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RESUMO

Introdugado: A morbimortalidade de individuos brasileiros expostos ao Acidente
Vascular Encefalico (AVE) é um problema de saude publica e traz inUmeras
repercussdes socio-espaciais. Dessa forma, é importante saber o indice de
mortalidade por AVE na populagado brasileira, visando fomentar politicas de saude
publica. Objetivo: Analisar a ocorréncia da mortalidade por acidente vascular
encefalico na populagdo brasileira entre 2009 a 2018. Metodologia: Foram
coletados dados (idade, sexo, escolaridade, estado civil, raga/cor, classificagdo CID-
10, local de ocorréncia) de 1.003.862 casos nacionais de o6bito por AVE ocorridos
entre o periodo de 2009 a 2018, presentes no Sistema de Informagdo sobre
Mortalidade do SUS (SIM-SUS) captados do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Saude (DATASUS). Resultados: O coeficiente de mortalidade
variou de 52,3 para 47,9 mortes/100 mil habitantes no periodo de 2009 e 2018. A
regido Sul foi responsavel pela maior mortalidade entre o periodo estudado com
coeficiente de 58,9 mortes por 100 mil habitantes, porém apresentou maior redugéo
percentual apos padronizagdo, com percentual de 13,8%. A regido Norte foi
responsavel pelo menor coeficiente de mortalidade no periodo, com valor de 34,4
mortes por 100 mil habitantes, porém foi a Unica regido que apresentou aumento de
22,3% de 6bitos entre o periodo estudado. Observa-se frequéncia aproximada da
mortalidade entre homens e mulheres para a populagdo total, predominando em
numero absoluto no sexo masculino (505.552 — masculino; 498.183 — feminino).
Houve crescimento de morte por acidente vascular encefalico proporcionalmente ao
aumento da idade em todas as regides brasileiras. Nota-se relagao inversa da
mortalidade com o aumento da escolaridade em todas as regides brasileiras, indo de
219.586 casos em individuos sem escolaridade para 32.590 casos em individuos
com 11 anos ou mais de estudo. Ha predominio de mortes por AVE em individuos
brancos (50,5%, n=507.380 casos) seguido de individuos pardos (34,7%, n=347.951
casos). 77,8% (n=780.602) dos casos tiveram desfecho em hospitais publicos ou
privados. A ocorréncia de morte por AVE predominou em casados (36,1%,
n=362.816). Observa-se maior notificacdo de acidente vascular cerebral nao
especificado como hemorragico ou isquémico (41%, n=411.651). Conclusao: Houve
diminuicdo no coeficiente de mortalidade, sendo a regido Sul a que apresenta maior
coeficiente, porém a maior redugao de eventos e a regiao Norte, 0 menor, apesar de
ser a unica regido que apresentou aumento no numero de casos. A variavel sexo
nao apresentou diferengas significativas no numero de o&bitos embora o sexo
masculino se destaque, porém, as variaveis idade, ragca e tempo de estudo
revelaram predominio no numero de 6bitos em idosos, raga branca e individuos com
menor tempo de estudo. Diante de tais achados, faz-se necessario a realizagdo de
mais agdes de promogado de programas como o Hiperdia e maior participagédo dos
profissionais de saude que fazem parte da Estratégia Saude da Familia para evitar
agravos a saude da populacgéo de risco que possam levar a um evento de AVE.

Palavras-chave: Acidente vascular encefalico, epidemiologia, indice de mortalidade.



ABSTRACT

Introduction: The morbidity and mortality of Brazilian individuals exposed to stroke
is a public health problem and has numerous socio-spatial repercussions. Thus, it is
important to know the stroke mortality rate in the Brazilian population, in order to
promote public health policies. Objective: To analyze the occurrence of stroke
mortality in the Brazilian population between 2009 and 2018. Methodology: Data
were collected (age, sex, education, marital status, race / color, ICD-10 classification,
place of occurrence) of 1,003. 862 national cases of death due to stroke that
occurred between the period of 2009 to 2018, present in the SUS Mortality
Information System (SIM-SUS), collected from the Informatics Department of the
Unified Health System (DATASUS). Results: The mortality rate varied from 52.3 to
47.9 deaths / 100 thousand inhabitants in the period from 2009 to 2018. The South
region was responsible for the highest mortality among the period studied, with a
coefficient of 58.9 deaths per 100 thousand inhabitants, however, it presented the
greatest percentage reduction after standardization, with a percentage of 13.8%. The
North region was responsible for the lowest mortality rate in the period, with a value
of 34.4 deaths per 100 thousand inhabitants, however it was the only region that
presented an increase of 22.3% of deaths between the studied period. There is an
approximate frequency of mortality between men and women for the total population,
with a predominance, in absolute numbers, in males (505,552 - male; 498,183 -
female). There was an increase in death from stroke in proportion to the increase in
age in all Brazilian regions. There is an inverse relationship between mortality and
the increase in education in all Brazilian regions, ranging from 219,586 cases in
individuals with no education to 32,590 cases in individuals with 11 or more years of
study. There is a predominance of deaths from stroke in white individuals (50.5%, n =
507,380 cases) followed by brown individuals (34.7%, n = 347,951 cases). 77.8% (n
= 780,602) of the cases had an outcome in public or private hospitals. The
occurrence of death from stroke predominated in married people (36.1%, n =
362,816). There is a higher notification of stroke not specified as hemorrhagic or
ischemic (41%, n = 411,651). Conclusion: There was a decrease in the mortality
coefficient, with the South region having the highest coefficient, but the largest
reduction in events and the North region, the smallest, despite being the only region
that showed an increase in the number of cases. The gender variable did not show
significant differences in the number of deaths, although the male gender stands out,
however, the variables age, race and study time revealed a predominance in the
number of deaths in the elderly, white race and individuals with shorter study time.
Given these findings, it is necessary to carry out more actions to promote programs
such as Hiperdia and greater participation of health professionals who are part of the
Family Health Strategy to avoid health problems in the at-risk population that may
lead to a stroke event.

Key Words: Stroke, epidemiology, mortality rate.
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1 INTRODUGAO

O Acidente Vascular Encefélico (AVE) é uma sindrome neurolégica com
grande prevaléncia em adultos e idosos, sendo também umas das maiores causas
de mortalidade no mundo, e uma das principais causas de internacdes'. No Brasil é
a patologia com maior prevaléncia de Obitos, destacando-se também como
importante causa de incapacidade. Cerca de 70% das pessoas acometidas nao
voltam a trabalhar diante das sequelas e 50% tém dificuldade para realizacdo das
suas atividades diarias?.

O AVE pode ser dividido em dois tipos principais: € classificado como
isquémico (AVEi) (80% dos casos) e hemorragico (AVEh), sendo este dividido em
hemorragia intracerebral (15% dos casos) ou hemorragia subaracnoidea (5% dos
casos)?. O AVEi caracteriza-se como episddio de disfungédo neuroldgica decorrente
de isquemia focal cerebral ou retiniana, com sintomas tipicos que duram mais do
que 24 horas e com lesdo em exames de imagem, como Tomografia
Computadorizada ou Ressonancia Magnética de cranio. Deve ser diferenciado do
Ataque Isquémico Transitorio (AIT), em que ndo ha evidéncia de lesdo tecidual,
apesar de compartilharem da mesma fisiopatologia®.

Aproximadamente, 80% dos casos devem-se a oclusdo de uma artéria, seja
por ateroma ou émbolos secundarios, caracterizando o AVE isquémico. No entanto,
o AVE hemorragico ocorre devido a um sangramento anormal para o parénquima
cerebral, em consequéncia de aneurisma, malformacdo arteriovenosa, doenca
arterial hipertensiva*. Ademais, os principais fatores de risco para o AVE dividem-se
em trés grupos, sendo eles: modificaveis (HAS, tabagismo, diabetes mellitus), ndo
modificaveis (Idade, género, raga) e fatores de risco potenciais tais como o
sedentarismo, obesidade e alcoolismo®.

Apo6s os 55 anos, a incidéncia do AVE dobra a cada década de vida, sendo
qgue os homens sdo acometidos 19% mais que as mulheres. Os afro-americanos tém
duas a trés vezes mais chances de sofrer um AVE isquémico do que brancos, e um
risco 2,5 vezes maior de morrer de AVE*.

