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Resumo

Introdugao: Acidente vascular encefalico isquémico (AVCI) é o comprometimen-
to neurolégico mais comum na populacdo geral. Estuda-lo permite conhecer sua
dindmica epidemiolégica objetivando a tomada de decisdes em satide publica.
Objetivos: Tracar perfil temporal da ocorréncia de AVCI e sua taxa de mortalida-
de hospitalar. Métodos: Utilizou-se um delineamento ecolégico de série tempo-
ral nas Unidades Federativas do Nordeste brasileiro. Os dados foram coletados
no Sistema de Informagdo Hospitalar sobre os episédios de AVCI, entre os anos
de 1998 e 2010. Resultados: Observou-se grande reducao na incidéncia de AVCI
no perfodo analisado, com redugdo de 31,33 casos/10° habitantes em média até
2002, para 11,4 casos/10° ap0s esse periodo. A incidéncia de AVCI aumenta com
aidade e ndo ha diferenca entre os sexos. A mortalidade hospitalar ndo mostrou
alteracao consideravel no periodo. Conclusao: A incidéncia de AVCI no Nordeste
do Brasil declinou a partir do ano de 2002, mantendo um novo paradigma.

Descritores: Acidente Vascular Cerebral; Brasil; Epidemiologia; Incidéncia.

Abstract

Introduction: Ischemic Stroke (IS) is the most common neurological disorder
in the general population. Studying it allows understanding its epidemiologi-
cal dynamics in order to underpin public health decision-making. Objectives:
To investigate the temporal occurrence of stroke and its hospital mortality rate.
Methods: We used an ecological time-series in the Federal Units of the Northeast
Brazil. Data were collected in the Hospital Information System on episodes of
IS between the years 1998 and 2010. Results: We observed significant reduction
in the incidence of IS in the period, with a reduction of 31.33 cases/10° inhabit-
ants on average in 2002 to 11.4 cases/10° until after this period. The incidence of
ischemic stroke increases with age and there is no difference between the sexes.
The hospital mortality showed no significant change in the period. Conclusion:
The incidence of IS in Northeast Brazil declined from the year 2002, keeping a
new paradigm.

Key words: Brazil; Epidemiology; Incidence; Stroke.
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Introducéo

O acidente vascular cerebral (AVC) vem
apresentando declinio tanto para as taxas de in-
cidéncia como mortalidade em varias partes do
mundo'?. Todavia, observam-se oscilacoes entre
as regides, revelando contribui¢ées ambientais,
culturais e de politicas ptblicas para a ocorrén-
cia de AVC.

A obstrucao do fluxo sanguineo cerebral
que caracteriza o AVC ocorre de duas formas
distintas. O modo mais frequente sao os deriva-
dos de isquemia (AVCI), que acarreta um qua-
dro clinico de maior morbidade, contraponto os
casos de AVC hemorragico, que se caracterizam
por maior mortalidade. Além disso, os quadros
isquémicos sdo mais passiveis de medidas pre-
ventivas que os eventos hemorragicos®*.

Essa patologia cerebrovascular é a terceira
causa de Obito em paises de alta renda, sendo
precedida somente pelas doengas cardiovascu-
lares e pelo cancer®. Ja naqueles de baixa renda,
o AVC tem alto impacto e é responsével por 5,7
milhdes de mortes, que correspondem a 87% dos
obitos por essa doenga no mundo®.

Heuschamnn, Di Carlo e Bejot® relataram
discrepancias regionais na incidéncia de AVCI,
com taxas de 101,2 a 239,3 casos/100.000 habitan-
tes na Europa. Rothwell et al.® verificaram que a
incidéncia de AVCI reduziu 40% em 20 anos na
Inglaterra. Buntinx, Devroey e Casteren’ encon-
traram declinio nas décadas 80 e 90 na Bélgica.
Ambos os estudos relacionaram a variagdo a fa-
tores, como hipertensdo arterial, hébitos alimen-
tares e fumo. Acrescentam-se também, como
fator de risco, ataques isquémicos transitorios
anteriores®.

