BAHIANA

ESCOLA DE MEDICINA E SAUDE PUBLICA

CERVANDO GRS Mfi

CURSO DE MEDICINA

ANA CLARA DE SOUZA MIRANDA

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DA MORTALIDADE POR ACIDENTE VASCULAR
ENCEFALICO (AVE) NO BRASIL NO PERIODO DE 2010 A 2019

SALVADOR
2022



Ana Clara de Souza Miranda

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DA MORTALIDADE POR ACIDENTE VASCULAR
ENCEFALICO (AVE) NO BRASIL NO PERIODO DE 2010 A 2019

Trabalho de Conclusdo de Curso
(TCC) apresentado ao curso de
graduacdo em Medicina da Escola
Bahiana de Medicina e Saude Publica
como requisito para aprovacao parcial
no 4° ano do curso de Medicina.

Orientador: Raimundo Nonato Ribeiro
Fernandes

SALVADOR

2022



Dedico este trabalho aos meus pais, familiares e
amigos, pelo amor que me dedicam e que, desde
cedo, me ensinaram o valor do conhecimento para
se entender o mundo e que me mostraram, pelo seu
exemplo, que ndo ha limites para a busca de um

sonho.



AGRADECIMENTOS

Primeiramente, agradeco a minha familia, minha mde e meu pai(drasto), Isabel
Cristina e Valdison Medrado, assim como minha irm&, Camila Medrado, que sempre
estiveram ao meu lado e nunca mediram esforcos para concretizar meu sonho de
cursar Medicina, me incentivando nos momentos dificeis e compreendendo a minha
auséncia, sem deixar de demonstrar o amor e confianga em mim durante todo o

processo.

Agradeco ao meu orientador, Mestre Raimundo Fernandes, que ndo me deixou de
lado em nenhum momento dessa caminhada, por todos os conselhos, pela ajuda e
pela paciéncia com a qual guiou o meu aprendizado; e & minha professora de
metodologia da pesquisa, Hermila Guedes, que com muito cuidado e carinho fez
dessa experiéncia uma trajetéria menos assustadora e muito enriqguecedora, estando

sempre disposta a mostrar a luz ao longo do caminho.

Também registro meus agradecimentos aos amigos, que sempre estiveram ao meu
lado, com especial destaque para Laura Blasquez Trigo e Rachel Silveira Brasil
Peixoto, pela amizade incondicional e pelo apoio demonstrado ao longo de todo o

periodo em que me dediquei a este trabalho.

E por dltimo, mas ndo menos importante, agradeco a Deus, por ter permitido que eu

tivesse saude e determinagdo para ndo desanimar durante essa jornada.

A todos vocés, meus mais sinceros agradecimentos.



“Tudo em mim é a tendéncia para ser a seguir
outra coisa; uma impaciéncia da alma consigo
mesma, Ccomo uma crianga inoportuna; um
desassossego sempre crescente e sempre igual.

Tudo me interessa e nada me prende.”

(Fernando Pessoa)



RESUMO

Introducédo: O Acidente Vascular Encefélico (AVE) € uma sindrome neurolégica
definida pela morte de neurdnios causada por inadequacédo da perfusdo de certas
areas do cérebro, seja por interrupcdo do fluxo sanguineo, chamado de AVE
Isquémico, ou por rupturas de vasos encefalicos, o AVE Hemorragico. No Brasil,
apesar do declinio nas taxas de mortalidade, o AVE ainda representa uma das
principais causas de morte e incapacidade no pais, possuindo a mais alta taxa de
mortalidade da América Latina. Objetivos: Descrever a magnitude do coeficiente de
mortalidade e o perfil de obitos por Acidente Vascular Encefélico no Brasil entre 2010-
2019. Métodos: Trata-se de um estudo observacional transversal de séries temporais
de cunho descritivo feito a partir de dados secundarios agregados, com abordagem
quantitativa deles. A amostra estudada é composta por todos os individuos que vieram
a Obito por Acidente Vascular Encefalico (AVE) no Brasil entre janeiro de 2010 e
dezembro de 2019 conforme registros do DATASUS. Os dados obtidos foram
organizados no Microsoft Excel® 365, por meio do qual foi realizada a andlise
estatistica descritiva. Os dados populacionais foram obtidos no banco de dados do
IBGE e os 0bitos, por meio do Sistema de Informacédo sobre Mortalidade (SIM) da
Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude sendo incluidos os codigos
160 a 164 de acordo com a 102 Classificacdo Internacional de Doencas. Foram
calculadas as taxas de mortalidade bruta e especifica padronizadas/100.000
habitantes. Em consonéancia com a Resolucdo CNS 466/12, ndo se fez necesséria a
submissédo deste projeto ao CEP. Resultados: Foram registrados, no total, 674.677
Obitos por Acidente Vascular Encefalico no Brasil no periodo de 2010 a 2019. Pode-
se observar que nao houve diferenca no numero de 6bitos entre os sexos. A grande
maioria das mortes por AVE se concentrou entre os individuos na faixa etaria acima
de 59 anos (78.55%) na cor/raca branca (48,73%), localizados na regido Sudeste
(43,02%) e em individuos com escolaridade até 7 anos (64,92%). Em relacéo as CIDs
utilizadas para classificacdo do 6bito houve uma preponderéncia da CID 164 que nédo
define com clareza o tipo de AVE, se isquémico ou hemorragico, com 59,35% de todos
0s Obitos. Concluséo: O AVE contribuiu com uma elevada parcela de todos os 6bitos
no Brasil no periodo do estudo: 2010-2019. As taxas de mortalidade por AVE s6 foram
menores do que as doencgas coronarianas, porém se apresentaram como o Unico dos
eventos do estudo que demonstrou queda ao invés de crescimento das taxas. Ainda
assim, 0s numeros sdo expressivos e politicas publicas de promocao da saude e
prevencdo do AVE se fazem necessérias.

Palavras-chave: Acidente Vascular Encefalico. Mortalidade. Epidemiologia. Brasil.