No Brasil, sabe-se que as doencgas cerebrovasculares ndo sao consideradas
agravos da Lista Nacional de Notificagdo Compulséria. Desse modo, importante

parte dos dados de morbidade e mortalidade sao obtidos de registros hospitalares
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ou do processamento dos formularios de autorizagcao de internagdo hospitalar de
hospitais publicos e privados conveniados ao Sistema Unico de Saude (SUS)®.

A distribuicdo dos obitos por doengas do aparelho circulatério vem
apresentando crescente importancia entre adultos jovens a partir dos 20 anos de
idade, assumindo a lideranga entre as causas de o6bito na faixa dos 40 anos e nas
faixas etarias subsequentes’. Informagdes do DATASUS revelam que no periodo de
2009 a 2015 registraram-se no Brasil, cerca de 170.000 internagdes por AVE/ano,
com um percentual de Oobitos intra-hospitalar em torno de 17%. Ainda foram
registrados, aproximadamente 80 mil 6bitos anuais por AVE no Brasil, 0 que vem se
mantendo estavel nos Gltimos anos, e representa a primeira causa de morte?2.

O desfecho do AVEi era determinado pela evolugao natural e medidas de
suporte, até a década de 90. Em junho de 1996, o Food and Drug Administration
(FDA - USA) aprovou o ativador do plasminogénio tissular recombinante (rt-PA) para
tratamento de trombodlise do AVEi no estagio agudo. Esta medida foi seguida por
orgaos reguladores de diversos paises, inclusive o Brasil. Em virtude das evidéncias
de sua capacidade de reduzir mortalidade e sequelas do AVEi, a terapia trombolitica
passou a ser recomendada pelas principais diretrizes nacionais e internacionais, por
meio de estudos de grande relevancia como o National Institute of Neurological
Disorders and Stroke (NINDS) %10,

Embora escassos, os estudos sobre a terapia trombolitica demonstram perfil
favoravel de custo-efetividade, podendo reduzir os custos associados ao tratamento
apos o evento, além da incapacidade de pacientes acometidos. No entanto, seu uso
ainda é restrito no Brasil, especialmente no SUS™.

Entretanto a mortalidade € apenas um aspecto deletério do impacto do AVE.
Entre os pacientes que sobrevivem a fase aguda do AVE, a maioria apresenta déficit
neurologico que necessita de reabilitagdo’. Além da elevada morbimortalidade
desta doencga, ha também que se considerar as consequéncias meédicas e sociais
tais como as sequelas motoras, de comunicagao, funcionais, emocionais, entre
outras e, segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS)'3, é considerado a
principal causa de incapacidade entre adultos no mundo.

As sequelas resultantes desse evento implicam em algum grau de
dependéncia, principalmente no primeiro ano apos o AVE. Cerca de 30 a 40% dos
sobreviventes s&o impedidos de voltar ao trabalho e requerem algum tipo de auxilio

no desempenho de atividades cotidianas basicas’. Além dos 6bitos precoces, dos



12

custos hospitalares e previdenciarios, a perda de autonomia entre adultos e a sua
consequente dependéncia € uma outra forma de expressdo da gravidade e das
incapacidades resultantes do AVE, reduzindo a parcela ativa e produtiva da
sociedade™.

A maioria dos individuos sobrevive ao AVE, mas as sequelas resultantes
repercutem sobre a capacidade funcional e qualidade de vida, ocasionando grande
impacto nos sistemas de saude e de seguridade social. Assim, identifica-se o AVE
como um dos principais, sendo o principal problema de saude publica do Brasil. E
uma doenga muito frequente, responsavel por gerar elevados custos para a
sociedade, além de importante causa de morte e incapacidade definitiva'3

A Hipertensao Arterial (HA) € uma condi¢do clinica multifatorial em que o
individuo mantém niveis pressoéricos sustentados = 140 e/ou 90 mmHg. Essa
condigdo € agravada pela presengca de outros fatores de risco (FR), como
dislipidemia, obesidade abdominal, intolerancia a glicose e diabetes mellitus (DM).
Sendo importante salientar que a HA pode ter associacado direta com eventos como
acidente vascular encefalico (AVE), infarto agudo do miocardio (IAM), insuficiéncia
cardiaca (IC), doenca arterial periférica. O AVE € a manifestacdo mais comum da
les&o vascular causada pela HA'.

Para controle e acompanhamento de pacientes hipertensos e diabéticos, o
Ministério da Saude, através da Estratégia de Saude da Familia, implementou em
2002 o programa HIPERDIA (Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de
Hipertensos e Diabéticos). Este sistema, permite conhecer o perfil epidemiolégico da
HA e DM na populagéo, desta forma, orientando gestores publicos na adogao de
estratégias de intervengao, evitando assim, complicagdes como o AVE'®.

Para registro e controle de causas de 6bitos, o Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM) foi desenvolvido pelo Ministério da Saude em 1975, com o
objetivo de registrar os 6bitos no territério nacional, tendo como ferramenta de
entrada, a Declaragdo de Obito (DO), padronizada em todo o territério. O sistema
tem por finalidade colher, transmitir e disseminar dados gerados pelo Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica das trés esferas de governo, por intermédio de uma rede
informatizada, para apoiar o processo de investigacédo e dar subsidios a analise das
informagdes de vigilancia epidemioldgica das causas de 6bito no Brasil. A Fundagao
Nacional de Saude, por intermédio do Cenepi, € o gestor nacional do sistema, que

recebe, consolida e disponibiliza os dados para acesso publico’®.
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A Vigilancia Epidemiolégica € um conjunto de ag¢des que proporciona o
conhecimento, a detecgdo ou prevencdo de qualquer mudanca nos fatores
determinantes e condicionantes da saude individual ou coletiva, com a finalidade de
recomendar e adotar as medidas de prevencdo e controle das doencgas ou
agravos'’.

Considerando a mortalidade e a morbidade de individuos brasileiros
acometidos por AVE, assim como as consequéncias soOcio-espaciais resultantes
desta afeccdo, faz-se necessario o presente estudo, com o intuito de tracar um
panorama a nivel nacional de mortes causadas por esta patologia, pois, ao se
estudar o perfil epidemiolégico e sécio demografico das pessoas acometidas por
este evento poder-se-a obter dados importantes que contribuam para avaliar a
efetividade de programas de promogao de saude local, como o programa HIPERDIA
e assim fornecer subsidios para melhorar as politicas de saude publica através da
Estratégia de Saude da Familia a nivel regional em todo o pais.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral
Analisar a tendéncia da mortalidade por acidente vascular encefalico nas
Regides do Brasil entre 2009 e 2018.

2.2 Especificos
a) Tracar o perfil epidemiologico e socio demografico dos 6bitos por AVE de
acordo com as Regides;
b) ldentificar as principais causas declaradas de 6bito no Sistema de Informacgéao
de Mortalidade;
c) ldentificar o local de ocorréncia mais prevalente dessa causa de Obito em

cada Regiao brasileira.
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3 METODO

3.1 Aspectos éticos

Por avaliar um banco de dados de dominio publico do Departamento de
Informacdo do Sistema Unico de Saude (DATASUS), o presente estudo n&o
necessitou ser submetido ao Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do
Centro Universitario do Estado do Para (CEP-Cesupa), conforme prevé a resolugao
466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS). No entanto, o mesmo foi iniciado

apos o aceite da orientadora (ANEXO A).

3.2 Tipo de estudo

O estudo realizado é descritivo do tipo ecoldgico de série temporal de analise
exploratoria. Esse tipo de estudo permite avaliar a evolugdo das taxas do agravo ao
longo do tempo em uma determinada populagéo geograficamente definida'®.

Os dados sobre os 6bitos compreenderam todas as unidades federativas (UF)
do Brasil, agrupadas nas cinco Regides, a saber: Regido Norte (Acre, Amapa,
Amazonas, Para, Rondonia, Roraima e Tocantins); Regido Nordeste (Alagoas,
Bahia, Ceara, Maranhdo, Piaui, Pernambuco, Paraiba, Rio Grande do Norte e
Sergipe); Regido Centro-Oeste (Goias, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul e Distrito
Federal); Regido Sudeste (Espirito Santo, Minas Gerais, Rio de Janeiro e S&o
Paulo) e Regido Sul (Parana, Rio Grande do Sul e Santa Catarina).

3.3 Periodo de estudo; Coleta e Fonte de dados

O periodo selecionado para o estudo foi constituido dos ultimos 10 anos de
registros de 6bitos, ocorridos no Brasil, disponibilizados pelo DATASUS.

