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RESUMO

Introducdo: Acidente vascular cerebral (AVC), representado em maior proporcdo pelo
espectro isquémico (AVCi), € uma das principais causas de obito no Brasil e do Mundo.
Objetivo: descrever o perfil epidemioldgico das hospitalizagdes por AVCi em Sergipe durante
0 periodo de 2009 a 2019. Metodologia: Trata-se de uma pesquisa epidemioldgica, do tipo
ecologica, de carater descritivo, com uso de dados secundarios de cunho documental, através
das autorizacbes de internacdo hospitalar (AIH) compiladas no Sistema de Informacoes
Hospitalares do Sistema Unico de Satide (SIH/SUS), com dados coletados a partir da plataforma
TABNET do Departamento de informatica SUS (DATASUS). Utilizou-se de uma anéalise
estatistica descritiva e comparativa dos dados, através de numeros absolutos e relativos
(proporcdo na base 100). Resultados: No periodo de 2009 a 2019, foram registradas 343
hospitalizacGes por AVCi no estado de Sergipe, com uma média de 31,18 hospitalizagdes por
ano. Foram registados 109 6bitos nesses 11 anos, com uma taxa de letalidade total de 31,78%
e de letalidade media anual de 34,69%. Foi revelada uma média anual 13,56 dias de
permanéncia hospitalar, com o custo médio individual por hospitalizacdo de R$3.583,99,
gerando um custo total de R$1.232.533,48 nesse intervalo e custo médio total anual de
R$112.048,48. A incidéncia total foi de 15,67 hospitalizacdes por AVCi por 10° hab. em
Sergipe no hiato de tempo verificado. Houve um aumento significativo do nimero anual de
hospitalizacGes por AVCi em Sergipe durante o periodo avaliado, e consequentemente do custo
anual total gerado por essas internagdes. A incidéncia de hospitalizagdes por AVCi se mostrou
mais elevada na Regido de Saude da capital Aracaju e nas regifes mais proximas a ela, quando
comparadas as mais afastadas. A mais elevada letalidade hospitalar foi observada na Regido de
Salde mais distante da capital (N. Sra. da Gloria), enquanto a menor ocorreu na Regido de
Itabaiana. Apesar do nimero de internacfes por AVCi no intervalo estudado ter sido maior
dentre os homens, 0 nimero de 6bitos, assim como a letalidade hospitalar, foi mais elevado nas
mulheres. A ocorréncia de hospitalizages por AVCi se elevou com o0 avanco da faixa etaria
nos anos analisados, no entanto a letalidade hospitalar das faixas etarias mais jovens com 6bitos
registrados se comportou de maneira semelhante, em relacdo aquelas mais avancadas.
Conclus3o: E essencial o desenvolvimento de estratégias de prevencéo, de promogéo de satde
e de reducdo da letalidade voltadas ao AVCi. Todas elas com destinacdo de recursos adequada

a realidade demonstrada pelos dados registrados no periodo investigado.

Palavras-chave: acidente vascular cerebral isquémico; epidemiologia; hospitalizacéo.



ABSTRACT

Introduction: Stroke, represented in greater proportion by the ischemic spectrum, is one of the
main causes of death in Brazil, as well as worldwide. Objective: to describe the
epidemiological profile of hospitalizations due to ischemic stroke in Sergipe during the period
from 2009 to 2019. Methods: This is an epidemiological, ecological, descriptive study, with
analysis of secondary data of a documentary nature, through hospitalization authorizations
documents compiled in the Hospital Information System of the Unified Health System
(SIH/SUS), the Public Heath sistem of Brazil. Data was collected from the TABNET platform
of the Department of Informatics of SUS (DATASUS). Then, the data was synthesized through
a descriptive and comparative statistical analysis, using absolute and relative numbers
(proportion in base 100). Results: From 2009 to 2019, 343 ischemic stroke hospitalizations
were recorded in the state of Sergipe, with an average of 31.18 hospitalizations per year. 109
deaths were registered in those 11 years, with a total lethality rate of 31.78% and average annual
lethality of 34.69%. An annual average of 13.56 days of hospital staying was revealed, with the
average individual cost per hospitalization of R$3,583.99, leading to a total cost of
R$1,232,533.48 in this interval and a total annual cost average of R$112,048.48. The total
incidence was 15.67 hospitalizations for ischemic stroke per 10° inhabitants in Sergipe in the
explored time gap. There was a significant increase in the annual number of hospitalizations
due to ischemic stroke in Sergipe during the evaluated period, and consequently in the total
annual cost generated by these hospitalizations. The incidence of hospitalizations due to stroke
was higher in the Health Zone of the capital Aracaju and in the zones closer to it, when
compared to the more distant ones. The highest hospital lethality was observed in the Health
Zone farthest from the capital (N. Sra. da Gléria), while the lowest occurred in the Itabaiana
Zone. Although the number of hospitalizations due to ischemic stroke in the period studied was
higher among men, the number of deaths, as well as hospital mortality, was higher among
women. The occurrence of hospitalizations due to ischemic stroke increased with the
advancement of the age group in the analyzed years, however the hospital lethality of the
younger age groups with recorded deaths behaved similarly in relation to the more advanced
ones. Conclusions: Therefore, the development of prevention, health promotion and lethality
reduction strategies aimed at ischemic stroke is essential. All of these with appropriate

allocation of resources to the reality revealed by the data recorded in the investigated period.

