassonografia; Outros Cddigos (0202 Diagndstico em laboratério clinico; ; 0101 Agdes coletivas/individuais em saude; 0803
Autorizagdo / Regulagdo; 0401 Pequenas cirurgias e cirurgias de pele, tecido subcutdneo e mucosa; 0214 Diagndstico por teste rapido; 0211 Métodos diagndsticos em especialidades;
0212 Diagnéstico e procedimentos especiais em hemoterapia; 0204 Diagnéstico por radiologia; 0306 Hemoterapia; 0201 Coleta de material; 0701 Orteses, proteses e materiais
especiais ndo relacionados ao ato cirdrgico; 0309 Terapias especializadas; 0417 Anestesiologia; 0307 Tratamentos odontoldgicos; 0208 Diagnéstico por medicina nuclear in vivo; 0503
Acdes relacionadas a doagdo de orgdos e tecidos para transplante; 0209 Diagnodstico por endoscopia; 0203 Diagnéstico por anatomia patoldgica e citopatologia; 0412 Cirurgia toracica;
0414 Bucomaxilofacial; 0404 Cirurgia das vias aéreas superiores, da face, da cabega e do pescogo; 0407 Cirurgia do aparelho digestivo, orgdos anexos e parede abdominal; 0303
Tratamentos clinicos (outras especialidades); 0406 Cirurgia do aparelho circulatério)

Tabela 22. Série Historica dos Registros de Frequéncia do AVC, de acordo com a
Complexidade do Atendimento ambulatorial do SUS, entre 2010 e 2019

Cédigo Média Lim. Tim. %%
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 (R$) Inf. Sup. Total

AB 5 7 11 24 45 51 10 13 6 5 18 8 28 3%

MC 251 317 357 359 381 382 381 424 453 487 379 340 419 67%

AC 156 171 165 155 157 169 172 171 153 168 164 159 168 29%

NA 1 1 1 1 1 1 1 3 3 4 2 1 2 0%

Total 413 496 535 539 585 602 563 610 615 664 562 521 604 100%

Fonte: Proprio autor. Frequéncia/ 1.000
Legenda: AB - atengao basica; MC — média complexidade; AC — alta complexidade; NA — nédo se aplica
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Tabela 23. Série Historica dos Gastos do AVC, de acordo com a Complexidade do

Atendimento ambulatorial do SUS, entre 2010 e 2019

Cadigo

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
AB 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
MC 1,65 2,14 2,31 2,29 2,39 2,47 2,42 2,73 2,85 3,08
AC 9,87 10,24 9,17 8,69 8,77 9,06 9,11 9,12 8,34 9,23
NA 0,09 0,05 0,04 0,05 0,04 0,07 0,05 0,07 0,05 0,05
Total 11,61 12,43 11,52 11,02 11,19 11,60 11,58 11,92 11,24 12,36

Média
(R$)
0,00
2,43
9,16
0,06
11,65

Lim.
Inf.
0,00
2,20
8,83
0,05
11,37

Lim.

Sup.
0,00
2,67
9,48
0,07
11,92

%
Total
0%
21%
79%
0%
100%

Fonte: Proprio autor. Valores Nominais em Reais (R$/1.000.000)
Legenda: AB - atengao basica; MC — média complexidade; AC — alta complexidade; NA — nédo se aplica



APENDICE 3 — MAPAS E GASTOS TOTAIS DO SUS

Figura 1. Média dos Gastos Diretos do SUS com pacientes de AVC no Brasil,
distribuidos pelas Unidades Federativas, entre 2010 e 2019

) Ate R$ 3.645.797 —T ]
@B 3.645.797 -156.029.739# 0 500 1000 km

Média dos Gastos Diretos do SUS (R$)
Fonte: Préprio autor.

Figura 2. Média dos Gastos Diretos do SUS com pacientes de AVC, divididos
pelaPopulagao Adulta de cada Unidade Federativa do Brasil, entre 2010 e 2019

I Ate R$ 0,99 T 1
@B 0,99-11,89 0 500 1000km

Média dos Gastos Diretos do SUS por Habitante
Fonte: Préprio autor.
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Figura 3. Média dos Gastos Diretos do SUS com pacientes de AVC, divididos
pelaMédia do PIB de cada Unidade Federativa do Brasil, entre 2010 e 2019

(3 Ate R$ 0,99 y
@ 0,991 1,89 0 500 1000km

Média dos Gastos Diretos do SUS pela Média do PIB
Fonte: Préprio autor.

Figura 4. Média do PIBpc dividido pelos Gastos Diretos do SUS com pacientes
deAVC, em cada Unidade Federativa do Brasil, entre 2010 e 2019

3 Ate 0,4%  — —
@ 0,4% -1 13,4% 0 500 1000km

Média dos PIBpc pela Média dos Gastos do SUS
Fonte: Préprio autor.
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Figura 5. Média dos Gastos Diretos do SUS com pacientes de AVC, divididos
pelaMédia de Leitos Cirurgicos de cada Unidade Federativa do Brasil, entre 2010 e
2019

3 Ate RS 1.696 2’ T

@ 1.696 -1 3.475 7 0 500 1000 km
Média dos Gastos Diretos do SUS
Pela Média dos Leitos Cirurgicos

Fonte: Préprio autor.
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APENDICE 4 — GASTOS PREVIDENCIARIOS DO RGPS