Turin et al.’ mencionaram, em seu estudo,
incidéncia de 25,26 novos casos/1.000 habitantes
no Japao, o que corrobora os achados de Thrift et
al'?, Sridharan et al."! e de Palm et al."”* que acha-
ram 135 casos/100.000 em apenas seis meses de
investigagao, sendo 74,8 de primeiro AVCI. Dados
epidemioldgicos norte-americanos estimam que
o AVCI seja responsavel por 50% dos eventos
neuroldgicos atendidos em hospital geral®.

Por ser uma morbidade comum e passivel
de prevengao, as comparagdes geograficas da in-
cidéncia de AVCI sdo valiosas para identificar as
populagdes de alto risco, gerando novas hipéte-
ses para a tomada de decisdo acerca de politicas
publicas e, assim, definir intervengdes preven-
tivas como preconiza o The Global Burden of
Disease Stroke Expert Group''®. As a¢des desen-
volvidas para o combate a ocorréncia de AVCI,
como programa de manejo da hipertensao arte-
rial e reducdo de sua mortalidade por meio de
suporte emergencial a vida, sdo as mesmas em
todo o territério brasileiro; todavia, a acessibi-
lidade, a qualificagdo profissional, o gerencia-
mento e os fatores culturais podem interferir na
efetividade dessas agoes.

Diante do exposto, neste estudo, objetivou-
se verificar a incidéncia de AVCI no nordeste do
Brasil, entre os anos de 1998 e 2010, assim como a
mortalidade hospitalar causada por essa afecgao
cerebrovascular.

Material e métodos

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo ecolégico do tipo
retrospectivo, com abordagem de série tempo-
ral e censitaria, baseado em dados secundarios
do Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH) do
Departamento de Informatica do Sistema Unico
de Saude (DATASUS) acerca dos casos de inter-
nacao hospitalar decorrente de AVCI transitério
e sindromes correlatas entre o periodo de 1998 e
2010. As informagodes sao referentes as unidades
federativas do Nordeste brasileiro: Rio Grande
do Norte (RN), Paraiba (PB), Pernambuco
(PE), Ceara (CE), Alagoas (AL), Sergipe (SE),
Maranhao (MA), Bahia (BA) e Piaui (PI).

Classificagdo do AVCI

O AVCI foi classificado no capitulo VI
— Doencas Nervosas — da décima versdo da
Classifica¢do Internacional das Doengas (CID-
10), a qual agrupa as seguintes doencas: sindro-



me da artéria vertebro-basilar, sindrome da arté-
ria carotidea hemisférica, sindrome das artérias
pré-cerebrais, miultiplas e bilaterais, amaurose
fugaz, amnésia global transitéria, espasmo de
artéria cerebral e isquemia cerebral transitéria.

Fonte de dados

Foi utilizada, no SIH, a funcdo de infor-
macgao epidemiolégica e morbidade hospitalar
geral, por local de residéncia, para obtencdo do
namero de casos de AVCI e sua taxa de morta-
lidade, em que houve estratificacdo por sexo e
faixa etaria. Foram também utilizadas as infor-
magoes demograficas e socioecondmicas do sis-
tema para as estimativas populacionais de cada
Estado, por ano analisado, a fim de determinar
as taxas de incidéncia geral, ajustadas por sexo e
por faixa etaria.

Andglise de dados

A taxa de incidéncia foi determinada me-
diante a razao entre o niimero de casos de AVCI
por ano e a populagdo estimada para o mesmo
periodo de cada Estado pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), em uma escala
para cem mil habitantes. A taxa de mortalidade
hospitalar foi determinada pela relagao entre o
namero de 6bitos decorrentes de AVCI e o de in-
ternamentos determinados pelo AVCI em forma
de percentual.