Keywords: ischemic stroke; epidemiology; hospitalization.
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1 INTRODUCAO

Hipdcrates (430-377 a.C.) foi o primeiro a reconhecer um estado denominado por ele
de apoplexia, que significa “abatido pela violéncia” em grego. Devido a limitacdo de
conhecimento anatdmico e fisiopatoldgico de sua época, ele o batizou assim pelo fato de
aqueles acometidos desenvolverem paralisia e mudanca de estado geral subitas. Mais de 2000
anos depois, na metade do seculo XVII, Johann Wepfer, um patologista suico, descobriu que a

apoplexia poderia ser causada tanto por hemorragia, como por obstrucéo vascular cerebral.

Apenas em 1928 a apoplexia recebeu uma classificacdo baseada no tipo de problema
vascular subjacente. Isso levou ao cunho dos termos acidente vascular cerebral isquémico
(AVCi) e acidente vascular cerebral hemorragico (AVCh) (COLUMBIA UNIVERSITY,
2015). Na década de 1950, as doencas cerebrovasculares (DCBV) ainda tinham terminologia
vaga, até que em 1958 o National Institute of Neurological Diseases and Blindness dos Estados
Unidos publicou um consenso com critérios uniformes para classificacdo e diagndstico de
acidente vascular cerebral (AVC), os quais foram revisados posteriormente em 1975 e em 1980
(NETO; TAKAYANAGUI, 2013).

Em 2013, a American Stroke Association (ASA) juntamente com a American Heart
Association (AHA) elaboraram um documento com as defini¢bes das (DCBV) para o século
XXI. Ele explicita que o infarto do sistema nervoso central (SNC) é definido como a morte de
celulas no encefalo, na medula espinhal ou na retina atribuida a isquemia, baseado em: 1)
evidéncia patoldgica, exame de imagem ou outra evidéncia clinica de lesdo isquémica cerebral
medular espinhal ou retiniana focal, em distribuicdo vascular conhecida; ou 2) evidéncia clinica
de lesdo isquémica focal cerebral, medular ou retiniana, com base em sintomas persistentes por
> 24 horas, ou até a morte, com outras etiologias excluidas. J4 o AVC isquémico tem como
definicdo um episddio de disfuncdo neuroldgica causado por infarto focal cerebral, espinhal ou
retiniano (SACCO et al., 2013).

Outro espectro de doenga cerebrovascular que pode mimetizar o AVCi é o acidente
isquémico transitorio (AIT), o qual tinha como definicdo classica a presenca de déficit
neuroldgico focal de origem vascular presumida durando menos de 24 horas. No entanto, em
2009, a AHA e a ASA publicaram um documento que retirava esse critério de 24 horas da
definicdo, argumentando que ele seria arbitrario € que muitos pacientes com esse periodo
relativamente curto de disfuncdo também tém AVCi associado. Sendo assim, foi definido que
0 AIT é um episddio transitorio de disfuncdo neuroldgica causada por isquemia focal no

ceérebro, medula espinhal ou retina, sem presenca de infarto agudo.



Além disso, tal documento também chama a atencdo para o fato de que o AIT é
geralmente visto como benigno, uma nocao erronea. Explica-se isso com o fato de que o AlT,
assim como o AVCIi, é uma condicdo cerebrovascular séria, que traz risco aumentado de
incapacidade e de morte (EASTON et al., 2009). Essa mimetizacdo faz com que seja necessario
o treinamento intenso de profissionais que trabalham no eixo critico de hospitais, para que eles
se tornem familiarizados com as diferentes apresentacoes das DCBV e possam ser mais precisos
em seu manejo (LEYS et al., 2020).

Em relacdo a apresentacdo dos déficits supracitados, ela varia substancialmente em
relacdo ao territorio vascular envolvido e a causa subjacente de isquemia. Um AVCi
aterotrombdtico pode gerar um quadro com inicio gradual ou titubeante, enquanto um AVCi
embolico, em geral, caracteriza-se por um déficit maximo no inicio. A distin¢do nao é de grande
uso para o diagnostico individual do paciente, pois é necessario ainda avaliar a evolugdo do
quadro. Para fechar o diagndstico é necessaria a aquisicdo de um histérico preciso e da captura
de achados-chave nos exames geral e neuroldgico, além da obtencdo de dados de suporte de
exames selecionados. A andlise de todos esses achados pode suportar ou refutar as conclusdes
iniciais, ajudando no refinamento do diagndstico diferencial (GOLDMAN; SCHAFER, 2018).