Foi utilizada como fonte a base de dados publico do DATASUS. Para
obtencado do numero de 6bitos por AVE foi utilizada a base de dados de informacgao
em saude e nesta foi selecionada a base de estatisticas vitais e a seguir a opgéao
marcada foi mortalidade geral no Brasil por Regido e Unidade da Federagdo. Os
dados demograficos de estimativas populacionais foram coletados, também, da base
de dados de informagcdo em saude e selecionada a base de informacbes
demograficas e socioecondmicas e em seguida a opgado marcada foi a projecéo da

populagao das Unidades da Federagao por sexo e grupos de idade.
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Os dados foram coletados utilizando-se o recurso do tabulador da internet
(TABNET), disponibilizado pelo DATASUS.

Os dados referentes aos 6bitos foram extraidos da seguinte forma: na opgéao
linha foi selecionado ano do 6bito; na opcédo coluna foram selecionadas, em cada
etapa de analise as variaveis de interesse do estudo (Categoria CID-10 de 1-60 a
169, regido, sexo, faixa etaria, estado civil, raga/cor, escolaridade e local de
ocorréncia do 6bito), na janela de periodo disponivel foram assinalados os anos de
2009 a 2018 e na opcao conteudo os 6bitos ocorridos por residéncia.

Os dados da populagao foram coletados da seguinte forma: na opgéo linha
foi selecionado ano; na opgéo coluna foram selecionados, em cada etapa, regiao,
sexo e faixa etaria, na janela de periodo disponivel foram assinalados os anos de
2009 a 2018 e na opgao conteudo a populagdo residente. Esses dados foram
utilizados na analise da piramide populacional para identificar a presenca do viés
ecologico e no denominador do modelo matematico do coeficiente de mortalidade.

Os dados extraidos sao apresentados em arquivos na extensdo .csv e

posteriormente foram salvos em arquivos do programa MICROSOFT® Excel 7.0.

3.4 Critérios de inclusao

Foram estabelecidos como critérios de inclusdo registros de ébitos por AVE
em populagdo residente nas Regionais Brasileiras, no periodo de 2009-2018,
existentes no Sistema de Informag¢ao de Mortalidade-SIM/DATASUS, classificados
nas categorias de 160 a 169, de acordo com a Décima Revisdo da Classificacao
Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10).
Os cdédigos alfanuméricos estao assim descritos:

160 Hemorragia subaracnoide;

161 Hemorragia intracerebral;

162 Outras hemorragias intracranianas nao traumaticas;

163 Infarto cerebral;

164 Acidente vascular cerebral ndo especificado como hemorragico
iIsquémico;

165 Oclusao/estenose da artéria pré-cerebral;

166 Ocluséo/estenose artéria cerebral,

167 Outras doengas cerebrovasculares;
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168 Transtornos cerebrovasculares em doenga COP;
169 Sequelas de doencga cerebrovasculares.

3.5 Critérios de exclusao

Considerando que os dados de Obitos disponibilizados ao publico sao
coletados sob a forma de numeros absolutos e apresentados em tabela com auxilio
do TABNET/DATASUS, foram excluidos do calculo da taxa de mortalidade por sexo

e faixa etaria os obitos sem registro dessas variaveis.

3.6 Variaveis de estudo

Foram selecionados da base de dados os seguintes grupos de variaveis
referentes aos obitos:

a) Demograficas (ano do 6bito, Regido Brasileira de Residéncia, faixa etaria,
sexo, raga/cor da pele, local de ocorréncia, escolaridade, estado civil);

b) Causa do 6bito; Categoria CID-10 de 160 a 169;

c) Local de ocorréncia do Obito (hospital, casa, via publica, outro
estabelecimento).

Foram utilizadas as nomenclaturas das variaveis estabelecidas na base de
dados. Dessa forma as variaveis foram assim denominadas:

Sexo: masculino, feminino, ignorado;

Racga/Cor da pele: branca, preta, amarela, parda, indigena, ignorado

Estado civil: solteiro, casado, viuvo, separado judicialmente, outro, ignorado;

Escolaridade: nenhuma, 1 a 3 anos, 4 a 7 anos, 8 a 11 anos, 12 anos e mais

Faixa etaria: 0 a 9 anos, 10 a 19 anos, 20 a 29 anos, 30 a 39 anos, 40 a 49

anos, 50 a 59 anos, 60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 e mais anos.

3.7 Consolidagao e apresentagao dos dados

Os dados coletados foram consolidados sob a forma de numeros absolutos e
ou numeros relativos tais como propor¢cdes e coeficientes de mortalidade e
apresentados sob a forma de graficos e/ou tabelas. O coeficiente utilizado foi o de
mortalidade especifica por AVE (CME-AVE).

CME-AVE = numero de o&bitos por AVE em determinado periodo e

local*100.000 / populagao exposta ao risco de morrer no mesmo periodo e local.
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3.8 Analise dos dados

A fim de se apresentar coeficientes de mortalidade que sejam comparaveis
entre as diferentes Regides fez-se necessario padronizar a composi¢do das
diferentes populag¢des em relagédo a faixa etaria dos grupos populacionais das cinco
Regibes Brasileiras.

Primeiramente foi analisada a composi¢cao etaria da populagdo de cada
Regido e, devido ter sido observada diferenga estatistica significativa na proporg¢ao
das faixas etarias, a cada ano do estudo, entre as cinco Regides foi realizada a
padronizagao da populagdo. Foi tomada como populacdo padrao a populagdo do
Brasil por faixa etaria. O meétodo para o calculo do Coeficiente de Mortalidade
Especifica Padronizado foi o método direto’™. O uso deste método foi possivel
devido o DATASUS disponibilizar a distribuicao da populagcao por faixa etaria. A
padronizacgao foi efetuada para cada ano de estudo.

O coeficiente de mortalidade bruto, por causa de morte, € a expressado da
intensidade do risco de vir a morrer, em uma populagdo em um determinado periodo
de tempo. No entanto, para fins comparativos da mortalidade, entre diferentes

populacdes deve-se utilizar o recurso da padronizacao™®.
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4 RESULTADOS

Foram analisados 1.003.862 casos de morte por acidente vascular encefalico
entre os anos de 2009 a 2018, com a média do coeficiente de mortalidade
especifica, para o periodo de 49,7 6bitos para cada 100 mil habitantes do Brasil
(1003862*100mil / 2019311531). Houve reducdo de 7,53% no coeficiente de
mortalidade por AVE, variando de 51,8 mortes, em 2009, a 47,9 mortes por 100 mil
habitantes em 2018 (Tabela 1 e Figura 1).

A Regiao Sul foi responsavel pelo maior coeficiente médio de mortalidade por
AVE no periodo estudado com coeficiente de 58,3 mortes por 100 mil habitantes.
Nesta Regido foi observada reducdo do coeficiente de 10,5% (de 61,7 em 2009 para
55,2/100 mil habitantes em 2018).

Na comparagdo com as demais regides, a Regidao Norte foi responsavel pelo
menor coeficiente médio de mortalidade no periodo, com valor de 34,1 mortes por
100 mil habitantes. Nesta Regido foi observado crescimento de 6,6%, de 33,5 para
35,7 mortes para cada 100 mil habitantes, respectivamente em 2009 e 2018.

Na Regido Nordeste observa-se pequenas oscilagdes no coeficiente de
mortalidade por AVE e um valor médio para o periodo de 50,3 mortes para cada 100
mil habitantes. Mesmo assim houve uma reducdo de 3% no coeficiente bruto de
mortalidade por AVE.

A Regiao Sudeste teve significativa diminuicdo no coeficiente de mortalidade
bruto (11,0%) no periodo estudado. O Sudeste variou de 54,7 mortes para 48,7
mortes para cada 100 mil habitantes em 2009 e 2018, respectivamente.

A regiao Centro-oeste variou de 39,6 mortes para 39,1 por 100 mil habitantes,
0 que representa uma reducao de 1,3%. Nessa regido, houve crescimento isolado
em 2010 para 41,4 6bitos a cada 100 mil habitantes, dessa forma, a partir de 2010 a
reducéo foi de 5,6% (Tabela 1 e Figura 1).