ABSTRACT

Background: Stroke is a neurological syndrome defined by the death of neurons
caused by inadequate perfusion of certain areas of the brain, either by interruption of
blood flow, called ischemic stroke, or by rupture of brain vessels, called hemorrhagic
stroke. In Brazil, despite the decline in mortality rates, strokes still represent one of the
main causes of death and disability in the country, having the highest mortality rates in
Latin America. Objectives: To describe the magnitude of the mortality coefficient and
the profile of deaths from stroke in Brazil between 2010-2019. Methods: This is a
cross-sectional observational study of descriptive time series made from aggregated
secondary data, with a quantitative approach. The sample studied is composed of all
individuals who died from stroke in Brazil between January 2010 and December 2019,
according to DATASUS records. The data obtained was organized in Microsoft Excel®
365, through which descriptive statistical analysis was performed. Population data was
obtained from the IBGE database and deaths were obtained through SIM from the
Health Surveillance Secretariat of the Ministry of Health, including codes 160 to 164
according to the 10th International Classification of Diseases. Crude and standardized
specific mortality rates/100,000 inhabitants were calculated. In line with CNS
Resolution 466/12, it was not necessary to submit this project to the Research Ethics
Committee. Results: A total of 674,677 deaths from stroke were recorded in Brazil from
2010 to 2019. It can be seen that there was no difference in the number of deaths
between the sexes. The vast majority of stroke deaths were concentrated among
individuals in the age group over 59 years (78.55%) of white color/race (48.73%),
located in the Southeast region (43.02%) and in individuals with schooling up to 7 years
(64.92%). Regarding the ICD used to classify the death, there was a preponderance
of the ICD 164, which does not clearly define the type of stroke, whether ischemic or
hemorrhagic, with 59.35% of all deaths. Conclusion: Stroke contributed with a high
share of all deaths in Brazil in the study period: 2010-2019. Stroke mortality rates were
only lower than coronary diseases, but they were the only event in the study that
showed a drop rather than an increase in rates. Even so, the numbers are expressive
and public policies for health promotion and stroke prevention are necessary.

Keywords: Stroke. Mortality. Epidemiology. Brazil.
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1. INTRODUCAO

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) € uma sindrome neurolégica definida pela
morte de neurdnios causada por inadequacédo da perfusdo de certas areas do cérebro,
seja por interrupcao do fluxo sanguineo, chamado de AVE Isquémico, ou por rupturas
de vasos enceféalicos, o AVE Hemorragico. A forma isquémica é predominante, com

cerca de 85% dos casos, contra 15% de AVE hemorragico *.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o AVE é caracterizado por
desenvolvimento rapido de sinais, com apresentacdes clinicas focais e/ou globais da
funcao cerebral, e sintomas de origem vascular, com duracao igual ou superior a 24
horas, provocando alteragdes cognitivas, sensoriais e/ou motoras, conforme a area
afetada e a extensdo da lesédo 2. Os fatores de risco para o AVE podem ser ndo
modificaveis, que incluem idade, sexo, etnia, e os modificaveis, como tabagismo,

sedentarismo e obesidade 2.

E de consideravel importancia destacar que, com as mudancas ocorridas nos ultimos
séculos, resultantes de transformacgfes econémicas e sociais advindas da revolucao
tecnologica e industrial, o perfil de morbimortalidade da populacao sofreu mudancas
importantes. O crescimento da expectativa de vida e o envelhecimento populacional
aumentaram os fatores responsaveis pelo aparecimento de doencas crénicas nao

transmissiveis, estando o AVE no topo desse ranking 3.

Mesmo sendo considerada uma doenca de maior prevaléncia entre os idosos, o AVE
vem crescendo cada vez mais entre os jovens, tendo uma incidéncia de 10% em
pacientes com menos de 55 anos. Esse aspecto é ainda mais preocupante, pois a
Organizacao Mundial da Saude (OMS) prevé que uma a cada seis pessoas ho mundo

terd um AVE ao longo da vida 4.

Apesar do inegavel impacto socioeconémico em paises em desenvolvimento, o AVE
ainda é um agravo ascendente que recebe pouca atencdo °. As informag6es mais
atuais referentes aos fatores de risco e epidemiologia sdo baseados em estudos,
majoritariamente, feitos na América do Norte e Europa, sendo poucos os estudos

publicados em paises emergentes °.
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Diante disso, o AVE continuara a ser um importante problema da saude publica na
América do Sul, e especialmente no Brasil, nas proximas décadas, devido ao
constante aumento da expectativa de vida e a mudanca do estilo de vida da
populacdo. Como a epidemiologia e as caracteristicas clinicas dessa doenca variam
de acordo com o ambiente, raca, idade e aspectos sociais e culturas e devido aos
altos indices de morbimortalidade relacionados a ele, é cada vez mais necessario
conhecer essa patologia e analisar de forma mais detalhada o perfil epidemioldgico
dos casos de 6bito por AVE na populacdo brasileira, na tentativa de melhorar o
atendimento e o desempenho da equipe de saude, além de descrevam a magnitude
das mortes por AVE comparadas a outros agravos, permitindo a construcao de acoes
preventivas sobre os fatores de risco modificaveis que vissem alterar o perfil

epidemioldgico dessa doenca e reduzir os impactos dessa epidemia no pais.

Portanto, estudos observacionais permitem o levantamento de informacdes locais de
forma a comparar a taxa de mortalidade geral por AVE as taxas de outros servigos de
saude em ambito nacional e internacional. Além disso, esse corte de estudo permite
tracar o perfil dessa populacao e verificar a frequéncia e distribuicdo de complicacbes
na mesma. Esses dados sdo essenciais para a caracterizacdo sociodemografica da
populacdo mais exposta a esses desfechos, bem como o aprimoramento das
intervencdes dos servicos de saude e o delineamento de novas intervencdes,

principalmente voltadas para os grupos de maior risco.
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2. OBJETIVOS

2.1 PRINCIPAIS:

2.1.1. Descrever a magnitude do coeficiente de mortalidade por AVE no Brasil entre
2010-2019;

2.1.2. Descrever o perfil de 6bitos por Acidente Vascular Encefalico (AVE) no Brasil
entre 2010-2019;
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3. REVISAO DE LITERATURA
3.1 GERAL

A mudanca do perfil demografico no mundo tem sido um fator de grande relevancia
na dindmica da saude publica e dos indicadores de qualidade de vida da populacgéo.
O aumento da expectativa de vida nas Ultimas décadas trouxe mudancas importantes
nos paradigmas da saude mundialmente, especialmente quando falamos sobre
doencas crénico-degenerativas. Como consequéncia, a dindmica da distribuicdo das
causas de morte sofreu transformacbes, e a ascensdo das doencas crbnico-
degenerativas em um ambiente previamente dominado pelas doencas
infectocontagiosas e parasitarias forcou uma transformacédo das redes de cuidado e

atencdo a salde ’.