Lopes et al. demonstraram em 2016 que a incidéncia média de hospitaliza¢cdes por AVCi
no Brasil foi de 12,6 a cada 100.000 habitantes entre 1998 e 2012. O mesmo estudo apontou
que a maior taxa de hospitalizacdo ocorreu nas faixas etarias mais avancgadas, principalmente a
partir da quarta década de vida. Outro dado relevante por ele evidenciado foi o da mortalidade
hospitalar por AVCi no Brasil no mesmo periodo, a qual foi de 13,38%. Adentrando a realidade
da regido Nordeste, 0 mesmo autor expds em outro trabalho seu de 2013 que a taxa de
mortalidade hospitalar nessa regido foi de 15,08% entre 2002 e 2010 (LOPES et al., 2013).

De 2015 a 2019 foram notificados 4.329 casos de AVC ndo especificado no estado de
Sergipe. 1.274 (29,4%) evoluiram para 6ébito (CRUZ; DA SILVA,; DE JESUS, 2019). Em
entrevista ao Jornal da Cidade em 2018, Marcelo Paixdo — medico neurologista responsavel
técnico pelo servico de Neurologia do Hospital de Urgéncia de Sergipe (HUSE) — revelou que
0 servico recebia em média 35 casos de AVC por semana. Tais informagdes nos alertam para a

importancia dessa patologia na saude local.

Além da repercussdo na saude publica, o0 AVC promove consequéncias econdmicas

dispendiosas. Foi calculado que o custo total, entre 01 de setembro de 2016 e 30 de agosto de



2017, gerado pelos pacientes internados por AVC em um hospital publico de Joinville (SC) foi
de US$ 1.307.114,00 (SAFANELLLI, 2019).

O cenario provocado pela doenca a nivel global ndo é destoante. Dados fornecidos pelo
Ministério da Saude (MS) mostram que o AVC acomete 16 milhGes de pessoas por ano no
mundo. Isso fez com que a Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) recomendasse em 2014 a
adocdo de medidas urgentes para prevencao e tratamento da doenca (BOTELHO et al., 2016).
Em 2010, a AHA e a ASA iniciaram um programa denominado Target: Stroke®, o qual tem o
objetivo de aplicar diretrizes em hospitais pelo mundo, com a finalidade de reduzir o tempo
porta-agulha e melhorar a assisténcia aos pacientes com AVCi elegiveis para terapia
fibrinolitica (AHA, 2018). Fonarow e seus colaboradores (2014) mostraram que a
implementacdo do programa foi responsavel por diminuir o tempo porta-agulha, aumentar
namero de pacientes tratados dentro da janela de tempo e melhorar os desfechos, tanto o tempo
de internagio como as incapacidades a longo prazo. E possivel, dessa maneira, perceber como
0 uso de protocolos traz beneficios para os servi¢os que os aplicam e, consequentemente, para

0s pacientes que sdo atendidos nessas unidades.

O sucesso fez com que a AHA desenvolvesse em 2015 a segunda fase da campanha, a
qual tinha por objetivo aumentar para 75% o numero de pacientes elegiveis para terapia
fibrinolitica que a receberiam em < 60 minutos. Atualmente, o programa esta em sua terceira
fase, que mira em conseguir o uso do alteplase endovenoso em < 60 min em 85% dos pacientes
elegiveis. Além disso, a terceira fase também introduz tempo-alvo para terapia endovascular,
buscando que 50% dos pacientes elegiveis sejam cateterizados em < 90 minutos para aqueles
que chegarem diretamente no servigo que tenha essa terapéutica disponivel e < 60 minutos para

0s que derem entrada por transferéncia de outra unidade (AHA, 2018).

2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICO

Existem diversos fatores de risco para desenvolvimento do primeiro AVCi, alguns mais
bem documentados do que outros. Mais importante do que registrar 0 numero de fatores
predisponentes € o esforco para encontrar meios de modifica-los, alterando o estilo de vida de
guem 0s possui. Assim, é possivel, reduzir o risco de acometimento por um evento isquémico
cerebral agudo (AZEVEDO et al., 2020). Os principais fatores de risco para desenvolvimento
de AVCi séo:



e Nao modificaveis: idade; etnia; sexo; peso ao nascer; historia familiar de AVCi ou AIT.
e Modificaveis: doenca arterial coronaria (DAC); hipertensdo arterial sistémica (HAS);
diabetes melito (DM); fibrilacdo atrial (FA); estenose carotidea assintomatica;
insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC); tabagismo; dislipidemia; obesidade;

sedentarismo; terapia de reposi¢do hormonal (TRH).