De uma maneira geral, no Brasil, o risco de vir a morrer por acidente vascular
encefalico, segundo os coeficientes brutos, possui uma tendéncia a reducdo, assim
como nas Regides Sul e Sudeste e, uma tendéncia a se elevar na Regidao Norte

(Figura 1).
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Figura 1 — Tendéncia do coeficiente bruto de mortalidade especifica por acidente vascular
encefalico, segundo Regido do Brasil no periodo de 2009 a 2018.
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Fonte: DATASUS-MS- Departamento de Informatica do SUS-Ministério da Saude

Na tabela 2, apds padronizagao, pode ser observado que na Regido Norte o
aumento do risco da mortalidade por esse grupo de causas foi de 22,9%, superior

em 16,3% aos 6,6% detectado na analise dos coeficientes brutos.

Tabela 2 — Comparagdo da tendéncia do coeficiente bruto de mortalidade (CME) por
Acidente Vascular Encefalico com o coeficiente padronizado (SMR) na Regido Norte do
Brasil no periodo de 2009 a 2018.

Norte

Ano Obitos Populagio CME Populagio  Obitos

Observados Residente Padréao Esperados SMR
2009 5167 15385707 33.5 38708794 19488 50,3
2010 5137 15865678 32.3 39099559 20962 53,6
2011 5334 16095187 33.1 39479404 21815 55,3
2012 5501 16347807 33.6 39848492 22330 56,0
2013 5759 17013559 33.8 40206543 23229 57,8
2014 6059 17261983 35.1 40553712 24336 60,0
2015 6297 17504446 35.9 40890130 25368 62,0
2016 6303 17740418 35.5 41216286 25121 60,9
2017 6333 17936201 35.3 41532186 25276 60,9
2018 6505 18182253 35.7 41837360 25840 61,8

Fonte: DATASUS-MS- Departamento de Informatica do SUS-Ministério da Saude
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Na Regido Nordeste (Tabela 3), apds padronizagdo, pode ser observado que
a redugao do risco da mortalidade por esse grupo de causas foi de 3,6%, superior

em apenas 0,6% em relagédo aos 3,0% detectado na analise dos coeficientes brutos.

Tabela 3 — Comparacao da tendéncia do coeficiente bruto de mortalidade (CME) por
Acidente Vascular Encefalico com o coeficiente padronizado (SMR) na Regido Nordeste do
Brasil no periodo de 2009 a 2018.

Nordeste

Ano Obitos Populagdo ..  Populagéo Obitos

Observados Residente Padrdo Esperados SMR
2009 27153 53591197 50.6 38708794 19437 50,2
2010 27067 53078137 50.9 39099559 19402 49,6
2011 28202 53501859 52.7 39479404 20250 51,3
2012 28640 53907144 53.1 39848492 20595 51,7
2013 28155 55794707 50.4 40206543 20275 50,4
2014 27482 56186190 48.9 40553712 19831 48,9
2015 29005 56560081 51.2 40890130 20962 51,3
2016 28833 56915936 50.6 41216286 20872 50,6
2017 28979 57254159 50.6 41532186 21014 50,6
2018 27890 56760780 49.1 41837360 20262 48,4

Fonte: DATASUS-MS- Departamento de Informatica do SUS-Ministério da Saude

A Regido Sudeste teve reducéo no coeficiente de mortalidade bruto (11,0%)

semelhante a reducéo do coeficiente padronizado (11,0%) (Tabela 4).

Tabela 4 — Comparacao da tendéncia do coeficiente bruto de mortalidade (CME) por
Acidente Vascular Encefalico com o coeficiente padronizado (SMR) na Regido Sudeste do
Brasil no periodo de 2009 a 2018.

Sudeste

Ano Obitos Populagdio .= Populagéo Obitos

Observados Residente Padrao Esperados SMR
2009 44307 80915332 54.7 38708794 18715 48,3
2010 44468 80353724 55.3 39099559 18759 48,0
2011 44213 80975616 54.6 39479404 18633 47,2
2012 43330 81565983 53.1 39848492 18250 45,8
2013 43497 84465570 51.5 40206543 18303 45,5
2014 42815 85115623 50.3 40553712 18007 444
2015 42655 85745520 49.7 40890130 17936 439
2016 44040 86356952 51.0 41216286 18523 44,9
2017 43215 86949714 497 41532186 18179 43,8
2018 42785 87711946 48.7 41837360 18005 43,0

Fonte: DATASUS-MS- Departamento de Informatica do SUS-Ministério da Saude
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Na Regidao Sul (Tabela 5) foi observada reducdo do coeficiente bruto de
10,5% (de 61,7 em 2009 para 55,2/100 mil habitantes em 2018). Apos a
padronizacao a reducao foi de 13,8%, ou seja, uma redugéo superior a observada

pelo coeficiente bruto em 3,3%.

Tabela 5 — Comparacao da tendéncia do coeficiente bruto de mortalidade (CME) por
Acidente Vascular Encefalico com o coeficiente padronizado (SMR) na Regido Sul do Brasil
no periodo de 2009 a 2018.

Sul

Ano Obitos Populagdo .=  Populagio Obitos

Observados Residente Padrao Esperados SMR
2009 17127 27719118 61.7 38708794 21283 55,0
2010 17233 27384815 62.9 39099559 21346 54,6
2011 17242 27562433 62.5 39479404 21256 53,8
2012 16883 27731644 60.8 39848492 20720 52,0
2013 16683 28795762 57.9 40206543 20371 50,7
2014 16951 29016114 58.4 40553712 20628 50,9
2015 16373 29230180 56.0 40890130 19863 48,6
2016 17508 29439773 59.4 41216286 21189 51,4
2017 16213 29644948 54.6 41532186 19583 472
2018 16430 29754036 55.2 41837360 19831 47 .4

Fonte: DATASUS-MS- Departamento de Informatica do SUS-Ministério da Saude

Na Regiao Centro-Oeste, em todo o periodo de estudo, houve uma redugéo
do risco de vir a morrer por AVE de 1,3%. Se considerada a redugéo a partir do ano
de 2010 (maior taxa de mortalidade) se encontra o valor de 5,6%. Apos a
padronizagcao da taxa de mortalidade ocorre aumento na reducédo de 1,3% para
3,7% no periodo de 2009 a 2018 e de 5,6% para 7,5% no periodo de 2010 a 2018
(Tabela 6).

Tabela 6 — Comparagdo da tendéncia do coeficiente bruto de mortalidade (CME) por
Acidente Vascular Encefalico com o coeficiente padronizado (SMR) na Regido Centro-Oeste
do Brasil no periodo de 2009 a 2018.

(continua)

Centro-Oeste

Ane Ob(s)eb;\t/‘;fios Populagao Residente Hals P?‘-‘F::ilraég: ° Es(;l;:'taodsos SMR
2009 5508 13895375 39.6 38708794 18966 49,0
2010 5827 14050340 414 39099559 19936 51,0
2011 5760 14244192 40.4 39479404 19380 491

2012 5840 14423952 404 39848492 19537 49,0
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Tabela 6 — Comparacao da tendéncia do coeficiente bruto de mortalidade (CME) por
Acidente Vascular Encefalico com o coeficiente padronizado (SMR) na Regido Centro-Oeste
do Brasil no periodo de 2009 a 2018.

(conclusao)

Centro-Oeste

Ano —— = ——

obsoebrl\::fios Populagdo Residente Ll P?’pal:ilraég: ° Es?ozlrtaodsos SMR
2013 5956 14993191 39.7 40206543 19664 48,9
2014 5982 15219608 39.3 40553712 19596 48,3
2015 6190 15442232 40.0 40890130 20033 49,0
2016 6281 15660988 40.1 41216286 20096 48,8
2017 6455 15875907 40.6 41532186 20484 49,3
2018 6294 16085885 391 41837360 19738 47,2

Fonte: DATASUS-MS- Departamento de Informatica do SUS-Ministério da Saude

Ao analisar a variavel sexo, observa-se frequéncia aproximada da mortalidade
entre homens e mulheres para a populagao total, semelhante ao encontrado na
regido Nordeste e Sudeste. Houve predominio do sexo masculino nas regiées Norte
e Centro-oeste. A Regido Sul teve mortalidade maior entre a populagado feminina
(Tabela 7).

Em relagao a idade, houve crescimento de morte por AVE proporcionalmente
ao aumento da idade em todas as regides brasileiras (Tabela 7). A maior frequéncia
ocorre em individuos com mais de 80 anos. A menor ocorréncia foi em menores de
10 anos de idade.