No Brasil, essa transi¢cao ocorre na década de 1960, quando as taxas de mortalidade
por Acidente Vascular Encefalico (AVE) e doencas coronarianas superaram as mortes
por causas infeciosas. No entanto, o pais ndo estava preparado para essa
transformacdo do perfil epidemioldgico, e devido a heterogeneidade estrutural da
nossa sociedade e as desigualdades socioeconémicas, a mixagem das “doencas da
modernidade com as doencgas do atraso” impactou de forma importante a assisténcia

a saude e a construcéo de politicas publicas que reverberam até a atualidade 8.

Como consequéncia, as taxas de mortalidade por doengas cronico-degenerativas
continuaram crescendo, e € nesse cenario que as doencgas cerebrovasculares
emergem como um importante problema da saude publica, dominando o ranking
brasileiro como principais causas de morte no pais. Ademais, apesar da sua notavel
importancia, ainda recebem pouca atencdo no campo da assisténcia médica, no
controle dos fatores de risco e no investimento na area de pesquisa °. Sendo assim,
dar assisténcia a essa nova realidade € um desafio, e ha muito o que evoluir para que
o0 sistema de saude consiga contemplar as necessidades desse novo perfil

epidemioldgico da populacao.
3.2 DEFINICAO

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) pode ser classificado como isquémico (AVEi)

ou hemorragico (AVEh). Correspondendo a 85% dos casos, o AVE isquémico é
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causado pela interrupcdo do fluxo sanguineo cerebral por trombos intracranianos ou
émbolos extracranianos. Os trombos intracranianos sdo majoritariamente devido a
aterosclerose, enquanto os émbolos extracranianos advém de artérias extracranianas
ou do coragdo, devido a infarto ou estenose miocardica, fibrilacdo atrial, cardiopatia

dilatada ou insuficiéncia cardiaca congestiva 1°.

Dentro dessa categoria ainda podemos encontrar os chamados Ataques Isquémicos
Transitorios (IAT), caracterizados por um déficit neurolégico similar ao AVE isquémico,
mas com duracdo < 24 horas, sendo que esses ataques, apesar de reversiveis, Sao
preditores de risco de curto prazo para um AVE isquémico, eventos cardiovasculares

e até a morte 19,

Ja o AVE hemorragico pode ser classificado em: hemorragia intracerebral ou
hemorragia subaracndidea. A hemorragia intracerebral se origina a partir de vasos
cerebrais fragilizados, que se rompem e formam um hematoma dentro do parénquima
cerebral. Na hemorragia subaracnoidea temos um extravasamento do sangue que
acontece fora do parénquima cerebral e que € liberado dentro do espaco
subaracnoideo. Algumas das causas de AVE hemorragico incluem: hipertenséo
arterial sistémica, uso de drogas licitas como antiagregantes e/ou anticoagulantes, e

ilicitas como a cocaina, tumores e malformacdes arteriovenosas (MAV) 19,

Além disso, ainda se tratando do AVE hemorragico, podemos classificar esse evento
de acordo com o local do sangue extravasado, podendo ser: intraparenquimatoso,
intraventricular e no espaco subaracndideo. As hemorragias epidurais e subdurais,
embora bastante raras, podem existir principalmente devido a rotura de fistulas

durais.1:10
3.3 FATORES DE RISCO

Os fatores de risco para o AVE podem ser classificados em trés grupos: os fatores
nao modificaveis, sendo esses: idade, sexo, cor e genética; os fatores modificaveis:
hipertensédo arterial sistémica (HAS), tabagismo, diabetes mellitus, dislipidemia,
fibrilacdo atrial e outras doencas cardiovasculares; e 0os grupos de risco potencial,

sendo eles: sedentarismo, obesidade, uso de contraceptivo oral, terapia de reposi¢céo
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hormonal pdés-menopausa, alcoolismo, sindrome metabdlica, uso de cocaina e

anfetaminas 2.

Dentre os fatores de risco citados, a hipertenséo arterial sistémica (HAS) entra como
o principal fator de risco para o desenvolvimento desse evento, sendo que a
mortalidade e a incidéncia do AVE podem ser considerados como indicadores de

prevaléncia da hipertensédo arterial em determinado local 2.
3.4 EPIDEMIOLOGIA

Sendo responséavel pela morte de 6,3 milhdes de pessoas em 2019, somado cerca de
11% dos 6bitos mundiais, o AVE é a segunda maior causa de morte no mundo, ficando
atrds, apenas, das doencas isquémicas do coracdo, e a principal causa de
incapacitacédo . Globalmente, 70% dos acidentes vasculares cerebrais e 87% das
mortes relacionadas a doenca e as sequelas deixadas pela mesma, ocorrem em
paises de baixa renda e em ascensdo, sendo que nas Ultimas quatro décadas, a

incidéncia da doenca mais do que dobrou nesses paises 1213,

No Brasil, apesar do declinio nas taxas de mortalidade, O AVE ainda representam
umas das principais causa de morte e incapacidade no pais 4, possuindo as mais altas
taxas de mortalidade da América Latina, entre homens e mulheres '3, com uma
incidéncia anual de aproximadamente 108 casos a cada 100 mil habitantes4. Isso se
deve, ainda, a razbes nao tdo bem esclarecidas, mas que aparentam estar

relacionadas as questées socioeconémico-demograficas 2.

Segundo dados do DATASUS, no periodo de 2016 a 2018, registraram-se no Brasil
cerca de 170.000 internacdes por AVE/ano, com um percentual de o6bitos intra-
hospitalares em torno de 18% °. Ainda nesse periodo, foram registrados cerca de 66
mil ébitos anuais por AVE, representando aproximadamente 5% do total de mortes no

pais 16,

Ademais, além de apresentar altos niveis de morbidade e incapacitacdo funcional,
uma parcela significativamente elevada dos individuos que sdo acometidos por um
AVE evolui para 6bito, sendo que, no Brasil, aproximadamente 20% dos pacientes
sobrevivem apenas um més apds a ocorréncia 1”8 e cerca de 40 a 50% morrem apés

seis meses da afeccéo’.
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Essas taxas se elevam ainda mais quando comparamos mortalidade entre pessoas
brancas e negras, sendo que andlises feitas sobre diferencas no coeficiente de
mortalidade desses dois grupos apontam que, entre pessoas de 40 aos 69 anos,
negros e pardos apresentam um maior coeficiente de mortalidade por AVE comparado
aos brancos 13. Isso levanta a importante discussdo sobre desigualdades étnico-
raciais, tema de grande relevancia, especialmente no Brasil por ser o pais com maior
contingente de afrodescendentes fora do continente africano, e mostra que as raizes
deixadas pela escraviddo que ainda reverberam negativamente ndo apenas no meio

social e econdmico, mas também no &mbito da saude 1°.