Resultados

Incidéncia de AVCI

Foram investigadas nove unidades federa-
tivas da regido Nordeste do Brasil entre os anos
de 1998 e 2010, acerca da incidéncia de AVCI e
sua taxa de mortalidade. Detectou-se uma inci-
déncia anual média de 31,33 casos/10° habitan-
tes (hab.) de AVCI até o ano de 2002. Apds esse
periodo, ocorreu um declinio para uma média
de 11,4 casos/10° hab., resultando em diminui-
¢ao de 64% (Figura 1).
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Figura 1: Distribuicdo temporal da
incidéncia de AVCI nas unidades
federativas do Nordeste brasileiro no
periodo de 1998 a 2010

Entre os anos de 1998 e 2001, observam-se
maiores incidéncias no Rio Grande do Norte,
Maranhao, Sergipe e em Alagoas, cujos valo-
res estavam acima do patamar de 30 casos de
AVCI/10° hab., como no Rio Grande do Norte
que apresentou quase 80 casos de AVCI/10° hab.
em 1999. A partir de 2002, houve uma reducdo
para valores inferiores a 20 casos de AVCI/10°
hab. com estados, como Pernambuco, Sergipe,
Cear4 e Paraiba, mostrando incidéncias menores
que dez casos de AVCI/10°hab. (Figura 2).
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Figura 2: Distribui¢do temporal da
incidéncia de AVCI nas unidades
federativas do Nordeste brasileiro no
periodo de 1998 a 2010

Na Figura 3 foram estratificados os resul-
tados de acordo com o sexo, pode-se observar
que existiu leve diferenca entre as incidéncias
de AVCI entre homens (17,47 casos de AVCI/10°
hab.) e mulheres (17,29 casos de AVCI/10° hab.)
com uma razdo de proporg¢des (RP) é de 1,01, o
que ndo demonstra relevancia epidemioldgica.
Os menores valores alcangados foram observa-
dos no ano de 2005 para homens (5,74 casos de
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AVCI/10° hab.); e no ano de 2003, para mulheres
(8,01 casos de AVCI/10° hab.).

A incidéncia de AVCI apresenta um au-
mento gradual com o avancgar da idade. Os in-
dividuos com idade inferior a 40 anos possuem
as menores taxas dessa doenca e registraram re-
ducao de 66,02% (6,77 vs. 2,3 casos de AVCI/10°
hab.) apds 2002. Consecutivamente, sujeitos en-
tre 40 e 49 anos tiverem declinio de 71,95% (29,10
vs. 8,16) na ocorréncia de AVCI; individuos de 50
a 59 anos declinaram 72,86% (82,10 vs. 22,28); de
60 a 69 anos, 68,91% (170,87 vs. 53,11); entre 70 e
79 anos reduziram 67,74% (361,38 vs. 116,58) e in-
dividuos com 80 anos ou mais tiveram reducao
de 62,21% (513,52 vs. 194,14) (Figura 4).
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Figura 3: Distribuicdo temporal da
incidéncia de AVCI estratificada por sexo
nas unidades federativas do Nordeste
brasileiro no periodo de 1998 a 2010
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Figura 4: Distribuicdo temporal da
incidéncia de AVCI estratificada por faixa
etdria nas unidades federativas do Nordeste
brasileiro no periodo de 1998 a 2010

Mortalidade Hospitalar por AVCI

A mortalidade hospitalar por AVCI mos-
trou um padrdo de constancia, com oscilagdes
nos 13 anos de registro (Figura 5). No perio-

do anterior a 2002, registrou-se uma média
de 13,83% de mortes por AVCI na regido ava-
liada. Posteriormente, detectou-se uma mé-
dia de 15,08% de 6bitos por AVCI até o ano de
2010. Quanto ao sexo, os homens representa-
vam 14,59%; e as mulheres 14,09% dos 6bitos
(RP=1,05), Figura 6.
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Figura 5: Distribui¢cé@o temporal da taxa de
mortalidade geral por AVCI nas unidades
federativas do Nordeste brasileiro no
periodo de 1998 a 2010