Ao comparar a escolaridade, observa-se relagao inversa da mortalidade com
0 aumento da escolaridade em todas as regides brasileiras, variando entre 219.586
casos sem escolaridade para 32.590 casos com 11 anos ou mais de estudo (Tabela
7).

Tabela 7 - Distribuicdo da mortalidade por AVE por Regido, segundo o sexo, faixa etaria e
escolaridade, entre os anos de 2009 a 2018. Brasil, 2020.

(continua)
Variaveis Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-oeste Total
Masculino 31442 140918 217849 83559 31784 505552
Sexo Feminino 26942 140448 217424 85070 28299 498183
Ignorado 11 40 52 14 10 127
<10 anos 178 420 526 125 97 1346
Idade 10a19 308 818 937 247 173 2483
20a 29 588 1857 2429 650 420 5944

30a39 1432 5156 8036 2012 1306 17942
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Tabela 7 - Distribuicado da mortalidade por AVE por Regido, segundo o sexo, faixa etaria e
escolaridade, entre os anos de 2009 a 2018. Brasil, 2020.

(concluséo)

Variaveis Norte Nordeste  Sudeste Sul Centro-oeste Total
40 a 49 3535 14133 24027 6829 3876 52400
50 a 59 6606 26903 50894 15883 7373 107659
60 a 69 10295 46268 81523 29308 11482 178876
Idade 70a79 15418 73693 115025 47995 16138 268269
>80 anos 19969 112026 151529 65571 19199 368294
Ignorados 66 132 399 23 29 649
Nenhuma 17915 99063 61495 26217 14896 219586
1a3anos 15396 61743 120696 47872 14938 260645
. 4 a7 anos 9556 30199 79346 40582 11023 170706
Escolaridade
8a11a 5615 16616 45322 15577 5930 89060
>11 anos 1718 5304 18086 5242 2240 32590
Ignorado 8195 68481 110380 33153 11066 231275
Total 58395 281406 435325 168643 60093 1003862

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informagbes sobre Mortalidade - SIM*

Ao analisar a distribuicdo conforme etnia, € possivel observar maior

concentragdo de obitos em brancos nas Regides Sudeste e Sul e menor ocorréncia

na Regido Norte. Houve maior concentracdo de ébitos por AVE em individuos com

raga/cor pretos e pardos nas regides Nordeste e Sudeste. A ocorréncia em

indigenas foi predominante no Norte e Nordeste (Tabela 8).

Tabela 8 — Distribuicdo da mortalidade por AVE por Regiao, segundo o raga/cor, entre os
anos de 2009 a 2018. Brasil, 2020.

Branca Preta Amarela Parda Indigena Ignorado Total
Regido

n % n % n % n % n % n N
Norte 13203 26 4277 4.8 258 42 38817 11.2 480 26.9 1360 58395
Nordeste 70618 13.9 25457 285 864 14.0 162414 46.7 532 29.9 21521 281406
Sudeste 255283 50.3 46117 51.7 3871 62.9 107865 31.0 244 13.7 21945 435325
Sul 141927 28.0 8633 9.7 790 128 12528 36 203 114 4562 168643
822:20 26349 52 4699 53 367 60 26327 7.6 323 18.1 2028 60093
Total 507380 100.0 89183 100.0 6150 100.0 347951 100.0 1782 100.0 51416 1003862

% 50,5 8,9 0,6 34,7 0,2 51 100,0

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informagbes sobre Mortalidade - SIM*
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Houve predominio de mortes por AVE em individuos brancos (50,5%,
n=507.380 casos) seguido de individuos pardos (34,7%, n=347.951 casos). A
populacao indigena correspondeu a 0,2% (n=1.782 casos).

Nas Regides Norte e Nordeste predominou a raga/cor parda, com 66,5%
(n=38.817 casos) e 57,7% (n=162.414 casos). Nas regides Sudeste e Sul a
ocorréncia de AVE predominou na populagao branca, com 58,6% (n=255.283 casos)
e 84,2% (141.927 casos), respectivamente (Tabela 8).

Em relacdo ao local de ocorréncia do obito, 77,8% (n=780.602) dos casos
tiveram desfecho em hospitais publicos ou privados. O segundo lugar predominante
foi o domicilio, correspondendo a 16,9% (n= 169.851) casos. A regido Sudeste
possui a maior ocorréncia do obito por AVE em ambiente hospitalar (83,4%,
n=362.851), seguido da regido Centro-Oeste (81,3%, n=48.831). O Nordeste possui

a menor ocorréncia de obitos assistidos em hospitais (68,6%, n=192.954) (Tabela 9).

Tabela 9 — Distribuicado da mortalidade por AVE por Regido, segundo o local de ocorréncia
entre os anos de 2009 a 2018. Brasil, 2020.

Local Norte Nordeste Sudeste Sul %eensttr: Total
ocorrencia % n % n % n % n % n %
Hospital 43582 74.6 192954 68.6 362851 83.4 132384 78.5 48831 81.3 780602 77.8
Outro
estabeleci-
mento de 909 1.6 4806 1.7 24435 56 4392 26 1647 2.7 36189 3.6
salide

Domicilio 12685 21.7 79228 28.2 41644 9.6 27581 16.4 8713 14.5 169851 16.9
Via publica 505 09 1725 0.6 959 0.2 513 03 268 04 3970 04

Outros 664 1.1 2446 09 5274 12 3714 22 607 1.0 12705 1.3
Ignorado 50 0.1 247 0.1 162 0.0 59 0.0 27 0.0 545 0.1
Total 58395 100 281406 100 435325 100 168643 100 60093 100 1003862 100

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade - SIM

Ainda, conforme a tabela 9, observa-se maior ocorréncia de obito em
domicilio nas regiées Norte e Nordeste, com 21,7% (n=12.685) e 28,2% (n=79.228)
dos casos. Ha maior 6bito por AVE em via publica no Norte e Nordeste. Os dados
Ignorados corresponderam a menos que 0,2% (Tabela 9).

Em relacdo ao estado civil, a ocorréncia de morte por AVE predominou em
casados (36,1%, n=362.816), seguido dos viuvos (29,5%, n=295.857), semelhante



27

ao encontrado nas regides Nordeste, Sudeste, Sul e Centro Oeste. O Norte
apresentou a segunda maior ocorréncia de obitos por AVE entre solteiros (Tabela
10).

Tabela 10 — Distribuicdo da mortalidade por AVE por Regido, segundo estado civil, entre os
anos de 2009 a 2018. Brasil, 2020.

Es!;a,jo Norte Nordeste Sudeste Sul %ee'::: Total
civil n % n % n % n % n % n %
Solteiro 13709 235 61852 22.0 80577 18.5 23274 13.8 12358 20.6 191770 19.1
Casado 21598 37.0 98521 35.0 158077 36.3 63893 37.9 20727 34.5 362816 36.1
Vitvo 13585 23.3 71392 254 135265 31.1 59820 355 15795 26.3 295857 29.5
Separado 1788 3.1 7053 25 29239 6.7 10069 6.0 4472 74 52621 5.2
Outro 3058 5.2 7899 2.8 5134 1.2 2140 1.3 1395 23 19626 2.0
Ignorado 4657 8.0 34689 12.3 27033 6.2 9447 56 5346 8.9 81172 8.1
Total 58395 100 281406 100 435325 100 168643 100 60093 100 1003862 100

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade - SIM

Ao analisar a categoria CID-10, nota-se maior notificacdo de acidente
vascular cerebral ndo especificado como hemorragico ou isquémico (41%,
n=411.651), seguido de sequelas de doencgas cerebrovasculares (17%, n=170.285),
semelhante ao encontrado nas macrorregiées do Brasil. O quadro de hemorragia

subaracnoidea correspondeu a 4,8% (n=48.685) (Tabela 11).

Tabela 11 — Distribuicdo da mortalidade por AVE por Regido, segundo classificacdo Cid -
10, entre os anos de 2009 a 2018. Brasil, 2020.

(continua)
. Norte Nordeste Sudeste Sul Centro Total
Categoria CID-10 Oeste
n % n % n % n % n % n %

160

Hemorragia 2379 41 10233 3.6 25367 58 7032 4.2 3674 6.1 48685 4.8

subaracnéidea
161

Hemorragia 8537 14.6 38879 13.8 72860 16.7 20712 12.3 10280 17.1 151268 15.1

intracerebral
162 Outras
hemorragias
intracranianas 636 1.1 2207 0.8 6578 1.5 2105 1.2 791 1.3 12317
nao
traumaticas
163 Infarto
cerebral

1.2

3310 5.7 3647 1.3 29844 69 13078 7.8 2421 40 52300 5.2
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Tabela 11 — Distribuigdo da mortalidade por AVE por Regido, segundo classificagao Cid -
10, entre os anos de 2009 a 2018. Brasil, 2020.