Apesar das consequéncias significativas na saude publica no Brasil, 0 custo para a
atencado aos pacientes que sofreram um AVE ainda ndo é compativel com a realidade.
O montante destinado a hospitalizacdo desses individuos representa apenas 1% do
orcamento do Sistema Nacional de Salde do pais ?°, sendo ainda tratado como baixa
prioridade nos servigos hospitalares e no campo da pesquisa, em comparacdo a
outras doencas de similar ou menor impacto na saude publica. As razbes para iSso
sdo complexas e variadas, mas, um ponto em comum € a falta de dados comparativos

acessiveis para ajudar a construir politicas estratégicas para lidar com esse agravo 4.
3.5 MANEJO E CONSEQUENCIAS

A “Sociedade Brasileira de Doengas Cardiovasculares” traz em seu manual de
“Diretrizes para tratamento de Acidente Vascular Cerebral Isquémico” que um dos
maiores problemas enfrentados no manejo dos pacientes vitimas de AVE é que o
conceito sobre a doenca ainda nao esta bem estabelecido como uma emergéncia
médica no Brasil. Foi demonstrado, em estudos realizados em 4 cidades brasileiras,
com 814 individuos, que 28 diferentes nomes foram citados para se referir ao evento
e dessa amostra, apenas 35% sabiam que o numero “192” (SAMU) era o apropriado
para o atendimento desta emergéncias no pais. Ainda, 22% nao sabiam reconhecer
nenhum dos sinais de alerta e apenas 52% teriam ligado para emergéncia se algum

parente apresentasse sintomas reconhecidos de AVE 2.

Ademais, AVE é uma emergéncia médica e eventualmente com necessidade de
cirurgia neurologica. No tratamento desse evento, terapias de reperfusdo cerebral

tempo-dependentes demostraram sucesso no tratamento de casos agudos,
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minimizado sequelas importantes. Entretanto, apenas uma minoria dos pacientes
chega na sala de emergéncia a tempo de se beneficiar dessas terapias, seja
reperfusdo para AVEi ou para controle de hemorragia no AVEh. Isso se da por muitos
fatores, mas principalmente pelo ndo reconhecimento dos sinais de alerta e pela
demora na regulacao de pacientes para unidades especializadas quando reconhecido
o problema, mostrando que uma grande parte desses 0bitos é evitavel com um manejo

imediato e adequado .

A fase aguda do AVE pode durar até 6 meses, sendo possivel, nesse periodo a
recuperacédo de algumas funcdes motoras prejudicadas, através da neuroplasticidade
precoce e pela reducdo do edema cerebral 2. No entanto, as sequelas séo graves,
sendo que, apds trés meses do evento, cerca de 20% dos pacientes estdo
institucionalizados e 15-30% permanecem incapacitados 23?4, Assim, a incapacitacdo
€ um fator de grande relevancia a ser levantado nessa problematica, ja que, entre os
pacientes que sobrevivem a fase aguda da doenca, a maioria apresenta déficit
neuroldgico que necessita de reabilitagéo 2.

Os custos hospitalares e previdenciarios e a perda da autonomia entre adultos,
somados aos transtornos de ansiedade, depressdo, deméncia, distarbios do sono e
da funcéo sexual e déficits cognitivos expressam a seriedade da incapacitacao gerada
pelo AVE, reduzindo a parcela ativa e produtiva da sociedade e levando a limitacdes

que transcendem as sequelas motoras da doenca ’.

Além disso, a caréncia de pesquisas realizadas em paises subdesenvolvidos e em
desenvolvimento sobre o Acidente Vascular Encefalico contribui para as dificuldades
na assisténcia e cuidado desses pacientes, assim como corroboram para o aumento
da fatalidade por essa doenca. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) ainda aponta
gue a maioria das guidelines sobre AVE séo baseadas em paises desenvolvidos e por
isso, 0 manejo de pacientes em paises sub e/ou em desenvolvimento permanecem
incertas. Um exemplo pratico demostra que em paises sub e/ou desenvolvimento,
mais de 84% dos pacientes que sofrem um AVE morrem 3 anos apos o diagnaostico,

comparada a uma média de 16% em paises desenvolvidos °.

Outro problema que colabora fortemente com as fatalidades sao falta de recursos para

0 manejo desses pacientes. Guidelines da American Stroke Association juntamente
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com a American Heart Association recomendam para o melhor atendimento de
pacientes em fase aguda do AVE, que o tratamento seja baseado no diagndéstico por
Tomografia Computadorizada (TC) 26. A recomendacéo, apesar de extremante eficaz
e importante, ndo engloba os desafios enfrentando em paises sub e/ou em
desenvolvimento, como o Brasil, em que nem todos os servicos de saude publica,
especialmente nas regifes mais interioranas, tem acesso facil a aparelhos de
Tomografia Computadorizadas. Situacdes como essa forcam médicos clinicos a
tomarem decisdes dificeis, como a possibilidade de coagular um paciente ou regular
seu nivel de pressao arterial sem a confirmacédo diagndstica de um AVE isquémico ou

hemorragico®.

Esses desvios no manejo de pacientes combinados com servi¢cos inadequados de
reabilitacdo, auséncia de dados especificos para cada regido, falta de medidas
preventivos e a ma compreensao de fatores de risco especificos para o AVE
contribuem para a desproporcionalidade das realidades vividas por pacientes em

diferentes paises do mundo °.
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4. METODOLOGIA
4.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional transversal de séries temporais de cunho
descritivo feito a partir de dados secundarios agregados, com abordagem quantitativa
dos dados.