Estratificando a taxa de mortalidade
por faixa etdria, revelou-se uma proporgao de
6bitos hospitalares semelhantes nas idades
inferiores a 20 anos (12,1% vs. 12,01%), de 20
a 39 (11,35% vs. 11,39%), entre 40 e 49 (12,60%
vs. 11,60%), de 50 a 59 (13,01% vs. 14,12%), de
60 a 69 (12,87% vs. 13,19%), de 70 a 79 (13,91%
vs. 15,40%), assim como os individuos com 80
anos ou mais (16,35% vs. 17,30%) antes ou apds
o ano de 2002, revelando uma distribuicdo com
caracteristicas de constancia e crescente com o
avancar da idade.
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Figura 6: Distribui¢éo temporal da taxa de
mortalidade por AVCI estratificada pelo
sexo nas unidades federativas do nordeste
brasileiro no periodo de 1998 a 2010



Discussdo

Dados epidemioldgicos brasileiros de in-
cidéncia e mortalidade por AVCI sao restritos
a estudos de epidemiologia clinica ou popula-
cionais locais. Os autores identificaram poucos
pesquisas ecoldgicas em que se avaliaram a in-
cidéncia e mortalidade por AVC tanto em esca-
la regional como nacional®?. Assim, destaca-se
que este estudo inova ao trazer um censo de 13
anos da ocorréncia de AVCI e da taxa de morta-
lidade hospitalar.

Observou-se uma reducdo acentuada na
incidéncia de AVCI no Nordeste brasileiro a par-
tir de 2002, seguindo-se pequenas oscilagdes.
O sexo ndo pareceu ser um fator que modifica
tal incidéncia, uma vez que houve declinio em
ambos os géneros apds esse ano. A ocorréncia
de AVCI mostrou-se crescente com o avancgar da
idade; todavia a reducao da incidéncia foi obser-
vada em todos os grupos a partir de 2002, cuja
magnitude do declinio foi semelhante para to-
das as faixas etarias. Entretanto, a mortalidade
hospitalar continuou praticamente estdvel no
periodo analisado, sendo semelhante entre ho-
mens e mulheres e com pequena elevagao a me-
dida que a idade avanga.

A taxa de ocorréncia de AVCI no mundo
apresenta consideravel variacdo temporal e es-
pacial. Heuschmann, Di Carlo e Bejot® realiza-
ram estudo em diversas regides da Europa, em
que encontraram varia¢des na incidéncia da
AVCI de 101,2 casos/10° a 239,3 casos/10°, prin-
cipalmente devido as diferencas de prevaléncias
de hipertensao arterial. Thrift et al.'’ revelaram
uma incidéncia anual de 206 casos de AVCl/10°
hab. em Melbourne, Australia. Taxas de 74,8
casos AVCI/10° hab. foram registrados no Sul
da India em seis meses de acompanhamento'.
As ocorréncias em paises desenvolvidos, como
nos estudos de Heuschmann, Di Carlo e Bejot®
e Thrift et al.'® diferem consideravelmente da
atual pesquisa, ao passo que os dados da India
revelam-se semelhantes. Tais discrepancias
podem estar relacionadas ao envelhecimento
populacional mais acentuado em paises desen-

volvidos em comparagdo com os em desenvol-

vimento e a falta de assisténcia preventiva de

combate ao AVCL
Palm et al!?