(concluséo)

Centro

Norte Nordeste Sudeste Sul Total
Categoria CID-10 Oeste

n % n % n % n % n % n %
164 Acidente
vascular
cerebral M40 30200 51.7 138947 49.4 157287 36.1 64876 38.5 20341 33.8 411651 41.0
especificado
hemorragico
isquémico
167 Outras
doencgas 5589 9.6 42467 151 72472 16.6 25545 15.1 11283 18.8 157356 15.7
cerebrovasculares
169 Sequelas de
doencgas 7744 13.3 45026 16.0 70917 16.3 35295 20.9 11303 18.8 170285 17.0
cerebrovasculares

Total 58395 100 281406 100 435325 100 168643 100 60093 100 1003862 100

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade - SIM

Ao observar a escolaridade, predomina o diagnostico de acidente vascular

cerebral (AVC) nao especificado como isquémico ou hemorragico em todas as faixas

etarias. Em individuos com menos de 4 anos de estudo, o diagndstico de sequelas

de doengas cerebrovasculares € o segundo mais frequente, correspondendo a

18,3% (n=87.926). Em individuos entre 4 e 7 anos e de 8 a 11 anos de estudo, a

hemorragia intracerebral é a segunda mais frequente, sendo responsavel por 17,6%
(n=30.110) e 22.2% (n=19.801), respectivamente (Tabela 12).

Tabela 12 — Distribuicao da mortalidade por AVE por escolaridade, segundo classificacao
Cid - 10, entre os anos de 2009 a 2018. Brasil, 2020.

(continua)

<4 a 4a7a 8al1a >12 a Ign Total
Categoria CID-10

n % n % n % n % n N
160 Hemorragia
subaracnéidea 14586 3.0 10422 6.1 8678 9.7 3516 10.8 11483 48685
161 Hemorragia
intracerebral 57075 11.9 30110 17.6 19801 22.2 7261 22.3 37021 151268
162 Outras
hemorragias 4580 1.0 2482 15 1613 1.8 778 2.4 2864 12317

intracranianas nao
traumaticas

163 Infarto cerebral 23197

48 10428 6.1 6081 6.8 2425 7.4 10169 52300
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Tabela 12 — Distribuicao da mortalidade por AVE por escolaridade, segundo classificacdo
Cid - 10, entre os anos de 2009 a 2018. Brasil, 2020.

(concluséo)

<4 a 4a7a 8al11a >12 a Ign Total
Categoria CID-10
n % n % n % n % n N
164 Acidente
vascular
cerebral nao

especificado 219752 458 62623 36.7 26842 30.1 9059 27.8 93375 411651

hemorragico

isquémico

167 Outras

doencgas 73349 153 26763 15.7 13951 15.7 5136 15.8 38157 157356
cerebrovasculares

169 Sequelas de

doencas 87692 18.3 27878 16.3 12094 13.6 4415 13.5 38206 170285
cerebrovasculares
Total 480231 100 170706 100 89060 100 32590 100 231275 1003862

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade - SIM

Ao analisar a faixa etaria, observa-se que a hemorragia intracerebral e a
hemorragia subaracnoidea predominam entre a populagcdo com menos de 20 anos
de idade, correspondendo a 33,4% (n= 1.278) e 20,5% (n=786), respectivamente
(tabela 13).

Tabela 13 — Distribuicdo da mortalidade por AVE por faixa etaria, segundo classificagao Cid
- 10, entre os anos de 2009 a 2018. Brasil, 2020.

(continua)
Categoria CID- <20 a 20-39 a 40-59 a 60-79 a >792 Ign Total
10 n % n % n % n % n % n n %

160

Hemorragia 786 20.5 5098 21.3 20663 129 17274 3.9 4833 1.3 31 48685
subaracnodidea

161

Hemorragia 1278 33.4 7982 33.4 46840 29.3 64464 14.4 30474 8.3 230 151268
intracerebral

162 Outras

hemorragias

intracranianas 305 8.0 624 2.6 2311 14 4730 1.1 4325 1.2 22 12317
nao
traumaticas
163 Infarto
cerebral
164 Acidente
vascular
cerebral nao
especificado
hemorragico
isquémico

157 4.1 891 3.7 6843 43 24162 54 20218 55 29 52300

467 12.2 5153 21.6 48965 30.6 186484 41.7 170393 46.3 189 411651

4.8

15.1

1.2

5.2

41.0
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Tabela 13 — Distribuicdo da mortalidade por AVE por faixa etaria, segundo classificagao Cid
— 10, entre os anos de 2009 a 2018. Brasil, 2020.
(concluséo)

<20 a 20-39 a 40-59 a 60-79 a >792 Ign Total
Categoria CID-10

n % n % n % n % n % n n %
167 Outras
doencas 635 16.6 3080 129 21813 13.6 72946 16.3 58810 16.0 72 157356 15.7
cerebrovasculares
169 Sequelas de
doencgas 201 52 1058 44 12624 79 77085 17.2 79241 215 76 170285 17.0
cerebrovasculares

Total 3829 100 23886 100 160059 100 447145 100 368294 100 649 1003862 100

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade - SIM
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5 DISCUSSAO

Os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) acordados por 180
paises junto a Organizagdo das Nagbes Unidas (ONU) 2° sdo uma prova de que as
informagdes subsidiam discussdes, planejamentos, confec¢des e avaliagbes de
novas politicas em resposta as necessidades de curto, médio e longo prazo,
observadas apdés estudos epidemioldgicos. Dessa forma, os indicadores
epidemioldgicos, sociais e demograficos sdo importantes para a observagédo e
analise criteriosa das caracteristicas assistenciais de uma comunidade, possuindo
intrinseca correlagdo com a resolutividade de problemas de saude da populagao. E,
assim, os ODM sao analisados e avaliados por meio de informagdes validadas e
recrutadas de todas as regides de um territorio, de modo a tragar metas para serem
alcangadas em um intervalo de tempo?'.

O Brasil apresenta um departamento de informatica do Sistema Unico de
Saude (DATASUS), onde varios sistemas de informagdes, como o Sistema de
Informacdo sobre Mortalidade (SIM), captam dados de mortalidade, tabulam e
disponibilizam por meio de sua plataforma de maneira livre. Esse sistema de banco
de dados, possibilita a elaboracdo de estudos com os mais variados recortes
temporais, de localidade e com diversas amostras, permitindo a comparagao da
assisténcia e intervengdo por meio de agbes entre variadas regides??23. A partir
disso, o presente estudo foi possivel e nele analisou-se mais de 1 milhdo de casos
de mortes por AVE notificados entre os anos de 2009 a 2018 no Brasil.

A Taxa de Mortalidade Especifica (TME) por AVE nesse periodo de 2009 a
2018 teve queda significativa. A justificativa pode ser dada pelo aumento absoluto de
individuos da populacado brasileira, que amortiza a distribuicdo das mortes a cada
100 mil habitantes. No entanto, essa patologia se mantém entre as trés maiores
causas de morte no mundo, responsavel s6 em 2016 por 5,5 milhdes de dbitos?*. E
de acordo com as prospecg¢des da Organizagdo Mundial da Saude (OMS), o AVE
continuara nesta posigéo até 206025.

Observa-se que, nesse periodo pesquisado, a TME diminuiu de 51,8 para
47,9 por 100 mil habitantes, diferenciando-se da década anterior, entre 2000 e 2009,
onde foi observado um aumento significativo do nimero de mortes por AVE?6. Sendo
possivel inferir que essa evolugdo na TME se deve a implementagao de politicas

publicas e aos investimentos sociais, estruturais e financeiros feitos na assisténcia a
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saude no decorrer dos anos evitando desfechos desfavoraveis e mortes por diversas
doencas 7.

Tais resultados nacionais da ultima década sdo condizentes com estudos
internacionais os quais demonstram a diminuigdo da TME por AVE a nivel global nos
ultimos 20 anos?®. Podendo isso, ser justificado pelos pareceres cientificos da
AHA/ASA afirmando que a menor taxa de mortalidade por AVE se deve a menor
incidéncia dessa doenga e menos pessoas morrendo por ela?®. E, assim, corrobora
com o fato de que as medidas de prevencao, de controle e de fatores de risco, como
tabagismo, dislipidemia, diabetes e hipertensao arterial, podem ter contribuido para
essa melhora.