4.2 CARACTERISTICAS DA AREA DE ESTUDO

Com proporc¢ao continental e estendendo-se por uma area de mais de 8,5 milhdes de
km?, o Brasil € o maior pais da América do Sul e o quinto do mundo em extenséo
territorial. Sdo mais de 212 milhdes de habitantes distribuidos em 5 grandes regides
— Norte, Nordeste, Sul, Sudeste e Centro-Oeste — compostas por 27 unidades
federativas. A nacao brasileira € a maior economia da América Latina e a terceira das

Américas, atras apenas dos Estados Unidos e do Canada.

No entanto, mesmo sendo a 142 economia mundial, com um Produto Interno Bruto
(PIB) de aproximadamente 7,4 trilhbes, em 2020, possui uma ma distribuicdo de
renda, que pode ser constatada através do indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
de 0,765, ocupando a 842 posicdo em relacdo a 189 nacgdes, segundo dados da
Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU). Além disso, outros dados relevantes
demostram uma expectativa de vida ao nascer de 76,6 anos e um indice de
mortalidade infantil de 11,9/1.000 nascidos vivos (dados de 2019).

Para esse estudo, foi levada em consideracdo a divisdo demogréafica em regides
federativas — 26 estados e o Distrito Federal para fins de desagregacédo dos dados e
melhor compreensdo da ocorréncia do Acidente Vascular Encefalico (AVE)

espacialmente.
4.3 AMOSTRA ESTUDADA

Todos os individuos que vieram a oObito por Acidente Vascular Encefalico (AVE) no
Brasil entre janeiro de 2010 e dezembro de 2019 cujas informacfes possam ser
acessadas nas bases de dados disponiveis (DATASUS, TABNET).
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4.4 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Os dados utilizados nessa pesquisa foram obtidos por meio de consulta & base de
dados do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) disponiveis na plataforma
DATASUS (http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php) do Sistema Unico de
Saude (SUS). O SIM é um sistema criado pelo DATASUS para registrar os dados

sobre mortalidade no Brasil, de forma abrangente, para subsidiar as diversas esferas
da gestédo na saude publica no pais. Com base nessas informacdes é possivel realizar
analises de situacao, planejamento e avaliagcdo das acbes e programas na area. A
populacao residente utilizada foi selecionada com base nas Projecfes do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) de 2010-2060 e do Censo 2010, que
podem ser encontradas no endereco eletronico:

https://www.ibge.qgov.br/estatisticas/sociais/populacao/9109-projecao-

dapopulacao.htm|?=&t=resultados.

4.5 TIPOS DE VARIAVEIS EM SAUDE

As variaveis a serem analisadas sédo: 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, 80 anos
e mais), ano de ocorréncia (2010 - 2019), sexo levando-se em consideracdo a
definicdo biologica (feminino e masculino), cor/etnia (branca, preta, parda, amarela e
indigena), regido geografica (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sul e Sudeste) e o
indicativo do Cédigo de Classificacdo Internacional das Doencas (CID10) tendo como
evento principal de interesse o Acidente Vascular Encefalico (AVE): 160, 161, 162, 163
e 164 (160 Hemorragia subaracnoide, 161 Hemorragia intracerebral, 162 Outras
hemorragias intracranianas nao-traumaticas, 163 Infarto cerebral, 164 Acidente
vascular cerebral, ndo especificado como hemorragico ou isquémico); e para efeito
comparativo (secundario): Infarto Agudo do Miocardio: 121; Diabetes Mellitus (DM):
E10, E11, E12, E13 e E14; Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC): J44; e
Doenca Renal Cronica (DRC): N18.

4.6  ANALISE DOS DADOS

Os dados relativos aos casos notificados foram agregados através do calculo de
indicadores e apresentados sob forma de gréaficos ou tabelas. A base de dados foi


http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php
https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/populacao/9109-projecao-dapopulacao.html?=&t=resultados
https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/populacao/9109-projecao-dapopulacao.html?=&t=resultados
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construida utilizando a plataforma Microsoft Excel® para Microsoft 365 MSO (Versao
2109 Build 16.0.14430.20154 - 32 bits) na qual foram feitas as analises necessarias,
além das tabelas e gréaficos que foram apresentados no corpo do artigo. Os dados
foram analisados de forma descritiva no SPSS Statistics 25® e apresentados
inicialmente através dos seus valores absolutos e relativos utilizando-se o célculo de
propor¢cdes por categoria das variaveis do estudo: utilizamos medidas de frequéncia
absoluta e relativa; média e desvio padrdo; moda; mediana e amplitude, quanto
aplicaveis.

4.6.1 CALCULOS DE INDICADORES

O calculo de Coeficiente de Mortalidade (CM) por ano do periodo estudado foi
realizado utilizando-se, no numerador, o total de 6ébitos por AVE para cada ano do
periodo e, no denominador, a populacdo oficial de cada ano (Proje¢cdes IBGE). O
resultado desta razdo foi multiplicado por 10°. Por sua vez, para os calculos do
Coeficiente de Mortalidade Especifica (CME) por sexo, faixa etaria e regides,
considerou-se 0s casos e a populacdo especifica para cada categoria das variaveis.
Além disso, foram realizados calculos de Mortalidade Proporcional (%), utilizando
como numerador o total de 6bitos de cada variavel analisada e, no denominador, o
nimero de 6bitos por AVE no ano analisado, multiplicando o resultado por 10%. As
variaveis categoricas foram analisadas através do célculo de proporcao por categoria

da variavel.
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5. ASPECTOS ETICOS

O projeto atendeu as definicbes da Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de
Saude, o anonimato dos individuos que foram a ébito foi preservado. Em se tratando
de um estudo com dados secundarios de disponibilidade publica, ndo se faz

necessario submisséo do projeto ao Comité de Etica e Pesquisa (CEP).
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6. RESULTADOS

Considerando os numeros analisados, foram registrados, no total, 674.677 Gbitos por
Acidente Vascular Encefalico no Brasil no periodo de 2010 a 2019. Pode-se observar
gue nao houve diferenca no nimero de 6bitos entre os sexos. A grande maioria das
mortes por AVE se concentrou entre os individuos na faixa etaria acima de 59 anos
(78.55%) na cor/raga branca (48,73%), localizados na regido Sudeste (43,02%) e em
individuos com escolaridade até 7 anos (64,92%). Em relacdo a CID utilizada para
classificacdo do Obito houve uma preponderancia da CID 164 que n&do define com
clareza o tipo de AVE, se isquémico ou hemorragico, com 59,35% de todos os 6bitos
(Tabela 1).
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréaficas dos Obitos por Acidente Vascular
Encefalico (AVE). Brasil. 2010-2019.