Doenca vascular oclusiva, de gravidade suficiente para gerar infarto cerebral, pode
ocorrer devido a embolizacdo a partir de fonte distante (mais comum), trombose in situ, ou
diversas formas de vasculites. Quando o fluxo sanguineo para uma porcdo do encéfalo esta
reduzido, a sobrevivéncia do tecido em risco depende da presenca de circulacédo colateral, da
duracdo da isquemia e da magnitude e da rapidez da interrup¢do do fluxo. Esses fatores
determinam, por sua vez, o local anatdbmico preciso, o tamanho da leséo e, consequentemente,
o déficit clinico (KUMMAR; ABBAS; ASTER, 2016).

A apresentacdo clinica varia com o territorio vascular acometido, como na Tabela 1:

Tabela 1 — Déficit neuroldgico conforme o territério vascular comprometido

Artéria e . .. e -
) Déficit habitual Caracteristica do déficit
comprometida
Territorio carotideo
Artéria Y.
s Alteracao visual monocular -
oftalmica
- Déficits motor e sensitivo Predominio braquiofacial
Artéria ] el )
- Afasia Hemisfério dominante
cerebral média A e ]
Negligéncia Hemisfério ndo dominante
Artéria Déficit motor Predominio crural
cerebral Déficit sensitivo
anterior Sinais de focalizacédo

Territorio vertebrobasilar
Nauseas, vOomitos e tonturas

Artéria N . )
AlteracGes nos nervos cranianos baixos -
vertebral ~
Alteragdes cerebelares
, . Alteracdes no campo visual
Artéria . ¢ . P .
Rebaixamento do nivel de consciéncia
cerebral e .. -
) Déficit sensitivo
posterior

Alteracdes de funcdes nervosas superiores
Déficit motor Frequentemente bilateral

Déficit sensitivo
Rebaixamento do nivel de consciéncia

Alteracdes de nervos cranianos
Fonte: AZEVEDO et al., 2020.

Artéria basilar




2.2 RELEVANCIA SOCIAL

No Brasil, assim como no mundo, o AVC também est& no segundo lugar do ranking de
maior mortalidade, tendo sido responsavel por 101 mil ébitos em 2017 (BRASIL, 2019). Nos
periodos de 2012 a 2016, a Regido Nordeste apresentou o maior coeficiente de mortalidade
dentre as regibes do pais, variando de 26,7 a 22 ¢bitos a cada 100 mil habitantes (ESPIRITO
SANTO, 2018).

Além disso, em 2018 registrou-se 197 mil atendimentos por AVC no Sistema Unico de
Saude (SUS) (BRASIL, 2019). Ao observarmos que a maioria dos casos sequelas por
deficiéncia parcial ou completa permanecem presentes, é possivel perceber como a morbidade
causada por essa entidade também é impactante no nosso pais (ALMEIDA et al., 2012). Sergipe
¢ visto como oitavo maior estado do Brasil em nimero de pessoas conviventes com as sequelas
do AVC (LOTUFO et al., 2017), 0 que gera preocupacdo ja que corresponde a menor Unidade
Federativa do Brasil em area territorial e & 222 colocada em numero de habitantes (IBGE, 2021).

E notavel que no mundo inteiro a populago esta envelhecendo, e que as projecdes para
as proximas décadas mostram uma intensificacdo desse processo. Em junho de 2019, a Divisdo
de Populacéo da Organizacgdo das Nac6es Unidas (ONU) divulgou que a populacédo com > 65
anos representava 5,1% do total de habitantes de 1950, a qual passou para 6,5% em 2020 e deve
atingir 22,6% em 2100 — um aumento de 4,5 vezes no percentual de 1950 para 2100 (UNITED
NATIONS, 2019). No Brasil, as perspectivas para o futuro ndo sdo diferentes. No ano de 2010,
havia 39 idosos para cada grupo de 100 jovens. E estimado que em 2040, existam 153 idosos
para cada 100 jovens (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016).

Figura 1 — Taxas brutas por faixas etarias por todos os tipos de primeiro evento de AVC, em homens (linha

tracejada breve), mulheres (linha continua) e totais (linha tracejada longa), em Joinville - SC, entre 2005 a 2006
(CABRAL et al. 2009).
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Fonte: NETO; TAKAYANAGUI, 2013.



A Figura 1, retirada do Tratado de Neurologia da Academia Brasileira de Neurologia
(NETO; TAKAYANAGUI, 2013), baseado no estudo feito por Cabral et al. (2009), mostra a
relacdo direta entre o aumento da idade e a incidéncia dos tipos especificos de AVC.
Fundamentando-se nele e no que foi exposto no paragrafo anterior, é possivel notar que é
provavel que havera uma tendéncia de aumento na incidéncia de AVC. Tal fato deve servir de

alerta para que estejamos 0 mais preparados possivel para um manejo adequado desses quadros.