Tabela 24. Série Historica dos Beneficios Previdenciarios devido ao AVC no Brasil,

entre 2010 e 2019
Sexo péci 72010
Média Lim. Lim. %
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 (R$) Inf. Sup. 2019 Total
Ap.
Invalidez 2,08 2,18 2,23 2,57 2,59 2,17 2,62 2,84 3,28 3,39 2,59 2,33 2,85 63% 19%
Auxilio-
Doenca 5,16 5,43 6,00 6,35 6,34 5,59 7,22 6,76 7,20 6,54 6,26 5,84 6,68 27%  46%
Auxilio
Masc. Doenga
Acidentario 0,11 0,08 0,06 0,05 0,07 0,05 0,07 0,05 0,04 0,05 0,06 0,05 0,07 -57% 0%
Ap.
Invalidez
Acidentaria 0,04 0,03 0,05 0,03 0,03 0,02 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,04 -24% 0%
Total 7,38 7,72 8,33 9,00 9,03 7,82 9,94 9,68 10,55 10,01 8,95 8,30 9,59 36% 66%
Ap.
Invalidez 0,86 0,90 1,01 1,05 1,09 1,00 1,18 1,31 1,62 1,68 1,17 1,01 1,33 95% 9%
Auxilio-
Fem Doenca 2,58 2,84 3,18 3,43 3,56 3,20 4,03 3,83 4,28 3,87 3,48 3,16 3,80 50% 26%
Auxilio
Doenga
Acidentario 0,03 0,04 0,03 0,03 0,02 0,02 0,02 0,01 0,02 0,01 0,02 0,02 0,03 -52% 0%
Ap.
Invalidez
Acidentaria 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 -14% 0%
Total 3,47 3,79 4,23 4,52 4,68 4,22 5,23 5,15 5,93 5,57 4,68 4,21 5,14 60% 34%
Ap.
Invalidez 2,94 3,07 3,24 3,62 3,69 3,17 3,80 4,14 4,91 5,06 3,76 3,35 4,18 72%  28%
Auxilio-
Doenca 7,74 8,27 9,18 9,78 9,90 8,79 11,25 10,59 11,48 10,42 9,74 9,01 10,47 35% 71%
Total Auxilio
Doenga
Acidentario 0,13 0,12 0,09 0,08 0,09 0,07 0,09 0,07 0,06 0,06 0,08 0,07 0,10 -56% 1%
Ap.
Invalidez
Acidentaria 0,05 0,04 0,06 0,04 0,04 0,03 0,04 0,04 0,03 0,04 0,04 0,03 0,04 -23% 0%
Total 10,85 11,50 12,56 13,52 13,71 12,04 1517 14,83 16,48 1557 13,62 12,52 14,72 43% 100%

Fonte: Proprio autor. Frequéncia/ 1.000

Tabela 25. Série Historica dos Gastos com Beneficios Previdenciarios devido ao AVC
no Brasil, entre 2010 e 2019

Sexo

Masc.

Fem.

Total

Espécie

Ap.
Invalidez
Auxilio-
Doenga
Auxilio
Doenga
Acidentario
Ap.
Invalidez
Acidentaria
Total

Ap.
Invalidez
Auxilio-
Doenga
Auxilio
Doenga
Acidentario
Ap.
Invalidez
Acidentaria
Total

Ap.
Invalidez
Auxilio-
Doenga
Auxilio
Doenga
Acidentario
Ap.
Invalidez
Acidentaria
Total

2010

2,03

4,81

0,12

0,05
7,01
0,57

1,81
0,02
0,00
2,41
2,60

6,62

0,14

0,05
9,42

2011

2,33

5,63

0,09

0,01
2,81

2,98

7,64

0,12

0,05
10,80

2012

2,59

6,61

0,01
3,39

3,41

9,15

0,10

0,07
12,74

2013

3,13

7,39

0,07

0,05
10,64
0,94

3,01

0,01
3,98

4,07

10,40

0,10

0,06
14,62

2014

344

7,79

0,10

0,04
11,38
1,03

3,31
0,02
0,01
4,37
4,47

11,10

0,12

0,05
15,74

2015

2,98

741

0,06

0,01
4,32

3,99

10,68

0,09

0,04
14,81

2016

4,03

10,31

0,13

0,01
5,95

5,39

14,86

0,15

0,06
20,47

2017

4,72

10,16

0,09

0,01
6,21

6,32

14,74

0,11

0,07
21,24

2018

5,52

10,90

0,07

0,01
7,35

7,54

16,19

0,10

0,06
23,89

2019

Média
(R$)

5,92

10,45

0,09

0,01
7,30

8,17

15,48

0,10

0,07
23,82

3,67

8,14

0,01
4,81

4,89

11,69

0,11

0,06
16,75

Lim.
Inf.

2,88

6,85

0,01
3,76

3,77

9,67

0,10

0,05
13,66

Lim.
Sup.

72010

4,46

9,42

0,01
5,86

6,02

13,70

0,13

0,06
19,85

a
2019

%

192%

117%

-26%

36%
136%
291%

178%

-13%

40%

203%

214%

134%

-24%

36%
153%

Total

22%

49%

1%

0%
1%

7%
21%

0%

0%

29%

29%

70%

1%

0%
100%

Fonte: Préprio autor. Valores Nominais em Reais (R$/1.000.000)