Variaveis N° de 6bitos por AVE %
Sexo 674.677

Masculino 338.753 50,02%

Feminino 335.855 49,78%

Ignorados 69 0,01%

Faixa etéaria (anos)

0-9 1.012 0,15%
10-19 1.920 0,28%
20-29 4,757 0,71%
30-39 14.691 2,18%
40-49 42.047 6,23%
50-59 81.653 12,10%
60-69 124.282 18,42%
70-79 172.394 25,55%

80 anos e mais 231.921 34,38%
Cor/raca
Branca 328.796 48,73%
Preta 61.541 9,12%
Amarela 4.308 0,64%
Parda 246.972 36,61%
Indigena 1.345 0,20%
Ignorada 31.715 4,70%
Regido
Norte 45.499 6,74%
Nordeste 192.349 28,51%
Sudeste 290.276 43,02%
Sul 108.479 16,08%
Centro-Oeste 38.074 5,64%

Escolaridade

Nenhuma 145.490 21,56%

1 a3anos 173.934 25,78%

4 a7 anos 118.576 17,58%

8 all anos 67.471 10,00%
12 anos e mais 23.429 3,47%
Ignorado 145.777 21,61%

Categoria CID-10

160 49.979 7,41%
161 151.911 22,52%
162 12.871 1,91%
163 59.480 8,82%
164 400.436 59,35%

Fonte: SIM/ Ministério da Saude (MS)/ IBGE (2010-2019)
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Quanto ao sexo, no Brasil, a taxa de mortalidade masculina supera a feminina por
uma diferenca média de 1,67 pontos, sendo que 2010 registou a maior taxa de
mortalidade masculina (36,2 6bitos/100.000 habitantes) e 2017 e 2018, as menores
(33,0 6bitos/100.000 habitantes). Ja em relacao as mulheres, temos que a maior taxa
registrada foi em 2011 (34,3 0bitos/100.000 habitantes) e a menor, no ano de 2018
(31,0 6bitos/100.000 habitantes) (Figura 1).

Figura 1. Taxa de mortalidade por AVE de acordo com o sexo. Brasil. 2010-2019.
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Mulheres 34,2 34,3 33,3 32,9 32,1 32,0 32,6 315 31,0 31,3

Fonte: SIM/ Ministério da Saude (MS)/ IBGE (2010-2019)

No que diz respeito as faixas etarias analisadas, temos um aumento exponencial com
o progredir da idade, sendo um aumento de 223,83% quando comparada a faixa etaria
de 0-9 anos a de 80 >. Podemos observar também uma queda nas taxas ao longo do
periodo estudado, com destaque para as faixas etarias mais avancadas, sendo que,
o grupo 80 > representou a reducdo mais expressiva nesses valores, saindo de 761,35
0bitos/100.000 habitantes, em 2010, para 650,35 6bitos/100.000 habitantes, em 2019
(Figura 2).
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Figura 2. Taxa de mortalidade por AVE de acordo com a faixa etaria. Brasil. 2010-
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Total
0,34
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15,71
38,54
90,25

232,82

650,36

Ao relacionar as caracteristicas sexo e faixa etaria, temos que o numero de Obitos

masculinos supera os femininos em todas as faixas etarias com excecado da categoria

80 anos e mais, sendo que o salto nos numeros de 70-79 anos para os 80 e mais,

corresponde a um aumento de 64,43% nas mulheres comparado a um de 7,81% nos

homens (Figura 3).

Figura 3. Numero de ébitos por AVE relacionando sexo com faixa etaria. Brasil. 2010-

2019.
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No que diz respeito as regides geograficas do Brasil, entre 2010 e 2019 podemos
observar que as taxas de mortalidade oscilaram, com aumentos e quedas a depender
da regido observada. No entanto, é possivel verificar que a regido Sudeste tem
demonstrado queda constante nas taxas, com excec¢ao dos anos de 2016 e 2019, com
uma taxa de mortalidade em 2010 de 36,89 0bitos/100.000 habitantes e em 2019 de
32,70 0bitos/100.000 habitantes. A regido Nordeste segue um padrédo semelhante,
com aumento apenas nos anos de 2015 e 2019, e com uma taxa de mortalidade em
2010 de 35,65 0bitos/100.000 habitantes e em 2019 de 32,02 06bitos/100.000
habitantes. Ndo se observa variacdo das taxas de mortalidade por AVE nas demais

regides do pais (Figura 4).

Figura 4. Taxa de mortalidade por AVE de acordo com as regifes geograficas do
Brasil. Brasil. 2010-2019.
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H Regido Centro-Oeste 25,50 25,40 24,88 24,69 23,42 23,70 24,57 24,93 2583 2547
H Brasil 35,21 35,12 34,15 33,71 32,75 32,62 3329 3224 3195 32,28

Fonte: SIM/ Ministério da Saude (MS)/ IBGE (2010-2019)

Ao analisar os dados relacionados ao numero de Obitos e as causas de AVE pela
categoria CID-10, nota-se um aumento importante nos valores do CID 163,
representado um crescimento de 172,72% entre os anos de 2010 e 2019. Vale frisar,
ainda, aumentos menores nos CID 160, 161 e 162 em comparagédo com o 163, enquanto
temos uma queda de 24,46% nos o6bitos registrados como 164 (Figura 5).
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Figura 5. Numero de 6bitos por AVE de acordo com a categoria CID-10 do 160-164.
Brasil. 2010-20109.

50000
45000
40000
35000
30000
25000
20000

= 1|J_|1|J_|1|J_|1|J_|1|J-|

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

m|60 4233 4456 4604 4764 5014 4973 5314 5472 5646 5503
m|61 14449 14668 15007 15051 15063 14918 15755 16010 15421 15569
m|62 929 1112 1089 1204 1302 1296 1435 1525 1440 1539
163 4158 3923 4230 4287 4293 4524 4780 7468 | 10476 11341
m|64 44861 44889 42800 42121 40397 40654 41006 @ 36191 33630 @ 33887

N° de 6bitos

o

Fonte: SIM/ Ministério da Saude (MS)/ IBGE (2010-2019)

Com relagdo aos numeros gerais de ébitos registrados no Brasil, temos que o AVE
corresponde a cerca de 5% dos 6bitos no pais. Observamos que, através dos anos, o
namero de 6bitos por AVE tem caido, com excecédo dos anos de 2016 e 2019, mas de

maneira muito lenta (Figura 6).