1,86/1.000 na populacao geral da Alemanha.

referiram incidéncia de
Rothwell et al.® evidenciaram um declinio de
40% na incidéncia de AVCI na cidade de Oxford,
entre os anos de 1981 e 2004, apds a implemen-
tacdo de medidas profilaticas e redugdo dos fa-
tores de risco, assim como Buntinx, Devroey e
Casteren’ relataram diminui¢do de 2,86/1.000
hab. para 1,62/1.000 hab., ap6s medidas, no peri-
odo de 1984 a 1999, na Bélgica. Entre 1988 e 2004,
Turin et al’ relataram que no Japao ndo se ob-
servou alteracdo significativa na incidéncia de
AVCI. Os dados, aqui, mostram que a incidéncia
atual de AVCI no Brasil apresenta perfil seme-
lhante de valores ao de paises europeus que im-
plementaram medidas preventivas.

No estudo de Naess et al.®® com adultos
até 49 anos de idade, foi encontrada uma maior
taxa de incidéncia para homens acima dos 30
anos, enquanto que a mulheres predominavam
abaixo dessa faixa etaria. Thrift et al.'” mostram
uma propor¢ao maior de AVCI no sexo mascu-
lino mesmo com o ajustamento por idade, cor-
roborando os achados desta pesquisa, em que
se observou leve superioridade da incidéncia
masculina. No entanto, sob o ponto de vista da
epidemiologia clinica uma RP de 1,01 nao confi-
gura o género masculino fator de risco de rele-
vancia clinica como Turin et al.? afirmaram.

O aumento da idade mostrou estar relacio-
nado com elevacao na incidéncia de AVCI neste
estudo, de acordo com o trabalho de Rothwell
et al.%. No entanto, Palm et al.'”> e Heuschmann,
Di Carlo Bejot® e outros pesquisadores®'? encon-
traram dados em que individuos com 85 anos
ou mais tém os menores valores de incidéncia
de AVCL

A queda observada nos padrdes de inci-
déncia de AVCI, a partir do ano de 2002, coin-
cide com a elaboragdo, em 2001, do Plano de
Reorganizagdo da Atengdo aos Portadores de
Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes
Melito (DM) com énfase a rede de Atengdo
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Primaria a Satde (APS)”. A hipertensao arterial
sistémica é considerada diretamente responsavel
por até metade dos casos de AVCI, fazendo com
que o individuo tenha um risco aumentado em
quatro vezes, sendo, assim, o principal fator de
risco para o AVCI na populacdo em geral®. Nessa
politica ptuiblica, oferta-se aos cidadaos assistén-
cia profissional de monitoramento da pressao ar-
terial, controle da diabetes e a¢des para hébitos
saudéveis de vida, bem como terapia farmacolé-
gica com anti-hipertensivos de acdo diurética, de
canais de calcio e autonémica®.

Um estudo de custo de vida pds-AVCI na
Alemanha* mostrou que cada caso gerava um
custo de 18.517 euros no primeiro ano; e de
43.129 euros, em todo o periodo de vida, sendo
37% desses valores destinado a programas de
reabilitagdo. Estima-se que até 2025 sejam gas-
tos 54,3 bilhoes de euros com novos casos. No
Brasil, ndo existem informacdes semelhantes
acerca desses gastos reservados a cuidados des-
sa natureza, o que ressalta a énfase nas medidas
profildticas e com baixo custo com a implemen-
tacdo de programas de melhoria de habitos ali-
mentares e pratica de atividade fisica.

Neste estudo, a taxa de mortalidade mos-
trou um perfil de oscilacdo pequeno com um
padrdo de constancia nos tltimos 13 anos.
Garritano et al.’® e André et al.” afirmam que
0s Obitos por AVC no Brasil diminuiram nas
décadas de 1980 e 1990 e entre 2001 e 2009, res-
pectivamente, o que parece contrariar os acha-
dos desta pesquisa. No entanto, ressalta-se que
Garritano et al.'® e André et al.” estimaram a
taxa de mortalidade tendo como denominador
da incidéncia o nimero de internados por AVC
em unidades hospitalares, o que torna a taxa de
mortalidade menor proporcionalmente. Na ver-
dade, isso é uma forma enviesada de determinar
a mortalidade por AVC na populagao. Por esse
motivo, no estudo ora apresentado, utilizou-se
como denominador para estimar a mortalidade
por AVCI a populagdo geral do nordeste brasi-
leiro que permite verificar o perfil de mortali-
dade sem a interferéncia da incidéncia de caso
de AVCL