Ao observar no nivel regional e individualizado, os resultados desse estudo
mostraram cenarios diferentes entre a Regido Sul e Norte. A primeira tem a maior
TME por AVE, no entanto, ap6s a padronizagéo, foi a regido que apresentou maior
reducdo de oObitos por estas causas, com percentual de 13,8% no periodo estudado.
Tal achado poderia ser justificado pelo fato de a populagédo apresentar uma maior e
uma melhor infraestrutura de saude, como mais equipamentos, servicos de
atendimento e numero de profissionais da saude®°. Enquanto a segunda, apresenta
uma TME menor, porém, apos padronizagao, observou-se que o risco de vir a obito
por esta causa especifica foi maior na Regido Norte, pois houve aumento do risco da
mortalidade por esse grupo de causas em 22,9% entre 2009 e 2018, talvez em
decorréncia da deficiéncia da infraestrutura assistencial na area da saude nesta
regiao.

Foi verificado também, que o Norte foi a unica regido com TME crescente de
33,5 mortes para cada 100 mil habitantes, em 2009, para 35,7 mortes para 100 mil
habitantes, em 2018. Sugere-se que seja pelo aumento progressivo do numero de
atendimentos hospitalares para pacientes com doengas cerebrovasculares,
indicando uma melhor assisténcia a saude e notificagado dos casos.

Ja nas Regides Sul e Sudeste uma significativa diminuigdo na TME por AVE
nos ultimos anos foi visualizada, o que pode ser justificado pelo fato de que a renda
e mortalidade por AVE tem uma relacdo inversa. E fato que regides com maior
desenvolvimento socioecondmico apresentam melhor rede assistencial, possuindo
relacdo direta desfechos de eventos criticos favoraveis em comparacao as regides
onde a pobreza e miséria predominam3®2. Apesar do Sul e Sudeste possuirem a

maior TME para o periodo estudado, sugere-se que tal taxa é decorrente de maiores
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atendimentos em niveis hospitalares e, consequente, notificacbes dos casos. Isso
gera informagdes e melhores redes de alimentagéo do sistema de informagdes 3'-32.

Desta forma, a tendéncia do coeficiente bruto de mortalidade especifica (ME)
por AVE, provavelmente, ira diminuir nas Regides Sul e Sudeste devido a melhor
assisténcia em saude por meio de medidas de prevencgao, principalmente, referente
aos fatores de risco desta patologia. Em contrapartida, na Regido Norte, observa-se
uma possivel elevagao dessa tendéncia, justificada, presumivelmente, pela melhora
e aumento dos registros de informag¢des de dados e notificacbes destes tipos de
casos devido a qualidade de assisténcia aos eventos criticos. Sendo assim, os
Estados do Norte n&o teriam mais casos de AVE que evoluirdo a o6bito, mas sim
incrementos de numeros ja subnotificados que seriam acrescentados nos bancos de
dados a partir do incentivo de politicas publicas em saude.

Ademais, os numeros do estudo ainda mostraram que a escolaridade
apresenta uma relacéo inversa com a TME, pois quanto menos tempo de estudo,
maior € a chance de o6bito por AVE. Esse achado confirma estudos anteriores que
falam sobre a relacdo entre o risco e a mortalidade com relagcdo ao tempo de
escolaridade de um individuo3>34, haja vista que o acesso a educagdo possibilita
perspectivas sociais e financeiras futuras melhores e com maior qualidade de vida.

Ao analisar a variavel sexo, observa-se que 0 numero absoluto de 6bitos de
individuos masculinos se apresenta maior do que o numero de mortes por AVE em
mulheres mesmo sem existir uma diferenga significante, e em Regiées como Norte e
Centro-Oeste homens lideram esses numeros €, ja na Regido Sul, o sexo feminino.
Pode-se justificar tais dados pelo fato de que em homens o cuidado com a prépria
saude ainda é um desafio de uma sociedade paternalista que vem sendo alterada
aos poucos®®. Porém, é preciso de novos estudos para avaliar a idade versus sexo
pois sabe-se que essas variaveis tém influéncias complexas. Poucos estudos
apontam que maior é o numero de AVE em homens durante o inicio da vida, e maior
€ esse mesmo numero em mulheres em idades mais avangadas®®.

Constata-se que a mortalidade por AVE é diretamente relacionada a idade,
correspondendo a 1.346 Obitos em menores de 10 anos e 368.294 O&bitos em
maiores de 80 anos. Em uma relagao logica, isso se explica, justamente pelo fato de
que ha maiores comorbidades atreladas ao aumento da idade, tais como, diabetes
mellitus, dislipidemias, hipertensao arterial sistémica, além de resquicios de doencgas

cerebrovasculares pregressas nao diagnosticadas antes do evento vascular fatal
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que sao fatores de risco para o AVE. Nesse contexto, destaca-se a maior proporgao
de O&bitos em individuos mais jovens residentes da Regido Sul e Sudeste,
possivelmente, devido as melhores condi¢bes de renda associada ao estilo de vida
sedentario de parcela significativa da populacdo das grandes regides
metropolitanas, propiciando o surgimento de comorbidades precoces que acabam
culminando em eventos criticos com desfechos fatais.

Foi observado no estudo uma predominancia de obitos na etnia branca
seguido de individuos pardos, discordando de estudos anteriores, os quais
constataram-se que as taxas de mortalidade cerebrovascular padronizadas por
idade e raca/cor de pele no Brasil mostraram que o risco de morrer por essas
doengas € maior em negros, seguidos por pardos e sempre menor entre 0s
brancos®. Essas observagbes sao atribuidas as diferencas de condigbes
socioeconémicas entre os grupos raciais do Brasil e maior prevaléncia de
hipertensao arterial, principal fator de risco para as doengas cardiovasculares (DCV),
em individuos de cor da pele preta 37:38,

Além disso, alguns autores afirmam que a incidéncia de primeiro AVE é duas
vezes maior e mais precoce nos negros que brancos e nao €, aparentemente,
explicado por classe social. Dessa forma, a influéncia de fatores genéticos,
fisiologicos e comportamentais merecem investigagbes. Maior prevaléncia de
hipertensédo e diabetes entre pessoas negras que entre brancas tem sido descrita,
assim como diferente predisposi¢do genética para hipertensdo3®4%. O menor grau de
controle de hipertensao nestes grupos étnicos poderia ser uma explicagdo*.

Entretanto, neste estudo a predominancia de casos de 6bito por etnia branca
ocorreu na regido sudeste e sul, em que mais de 50% de sua populagdo se
autodeclara branca, segundo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
em 2013. Somado a isso, os Sistemas de Informagdes em Saude (SIS) da Regiéao
Sudeste, especialmente na cidade de S&o Paulo, sdo considerados de boa
qualidade e completude, possibilitando gerar estimativas precisas sobre os
desfechos epidemioldgicos e fatores associados a doenga cerebrovascular 3942,

E valido ressaltar que S&o Paulo é a cidade mais populosa do Brasil, com
maior quantidade de ébitos e hospitalizagées por DCV, concentrando 5,7% de todos
os Obitos e 5,2% das hospitalizagdes por DCV do pais. E, assim, ha o maior risco de
morte em macrorregides brasileiras socioeconomicamente desenvolvidas, todavia, a

comparagao dos dados entre esses locais é prejudicada pelo problema do sub-
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registro e da qualidade da informagédo relativa as causas de Obito, situagao
geralmente associada a pobreza e condigdes precarias de determinadas regides*344.

Em relagdo ao local de ocorréncia do ébito, houve predominio em hospitais.
Tal variavel prediz a eficacia do atendimento inicial e manejo ao ambiente hospitalar
do paciente vitima de AVE. Por ser um problema de saude publica e requerer
tratamentos agudos e complexos, espera-se que a grande maioria dos Obitos por
essa doenca ocorra dentro dos servigos de saude*®.

Porém, as manifestagdes clinicas de varias doencas cerebrovasculares
ocorrem de forma subita e inesperada, demandando socorro imediato e atendimento
hospitalar®: Diante disso, torna-se imprescindivel a divulgagdo de informagdo em
saude para a populagdo sobre o conhecimento das DCV, a identificagdo precoce
dos sinais do evento agudo do AVE, além dos cuidados e procedimentos a serem
adotados.