Figura 6. Comparativo entre o nimero de 6bitos gerais (por todas as causas) e por
AVE. Brasil. 2010-2019.
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E possivel observar que, dentre as variaveis analisadas, a taxa de mortalidade por
AVE so0 foi menor do que a por Infarto Agudo do Miocardio. Quando comparamos 0s
valores, vemos que as mortes por AVE tém decaido lento, mas progressivamente, de
2010 até 2019, com uma queda de 3 pontos na taxa de mortalidade no decorrer dessa
década. Esse declinio ndo foi observado nas outras patologias analisadas, nas quais
pode ser observado um aumento na taxa de mortalidade em todos os seguimentos no

periodo estudado (Figura 7).

Figura 7. Comparages entre os 0bitos por AVE (160-164), Infarto Agudo do Miocardio
(121), Diabetes Mellitus tipo 2 (E10-E14), Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (J44)
e Insuficiéncia Renal Cronica (N18). Brasil. 2010-2019.
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7. DISCUSSAO

No periodo estudado foram registrados 674.677 Obitos por Acidente Vascular
Encefalico que se apresentam com uma discreta queda. A reducdo mundial das taxas
de mortalidade por AVE comecou na década de 1960, sendo este declinio mais
acentuado nos Estados Unidos, no Canada, na Australia, nos paises da Europa
Ocidental e no Japdo, enquanto na Ameérica do Sul e no Leste Europeu, as taxas ainda
sdo mais elevadas. Diante disso, é possivel dizer que o Brasil se insere nesse
contexto, como um pais com reducado das taxas de mortalidade semelhantes aos
paises em desnvolvimento.?”?® Entretanto, mesmo apresentando esse peffil
decrescente, ainda tem indices altos, sendo, em 2011, considerado o 4° pais com
maiores taxas de mortalidade por AVE da América Latina.?%3°

A gqueda nas taxas de mortalidade pode se relacionar principalmente com dois fatores:
a incidéncia e a letalidade da doenca. A incidéncia € influenciada pelos fatores de
risco associados. Logo, com um melhor controle dos fatores de risco evitaveis, como
diabetes, hipertenséo arterial, dislipidemias, tabagismo, obesidade e sedentarismo,
bem como o avanc¢o nos procedimentos de alta complexidade terapéutica, temos uma
melhora nesses indices. Ja a letalidade avalia a eficicia do tratamento instituido, o
que diz respeito a melhora na qualidade dos servigcos de saude, a nivel primario,
prevencao, e a nivel terciario, na qualidade dos cuidados hospitalares. Estes aspectos
levam a uma maior sobrevida e a uma prevaléncia de AVE crbnico, em detrimento do
evento agudo que ocasiona Obito imediato.313233 Entretanto, ainda é importante
destacar que o Brasil, dada as suas dimensdes continentais e ao passado histérico
conturbado, ainda é caracterizado por importantes desigualdades regionais. Isto,
somado a escassez de recursos destinados a saude publica, impede que a populacéo

de algumas localidades seja contemplada pela melhora nessa assisténcia.?®

O estudo néo evidenciou diferencas relevantes nas taxas de mortalidade entre os
sexos, 0 que esta de acordo com dados nacionais levantados na década anterior ao
periodo estudado, sendo o predominio do sexo masculino em relagdo ao feminino

muito incipiente.?®

Ao falarmos de faixa etaria, nossos resultados demonstraram uma maior

concentracdo das mortes por AVE em pessoas com 80 anos e mais, seguida pelos



32

individuos com 70 a 79 anos, o que vai de acordo com outros estudos analisados,
sugerindo um padréo de taxas de mortalidade elevadas em individuos mais idosos. E
importante considerar que o avango da idade é o maior fator de risco ndo modificavel
para o AVE. Logo, com o0 aumento da idade, h& o consequente aumento da propor¢ao
da presenca de doencas crdnicas nesta populacdo, levando a um maior risco para o

desenvolvimento do evento vascular.2934

Em relacdo as regibes geogréficas, foi observado que, apesar da regido Sudeste
abarcar o maior nUmero de mortos, temos que a taxa de mortalidade da regido Sul é
a mais alta do pais. Isso provavelmente é explicado pelo nUmero expressivo de idosos
localizados na regido, sendo claro o perfil acelerado de envelhecimento local, e pela
alta expectativa de vida de 75 anos em 2018, o que aumenta o tempo de exposi¢céo
aos fatores de risco para AVE, que se acumulam com a idade, e aumentam a
probabilidade de ocorréncia do evento. Além disso, temos um maior registro do
namero de diagnosticos realizados, dado ao melhor nivel de assisténcia a saude local
comparado com outras regides do pais.>* No extremo oposto, temos a regido Norte
com a menor proporcdo de idosos do pais, com uma meédia por estado de,
aproximadamente, 6,24%, comparado a 18% nas regifes Sul e Sudeste, sendo isso

um aspecto que pode justificar as taxas de mortalidade mais baixas na regido.3>36

pY

No que diz respeito a cor/raca, temos que a populacdo branca possui a maior
concentracdo de mortes por AVE em territdrio nacional, o0 que estd em consonancia
com outros estudos realizados no Brasil. 437 O motivo que leva a esse maior nimero
de mortes ainda ndo é conhecido, no entanto, uma das teorias que suporta esse
achado é relacionado as desigualdades raciais no Brasil. O ultimo Relatério Anual das
Desigualdades Sociais do Nucleo de Estudos de Populacdo da Unicamp, de 2011,
aponta que a expectativa de vida da populacdo preta no Brasil é de 67 anos,
comparada com um media de 73 anos na populagdo branca, mostrando que 0s
brancos vivem mais e, por isso, tendem a desenvolver mais fatores de risco que
aumentam a prevaléncia da doenca.'® Além disso, mesmo o Brasil sendo uma nacéo
de maioria preta e parda, temos que o indice de idosos autodeclarados negros acima