Aliado ao forte impacto a saude causado pelo AVC ha outro efeito que o acompanha e
que também repercute na sociedade: o econémico. Um estudo realizado em hospital publico no
Brasil demonstrou que o custo médio por paciente com qualquer tipo de AVC foi de US$
7.470,00 (SAFANELLI et al., 2019). Em entrevista a Academia Brasileira de Neurologia
(ABN) no ano de 2020, a principal autora do trabalho enfatizou que sua producéo reforca a
ideia de que o AVC deve ser tradado de forma protocolar, pois essa é a Unica forma de garantir
0 acesso a tratamentos comprovadamente eficazes, enquanto evita gastos desnecessarios e
custos com complicacGes do manejo incorreto de pacientes. Reitera ainda que a falha em uma
das etapas determina menos eficiéncia no tratamento e, potencialmente, maiores custos (ABN,
2020).

2.3 CUIDADO AO PACIENTE COM AVC: OBSTACULOS E ESTRATEGIAS DE
SUPERACAO

E sabido que um ponto essencial para o sucesso do manejo do AVC é o do rapido
reconhecimento do quadro, para que a terapia possa ser instituida o mais rapidamente possivel.
Por isso, é preconizada a utilizacdo de uma cadeia de a¢des para atendimento desses pacientes
no setor de emergéncia que sdo denominadas Corrente de sobrevivéncia do AVC, a qual
consiste em oito elos, ou “oito Ds”: deteccdo, despacho, destino, porta (door), dados, deciséo,
drogas e disposi¢do (AEHLERT, 2018). Mamed et al. (2017) mostrou que em 2017, dos 174
Obitos por AVC ndo especificado em Sergipe, 120 (69%) foram investigados, dos quais mais
da metade (50,8%) tiveram sua causa basica de obito alterada. Essas informacdes expdem uma
falha no reconhecimento do tipo especifico de AVC antes de o paciente vir a 6bito. Fato bastante
angustiante, pois as condutas a serem aplicadas nesses casos dependem invariavelmente de tal

diferenciagéo.

A imprecisdo diagnoéstica pode estar relacionada a um manejo inadequado dos pacientes
internados com AVCi. Um estudo observacional que avaliou a qualidade do cuidado ao AVCi

no SUS mostrou que a realizacdo de pelo menos um exame de tomografia computadorizada



(TC), passo essencial no cuidado ao AVC agudo, equivaleu a apenas 28% das internagoes
(ROLIM; MARTINS, 2011). Das hospitalizagdes nas quais a TC néo foi utilizada, 59,6% foram
realizadas em estabelecimentos que dispunham de tomografo para o SUS. A Regido Nordeste
apresentou a maior porcentagem de ndo realizacdo do exame em estabelecimentos com o

aparelho disponivel (85,3%).

Rolim e Martins (2011) também demonstraram no mesmo trabalho que o grupo de
pacientes que se submeteram tomografia nas primeiras 24 horas teve mortalidade hospitalar
bruta de 30,7%, enquanto entre os que ndo realizaram o exame essa taxa foi de 95,4%. E
possivel, dessa maneira, notar como hé falhas de conduta nos casos de atendimentos a vitimas

de AVC em nossa regiao, além de ser notavel a péssima consequéncia de tal fato.

Trabalhos anteriores destacam a necessidade de implementacdo de protocolos e de
capacitacOes para a melhoria do atendimento aos casos de AVC. Uma producéo realizada na
Paraiba em 2018 demonstrou que dentre as principais barreiras durante o0 manejo do AVC,
apontadas pelos médicos atuantes no Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU), foi
a de falta de: protocolos, padronizagéo das condutas e capacitacdo dos profissionais (MAURIZ;
LUCENA, 2018).

Outro estudo revelou que a falta de treinamentos promovidos pelo hospital no qual ela
foi ele foi realizado era uma das principais razées para um sentimento de despreparo, por parte
dos enfermeiros, para uma assisténcia qualificada aos casos de AVC Além disso, 0s mesmos
enfermeiros propuseram um protocolo de classificacdo de risco como uma ferramenta positiva

para 0 manejo desses pacientes (SANTOS et al., 2019).

No trabalho de Maia et al. (2014) 76% dos enfermeiros de um hospital do Ceara
afirmaram que a utilizacdo de protocolos é capaz de agilizar e simplificar o servico de
atendimento ao AVC. Dentre os possiveis beneficios citados estavam o da otimizacdo das
tarefas e da reducdo de sequelas e de complicacGes. Ademais, 76% desses profissionais
admitiram que necessitavam de retreinamento e 83% especificaram a importancia da educagao

continuada.