Mesmo com a reducgdo das internacdes,
a proporgao de Obitos entre os internados per-
maneceu praticamente constante, apenas com
oscilagoes aleatérias. Isso pode ocorrer em vir-
tude da existéncia de casos de AVCls que nao
sao totalmente preveniveis com terapia anti-hi-
pertensiva e que as medidas de assisténcia hos-
pitalar ainda ndo conseguem reverter o quadro
isquémico, quando da presenca de outras morbi-
dades, exigindo outras abordagens de promocao
de saiude®.

Mais uma hipétese atuante para a ma-
nutencdo de mortalidade hospitalar por AVCI,
pode ser a existéncia inadequada de servicos
de atendimento moével de urgéncia (SAMU)
com suporte avancado na detecgdo AVCI agudo
e a disponibilidade de servigos com aplicagao
de protocolo de terapia trombolitica. Segundo
Machado, Ferreira e O’'Dwyer*, o SAMU, até
2009, atingia apenas 20,5% dos municipios, os
quais representam 53,9% da populagdo brasilei-
ra. Lange et al.®® comprovaram a efetividade do
trabalho conjunto entre SAMU e unidade hospi-
talar na identificacdo de AVCI agudo e aplicagao
de protocolo trombolitico na redugdo da morta-
lidade cerebrovascular. Soma-se, ainda, o aces-
so dificil ao diagnodstico por imagem de rapida
execugdo, como a tomografia computadorizada,
para diferenciar dos casos hemorragicos®.

Ao ajustar a mortalidade por sexo, reve-
lou-se que a taxa de morte hospitalar masculina
segue paralela a feminina, com alguns momen-
tos de oscilagdo no predominio. Garritano et
al.’® verificaram o mesmo cendrio entre homens
(50,61%) e mulheres (49,39%) no total de ébitos
no Brasil. Esses autores compararam a morta-
lidade nos anos 2000 e 2009 e observaram que
houve um decrescimento maior do nimero de
falecimentos entre as mulheres (19,11%) do que
entre os homens (14,92%). Ajustando a faixa eta-
ria e o género, o nimero de mortes na populacao
feminina apresentou uma elevacdo continua,
conforme o aumento da faixa etdria, enquanto
na masculina, o niimero de falecimentos no gru-
po com mais de 80 anos foi inferior ao de ébitos
no de 70 a 79 anos'.



Diferencas entre as regides acabam promo-
vendo mudangas no que diz respeito aos habitos
de vida e acesso a servigos de satde. O Nordeste
brasileiro, por se tratar de uma regido pobre,
apresenta dificuldade de acesso aos trés niveis
de atencdo a saude, principalmente, servicos de
urgéncia e emergéncia, pelo fato de ter ainda um
nimero consideravel de pessoas habitando em
zona rural e/ou em pequenos municipios que nao
dispdem de unidades de suporte a vida de forma
rapida. Acrescenta-se ainda que a infraestrutura
das redes hospitalares nao oferece profissional
capacitado, recursos humanos e insumos para a
acao imediata diante de um caso de AVCI agudo.

Conclusado

A incidéncia de casos de AVCI no Nordeste
brasileiro apresenta declinio acentuado desde o
ano de 2002, tanto para indices gerais como es-
tratificado por sexo e idade. Isso coincide com
a implementagdo de politicas ptblicas direcio-
nadas ao controle da hipertensao arterial e dia-
betes. Entretanto, evidencia-se que o quadro de
mortalidade hospitalar permanece semelhante
entre o inicio e o fim do periodo analisado, mes-
mo ap0s ajustamentos.
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