dos 60 anos é de apenas 7,9% de acordo com o IBGE.19:3538
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Os dados sobre escolaridade apontam que o grupo com menor tempo de escolaridade
(até 7 anos) concentra a maior parte dos Obitos, somando 64,92%. Valores
semelhantes foram encontrados em outros estudos realizados no Brasil,3*373° com
conclusdo de que a baixa escolaridade ainda é alta no pais,*°*! sobretudo entre os
idosos, populacdo mais acometida por doencas cerebrovasculares.*? Esses
resultados refletem o adoecimento e morte de uma populacdo com baixa
escolaridade. Isto, provavelmente, sugere uma relagdo deste fator com um menor
rendimento socioeconémico, menor preocupacdo com os cuidados de saude e,
consequentemente, uma menor prevencao da doenca pela dificuldade de acesso a
informacédo a respeito dos habitos e comportamento de risco quanto aos fatores
modificaveis relacionados ao AVE, assim como adesédo ao tratamento, levando ao

adoecimento e, consequentemente, a morte.3°

Ademais, temos uma populacdo socialmente desamparada, com altos indices de
pobreza e analfabetismo. Pesquisas realizadas pelo IBGE em 2018 pela Diretoria de
Pesquisas, Coordenacéo de Populagéo e Indicadores Sociais apontam que 41,7% das
pessoas que vivem abaixo da linha da pobreza sdo pretos e pardos, comparada com
um média de 19% na populacdo branca, e ainda que a taxa de analfabetismo entre os
negros é 3 vezes maior do que na populacédo branca. Esses aspectos expdem as
limitacdes de acesso da populacao preta e parda aos servicos de saude e a medicina
preventiva, expondo essa populacdo a maiores riscos, sem, no entretanto, receberem

a assisténcia necessaria.3>3843

Embora das taxas de mortalidade tenham demonstrado um discreto decréscimo,
ainda é observado um elevado nimero de mortes causadas pelo AVE no Brasil,
acrescido a ma distribuicdo de recursos, que gera uma desigualdade importante na

assisténcia da populagéo.>6:944

Ainda, a partir da avaliagdo baseada na CID-10, temos um destaque para a CID 164,
sendo esta descrita como AVE nao especificado como hemorragico ou isquémico.
Esses altos indices também foram relatados em outros estudos, e, mesmo que
tenham demonstrado queda importante nos ultimos anos, ainda acusam uma ma
qualidade na assisténcia a saude recebida pela populagéo e uma baixa qualidade dos

dados, considerando o preenchimento incompleto e/ou incorreto da Declaracao de
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Obito (D0O).344546 |sto se d&, em muitos casos, ndo apenas pela falta de capacitacéo
do profissional em realizar o preenchimento correto da DO, mas por auséncia de
recursos que permitam o diagndstico preciso do evento, seja ele hemorragico ou
isquémico.?® Além disso, como consequéncias do preenchimento incorreto desse
documento, especialmente relacionados aos subtipos do AVE listados pela CID-10,
temos o impacto negativo na construcao de politicas publicas em saude. Isto porque
ndo ha dados suficientes que permitam um investimento preciso nos subtipos da
doenca relacionados com uma melhor morbimortalidade, além do preparo do servico

de salide e de profissionais para receber esses pacientes.?°46.47

Além do problema no preenchimento das DOs, temos ainda a questdo da
subnotificacdo e declaracdo como causa mal definida, que acontece especialmente
em municipios nas areas rurais do pais, que falham em colher e fornecer os dados
para alimentar o banco do SIM de maneira precisa. Dentre as razdes para iSso, Sao
relatados: sepultamento sem exigéncia de documentacdo nos denominados
“cemitérios ndo oficiais”, relacionados a questdes financeiras e culturais, registro em
cartorio com emissao de DO como Obito sem assisténcia médica e dificuldade do
controle de ocorréncia dos eventos devido a grande extensdo da zona rural. Além
disso, o elevado numero de 0Obitos registrados como causa mal definida se daria pela
dificuldade das unidades de saude em estabelecer diagndsticos diante da falta de

profissionais médicos ou de exames diagndsticos disponiveis para a populacéo.*4®

Outro aspecto a ser observado € a possibilidade de que esses 0Obitos subnotificados
ou por causas mal definidas representam também uma parcela mais idosa da
populacdo, devido, especialmente, a particularidade da coexisténcia de varias

doencas croénicas, dificultando a andlise direcionada para a causa exata do 6bito.?°

Outro aspecto limitante do estudo € a impossibilidade de calcular as taxas de
mortalidade por escolaridade e raga. Isso se da pela auséncia de dados atualizados
no banco do IBGE relacionados a essas duas variaveis, considerando que o ultimo

censo realizado foi em 20103538,

Uma outra limitagdo deste estudo é a utilizacdo de um banco de dados secundario.

7

Considerando que o banco ¢é alimentado pela Declaracdo de Obito, sabe-se que
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muitas vezes estas sdo preenchidas de maneira inadequada ou, ainda, tém a sua
compreensao limitada devido a pouca legibilidade. Dessa forma, ocasionalmente,
estes dados ndo correspondem a realidade.?® Sendo assim, perde-se muitas
informacdes valiosas que poderiam ajudar na prevencgdo e assisténcia a populacao
atingida por esse evento e constitui-se um obstaculo para alocacao racional dos
recursos de saude com base em perfis epidemiolégicos, dado o fato de que podem

alterar significativamente as taxas de mortalidade por doencgas especificas.*6:49

Logo, considerando que estes dados séo oficiais e provenientes do Ministério da Saude
e ainda séo a principal fonte utilizada na elaboracéo de politicas publicas em saude, torna-
se ainda mais necessaria a conscientizacdo dos profissionais da area de saude para o
preenchimento correto desses documentos, tendo em vista a melhora da qualidade e

assisténcia a salde da populacéo.?®
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8. CONCLUSAO

Dessa forma, o perfil epidemiolégico da populacdo brasileira com a maior taxa de
mortalidade por AVE é caracterizado por acometer homens e mulheres de maneira
muito semelhante, com predominéancia em individuos de cor de pele branca e com
idade > 80 anos. Ainda nesse estudo foi possivel observar maiores taxas na regiao
Sul do Brasil. Quando se comparou a taxa de mortalidade do AVE com outras
patologias de grande impacto na salde publica, esta representou ainda a segunda
maior taxa de mortalidade, perdendo apenas para o Infarto Agudo do Miocérdio,
porém é o unico dos eventos estudos que apresentou queda ao invés de crescimento

das taxas.
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