S&o notaveis os beneficios na assisténcia ao AVC quando a abordagem é realizada de
forma estruturada, como foi demonstrado em estudos anteriores. Baptista (2014) comparou a
qualidade da assisténcia a casos de AVC em um hospital de Botucatu (SP) antes e ap6s a
implementacdo de uma unidade de AVC — a qual, além dos recursos fisicos e humanos, dispde

de protocolos direcionados ao atendimento dos casos de AVC. Foi detectado em seu trabalho,



que antes da implementagé@o da unidade a severidade do quadro no momento da alta ocorreu
em 26,92% dos pacientes, percentagem mais alta que apds a implantacdo da unidade (8,8%).
Somado a isso, 0 grau de comprometimento desses pacientes saiu de 24,13% antes da
implementacdo da unidade para 9,09% depois da instalagdo. Outro dado importante foi o da

mortalidade, que caiu de 20,68% para 12,72% ap0s a implementacédo da unidade de AVC.

Outro trabalho, realizado em um hospital no norte de Portugal para analisar os resultados
do uso de um protocolo de AVC demonstrou que ele é capaz de produzir beneficios precoces.
Foi demonstrado que o uso das terapéuticas preconizadas pelo documento era capaz de
diminuir, em média, 3 pontos na escala de AVC do National Institute of Health (NIHSS),
demonstrando como é perceptivel a melhora do quadro ja no periodo intra-hospitalar
(BARREIRA et al., 2019).

Destacam-se também os resultados do estudo que investigou os efeitos da
implementacao de protocolo de tombolise para AVCi em um hospital de grande porte da cidade
de S&o Paulo (RAMAO; FERRAZ; GUIRADO, 2018). Notou-se que a aplicacio do protocolo
foi responsavel por diminuir: o tempo médio de hospitalizacdo de 20 dias para 6 a 9 dias; e a
taxa de mortalidade de 215 para 13%. N&o bastassem esses dados sobre o desfecho do paciente,
foi ainda possivel mostrar que o protocolo foi capaz de reduzir o gasto médio de cada paciente
de R$19.200,00 para R$5.400,00, o que demonstra uma vantagem econdémica consideravel com

0 uso da ferramenta.

Por conta da importancia do AVC para satude publica, em 2018 no XXI Congresso
Iberoamericano de Doencas Cerebrovasculares, o Brasil junto com mais onze paises da
América Latina assinou a Carta de Gramado. O documento estabelece 16 compromissos com o
objetivo de melhorar a prevencéo e o cuidado dessas patologias em seus territorios. Dentre 0s
compromissos, estdo o de organizar os servicos para melhora da qualidade do atendimento do
paciente com AVC (BRASIL, 2018).

Como estratégia para cumprir tais compromissos, em 24 de dezembro de 2019, o0 MS
langou, sob perspectiva do cenério de saude publica brasileira, a Linha de Cuidado do Adulto
com AVC, documento que orienta todo o cuidado ofertado no SUS para essa patologia, além
de reunir protocolos de atendimento e nortear a organizacdo da rede em todo o pais (BRASIL,
2019). A ferramenta é digital, didatica, bastante interativa e esté facilmente disponivel por meio
do acesso ao link: <https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/acidente-vascular-cerebral-

(AVC)-no-adulto/>. Assim, o conteldo pode ser acessado pelo profissional de salde no



momento do atendimento ao paciente, o que agiliza o manejo e facilita a correta tomada de

decisoes.

2.4 LINHA DE CUIDADO DO AVC
Linhas de cuidado tém como caracteristica padronizacdes técnicas que explicitam
informacgdes relativas a organizacdo da oferta de a¢fes de saude no sistema. Elas descrevem
rotinas do itinerario do paciente, contemplando informacdes relativas as acdes e atividades de
promocdo, prevencao, tratamento e reabilitacdo, além de viabilizar a comunicacdo entre as
equipes, servicgos e usuarios de uma Rede de Atencdo a Saude (RAS), com foco na padronizacao
de acOes (BRASIL, 2019). Seus objetivos, segundo 0 MS sao:
e Orientar o servico de saude de forma a centrar o cuidado no paciente e em suas
necessidades;
e Demonstrar fluxo assistenciais com planejamentos terapéuticos seguros nos diferentes
niveis de atenc¢&o;
o Estabelecer o percurso assistencial ideal dos individuos nos diferentes niveis de atencéo
de acordo com suas necessidades.
Existem diferentes protocolos, cada um adequado a realidade em que se insere, mas, em
relacdo ao atendimento de quadro agudo em unidade hospitalar, o0 MS propde inicialmente a
diferenciagédo entre AIT ou AVC (BRASIL, 2019).

No caso do AIT, que fica definido em tal protocolo como episddio Unico de déficit
neuroldgico focal agudo, com recuperacdo completa em < 1 h, deve-se primeiramente aplicar
0 escore ABCD2 — preditor de AVC ap0s episddio de AIT — e realizar uma TC de cranio, na
qual, caso ndo haja alteracdes, confirma o AIT. Nesse caso, inicia o tratamento especifico,
realiza alguns exames o0 mais brevemente possivel (maximo de seis dias) e preenche um

checklist com acBes necessarias para a alta hospitalar (BRASIL, 2019).