Destaca-se que o Nordeste possui a menor porcentagem de notificagbes de
obitos por AVE em ambiente hospitalar (68,6%, n= 192.954) em comparagao ao
Sudeste (83,4%, n=362.851). Além disso, no Nordeste ha maior porcentagem de
obitos por AVE ocorridos em ambiente domiciliar (28,2%, n=79.228) em comparagéo
a média nacional (16,9%) sugerindo que o sistema assistencial de saude n&o tem
sido efetivo, tanto por conta da menor concentragdo de servigcos de atengcdo de
meédia e alta complexidade do pais, quanto por menor nivel de escolaridade nessa
regiao.

Nesse sentido, em uma unidade cardiolégica em Sao Paulo foram
entrevistados os pacientes internados com um questionario que abordava o
conhecimento dos sinais precoces de um evento agudo de AVC e, apds uma
comparagdo com individuos aleatérios convidados para realizacdo do mesmo
questionario que estavam em um parque recreativo, ndo se demonstrou diferenca
entre o conhecimento nos dois grupos estudados?*’. Dessa forma, ha a possibilidade
de 6bitos que ocorrem em outros locais, como em domicilio ou via publica, poderem
refletir as dificuldades no acesso a informacdo sobre o quadro de AVE e aos
servigos de saude.

O nao reconhecimento dos sinais da doenga € uma preocupagao assim como,
nao saber que se trata de uma emergéncia e que existe um tempo determinado para
disponibilizar o tratamento. E as informagdes basicas sobre o quadro clinico desse

doente e como ajuda-lo sdo um problema para a maioria da populagao, prova disso
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€ que durante o ano de 2004 e 2005 em quatro metropoles brasileiras: Sao Paulo,
Salvador, Fortaleza, e Ribeirao Preto, entrevistou 814 individuos com a realizagao
de questionario semiestruturados com o objetivo de avaliar uma situagdo de um
evento de AVC em domicilio, e concluiu que 22% dos entrevistados nao reconhecia
os sinais da doenga e 34,6% nao sabia o telefone da emergéncia para fazer o
contato com a rede SAMU*&-

Estudos sobre a mortalidade por AVE segundo assisténcia hospitalar séo
necessarios para que se conhecam os fatores que favorecem ou dificultam sua
distribuicdo por tipo de assisténcia prestada imediatamente anterior ao &bito*°.
Corroboram com os achados descritos, o trabalho realizado em um municipio de
médio porte no Brasil que mostrou o quanto o acesso e/ou consumo de tecnologias
de assisténcia a saude no momento anterior ao 6bito pode ser influenciado por
algum tipo de atendimento médico®°.

Verificou-se que o Sudeste possui a maior ocorréncia do obito por AVE em
ambiente hospitalar, fato esse apontado pelos dados do Ministério da Saude em
2018 que mostrou que Sao Paulo foi o estado com a terceira menor proporgcao de
obitos por DCV sem atendimento hospitalar, ficando atras somente para o Distrito
Federal (9,0%) e Rio de Janeiro (12,0%). Essa condi¢do compativel com o fato de o
Estado de Sao Paulo dispor de uma extensa e complexa rede hospitalar*?5',

A anadlise dos Obitos por doengas cerebrovasculares segundo a falta de
assisténcia hospitalar mostra apenas uma faceta das desigualdades sociais que
influenciam a auséncia de assisténcia hospitalar antes do obito. Esses estudos dos
fatores clinicos e sociolégicos e demograficos que favorecem ou dificultam esse tipo
de acesso hospitalar podem subsidiar agées bem como orientar politicas publicas de
saude. Entretanto, outros fatores que influenciam o acesso devem ser explorados,
como: fluxos de utilizagdo dos servicos, o numero de leitos hospitalares por
habitante, e o tipo de tratamento oferecido ao paciente com DCV®2.

Diante disso, o sucesso para a prevengao e tratamento desse agravo comecga
com o seu reconhecimento como emergéncia medica. No Brasil, por ser considerada
uma doenca negligenciada®3%*, e a falta de conscientizagdo como emergéncia pelos
individuos acometidos e familiares pode ser verificada pela demora em procurar
ajuda médica imediata' e os elevados casos de obito no pais.

Acerca do estado civil, o presente estudo demostrou que a ocorréncia de

morte por AVE predominou em casados, sendo semelhante aos dados encontrados



37

em outros estudos, nos quais a maioria dos individuos eram casados ou em uniao
estavel antes e apds o AVE®?5355 n3o havendo uma explicagdo fisioldgica ou social
comprovada nos estudos pesquisados.

Ao analisar o fator etioldgico, € possivel observar que em todas as variaveis o
CID 164 (acidente vascular cerebral, ndo especificado como isquémico ou
hemorragico) foi predominante em todas as macrorregides brasileiras e
correspondeu a 41% (n=411.651) do total geral, seguido de sequelas de doengas
cerebrovasculares (17%, n= 170.285). Tal justificativa para a predominancia do CID
164 se da pela dificuldade em dar um diagndstico mais preciso por falta de exames
complementares. A populagdo idosa, por possuir maiores comorbidades e resquicios
de doencgas vasculares pregressas, se correlaciona com maiores sequelas de
doengas cerebrovasculares e maior mortalidade, como constatado pelo segundo
diagndstico mais prevalente 28:32,33.39.41,

Destaca-se que em menores de 20 anos, prevalece a mortalidade por
Hemorragia intracerebral e hemorragia subaracnédidea, correspondendo a 33,4% (n=
1.278) e 20,5% (n= 786), respectivamente. Isso ocorre pela maior frequéncia de
lesbes traumaticas nessa faixa etaria e pela menor prevaléncia de eventos
neurovasculares. Corroborando com tal achado, encontrou-se neste estudo a
ocorréncia de apenas 5,2% (n=201) casos diagnosticados como sequelas de
doengas neurovasculares em menores de 20 anos, ao passo que esse diagndstico

sobe para 21,5% (n= 79241) em maiores de 79 anos, como encontrado na literatura
23,24,28,29,32,51,52,53_
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6 CONCLUSAO

A analise da ocorréncia da mortalidade por AVE na populagao brasileira, entre
2009 a 2018, feita no presente estudo, permite concluir que, apds a padronizacao,
houve uma diminuicdo no coeficiente de mortalidade em todas as regides, com
excecgao da regido Norte. A regido Sul apresenta o maior coeficiente de redugéo da
TME e a regido Norte o0 menor em decorréncia do aumento de ébitos no periodo
estudado. Enquanto as demais regides possuem uma tendéncia de diminui¢gao
dessa taxa, a Regidao Norte mantém e, talvez, tendera a ter os seus numeros de
obitos aumentados. Além disso, 0 sexo nao demonstrou um padrao de predominio
recorrente embora tenha se apresentado em maior niumero quanto ao sexo
masculino, ao contrario da idade, a qual o maior niumero de ocorréncias de 6bitos foi
visto de forma significante em individuos com mais de 80 anos e o menor numero
em individuos com menos de 10 anos; ja quanto a cor da pele/raga, a maior
porcentagem de mortes por AVE ocorreu em individuos brancos e individuos pardos,
e, somando a isso, notou-se que a ocorréncia de obitos predominou nos casados e
em segundo nos viuvos, bem como verificou-se uma maior notificagcdo de AVE né&o
especificado como hemorragico ou isquémico. Sendo, ainda, observado que a
maioria desses individuos os quais foram a obito apresentavam um baixo tempo de
estudos. Por fim, o hospital se apresenta como o mais frequente local de desfechos
dessa causa de morte.

Por fim, apds este estudo, observa-se que ha uma fragilidade no sistema de
saude no Brasil, o0 que demonstra a importancia da implementacido de acdes de
programas como o Hiperdia, para acompanhamento da populagéo de risco e, com
isto, a prevengdo de desfechos como o AVE. A realizagdo de campanhas de
promogao do programa e maior comprometimento da equipe de Estratégia Saude da
Familia, através da busca ativa e garantia da adesao destes pacientes ao programa,
com esclarecimento acerca dos riscos associados a HA e ao DM, seria uma forma
de manter estas doengas sob controle e evitar agravos que poderiam levar ao AVE.
Isto geraria menos custos para a saude, pois evitaria internagdes, realizagdo de
exames e procedimentos, além de evitar sequelas que também necessitariam de

cuidados especiais pos-internacao.
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