Caso seja identificado que é um caso de AVC, deve-se: coletar uma historia minuciosa
sobre o quadro; aplicar as escalas de Cincinatti e de Glasgow; realizar uma TC de cranio sem
contraste (se ndo disponivel no servigo, precisa encaminhar o paciente); e realizar alguns
cuidados gerais que visam verificar e manter a estabilidade vital do paciente. E provavel que
com essas acdes descritas acima seja possivel identificar o tipo de AVC em questdo para que
Se possa seguir para as etapas seguintes de tratamento especifico de cada quadro (BRASIL,
2019).
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Sendo um AVC cronico, que se define por inicio de sintomas ha mais de um més, sem
progressao, o paciente deve ser encaminhado a rede de atencdo priméria para avaliacdo e
conduta. No caso de um AVCh agudo, os planos de conduta dependem se se trata de uma
hemorragia intraparenquimatosa ou uma hemorragia subaracndidea espontanea (HSAe), sendo
prudente que o paciente seja encaminhado para unidades com neurocirurgia disponivel, caso
haja necessidade desse tipo de terapéutica (BRASIL, 2019).

Ao identificar um AVCi agudo, é necessaria a distin¢do entre inicio dos sintomas ha
mais de quatro horas, ou inicio h4 menos de quatro horas. Em casos com menos de quadro
horas, o paciente deve ser manejado em hospital de referéncia para atendimento do AVC ou ser
transferido para um. A escala do National Institute of Healh (NIH) € aplicada por um clinico,
um neurologista ou um enfermeiro, e em seguida é avaliada a indicacdo de trombolise
endovenosa com alteplase (rt-PA), considerando seus critérios de inclusdo e de exclusdo. Caso
haja critérios de exclusdo, segue-se 0 manejo do paciente com mais de quatro horas de evolucao.
Se a trombolise estiver indicada, deve ser aberto o seu protocolo, sendo anteriormente
necessaria a discussdo com familiares ou responsaveis sobre os riscos e beneficios, além de
fazer o registro por escrito no prontuario do paciente. E necessaria atencdo para os cuidados
imediatos pos trombolise e para a prescricdo ap6s 24 h de trombdlise. Caso o paciente ndo
apresente melhora clinica imediata ap6s infusdo do rt-PA, deve-se considerar o protocolo de
revascularizacdo com trombectomia, caso disponivel na rede, o qual ainda se encontra em
analise para incorporacdo no SUS. Por fim, quando pertinente, realiza-se o plano de alta
hospitalar, que inclui encaminhamento a unidade de aten¢do primaria referéncia para prevencdo
secundaria (BRASIL, 2019).

Em situacdes onde ha mais de quatro horas do inicio do quadro, ndo ha necessidade de
manejo em hospital de referéncia para AVC, a ndo ser que a revascularizagdo por trombectomia
esteja disponivel na rede e que os critérios para realizacdo dessa terapia sejam preenchidos. Do
contrario, deve-se coletar alguns sinais e sintomas e exames, aplicar as escalas do NIH e de
Glasgow, promover alguns cuidados gerais e, eventualmente, realizar o plano de alta hospitalar
(BRASIL, 2019).

Independentemente do tempo de inicio dos sintomas, todos os pacientes com AVCi
agudo devem sair da hospitalizacdo com investigacdo completa da causa de AVC por meio da
classificagdo de TOAST. Em todos os casos precisam realizados eletrocardiograma (ECG) em
repouso, ecodoppler de car6tidas e rastreio para DM e dislipidemia. Caso algum desses exames

ndo esteja disponivel na unidade em que o paciente foi internado, € necessaria a transferéncia
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para hospital com tais recursos antes da alta hospitalar. Pacientes com menos de 45 anos, ou
aqueles mais velhos que ndo apresentam fatores de risco e investigacao inicial negativa, pode-
se incluir ressonancia magnética (RM) de cranio, estudo de imagem dos vasos intra e
extracranianos, rastreio para causas inflamatdrias, trombofilias e doencas genéticas (quando
historia clinica compativel). Quando a etiologia ndo é identificada, é necessério solicitar Holter
de 24 horas para avaliacdo de FA paroxistica (BRASIL, 2019).

O MS propde que para a implementagdo de uma Linha de Cuidado, faz-se necessario o
conhecimento dos pontos criticos para sua incorporacdo (BRASIL, 2019). No caso do AVC
agudo, esses pontos séo:

e Local com TC com interpretacdo imediata;

e Necessidade de hospital de referéncia para o tratamento do AVC,;

e Disponibilizacao de trombolitico;

e Disponibilidade de avaliacdo de neurologista e neurocirurgido em até duas horas;

e Disponibilidade de local para realizacdo de ECG, ultrassonografia de carotidas e exames

laboratoriais.

No que diz respeito as etapas da implementacdo de um protocolo, o Instituto Latino
Americano de Sepse (ILAS) prop8e um roteiro interessante. Ele consiste na sucessao de duas
fases: na primeira ocorre o desenvolvimento do material e as adequac@es e corre¢des feitas de
acordo com as condicBes locais impostas, na segunda fase inclui a aplicacdo pratica do
protocolo, avaliando possiveis falhas, a capacitacdo dos profissionais envolvidos, auditorias e
um “feedback” sobre os resultados obtidos (ILAS, 2019).

Com base no supracitado, é evidente que a caracterizacdo epidemiolédgica dos
individuos acometidos por AVCi é de extrema relevancia. 1sso se justifica pelo fato de ela servir
de fonte de atualizacdo para os profissionais que lidam com o manejo desses quadros,
auxiliando-os a compreender quais parcelas da populacdo estdo mais suscetiveis aos seus

efeitos.

3 OBJETIVO
Descrever o perfil epidemioldgico das hospitalizagcdes por AVCi em Sergipe durante
0 periodo de 2009 a 2019.
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4 METODOLOGIA
4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa epidemiologica, do tipo ecologica, de carater descritivo, com
uso de dados secundarios de cunho documental, através das autorizacdes de internacéao
hospitalar (AIH) compiladas no Sistema de Informac6es Hospitalares do Sistema Unico de
Saude (SIH/SUS).

4.2 CAMPO DE AMOSTRAGEM

O foco do estudo foi o estado de Sergipe, que € subdividido em 75 municipios e
apresenta uma area territorial de 2.938.188 km? e uma populagio estimada em 2.338.474
individuos (IBGE, 2021).

4.3 FONTE DE DADOS

Foram utilizados os registros compilados pelo SIH/SUS. Os dados foram adquiridos
através da plataforma online TABNET do Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Saude (DATASUS).

4.4 POPULACAO E AMOSTRA

Os casos de internagcdes por AVCi no estado de Sergipe, na sua totalidade, durante o
periodo de 2009 a 2019 registrados no SIH/SUS.

Considerando a definicdo de AVCi divulgada pelas AHA/ASA em 2013, os dados
incluidos foram obtidos empregando-se o capitulo IX da 102 revisdo da Classificagdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Satde (CID-10) — Doencas do aparelho

circulatério — e lista de morbidade 163 (Infarto Cerebral).

4.5 VARIAVEIS EXAMINADAS

As variaveis empregadas foram subdivididas em trés grupos. O primeiro avaliou o
perfil sociodemografico dos pacientes: Etnia (preta, parda, amarela, indigena e sem
informacdo), faixa etéria (1-9 anos, 10-19 anos, 20-29 anos, 30-39 anos, 40-49 anos, 50-59
anos, 60-69 anos, 70-79 anos e 80 anos ou mais) e sexo (masculino e feminino). O segundo foi
referente a0 nimero de Obitos, & taxa de letalidade hospitalar, a média de permanéncia
hospitalar (em dias) e ao valor médio da hospitalizacdo (em R$). O ultimo abrangeu as regides
de salde (Aracaju, Lagarto, Estancia, Itabaiana, Nossa Senhora do Socorro, Nossa Senhora da

Gloria e Proprid) e 0 ano de ocorréncia (2009 a 2019).
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4.6 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Os dados relativos as AIH por AVCi em Sergipe foram coletados a partir da plataforma
do DATASUS. As fichas de AIH compreendem um vasto nimero de informaces, desde etnia
e sexo do paciente, até os custos da hospitalizacdo e tempo de permanéncia. Além disso, 0
DATASUS disponibiliza as informacdes agrupadas por municipio, regido de satde, regido de
residéncia ou de internacdo e assim como ano e periodo. Dessa maneira, foi utilizado o sistema

de tabulacdo do DATASUS denominado TABNET para obtencéo de cada variavel utilizada.

Em seguida, os dados foram sintetizados por meio de uma anélise estatistica descritiva
e comparativa, através de nimeros absolutos e relativos (proporcao na base 100). Os resultados
foram diagramados através de tabelas, graficos e textos utilizando as versdes de 2019 dos
softwares Microsoft Excel® e Microsoft Word®, agrupando os dados por filtros disponiveis

nesses aplicativos.

4.7 CONSIDERAGOES ETICAS

Uma vez que o estudo fez uso exclusivo de dados secundérios de dominio publico,
fornecidos pelas institui¢cbes governamentais de forma anénima, est4 de acordo com a resolugédo
do Conselho Nacional de Saude (CNS) N° 466 de 12 de dezembro de 2012. Assim, ndo foi
necesséria a submissao do projeto de pesquisa para apreciacdo em Comité de Etica e Pesquisa
(CEP).
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5 RESULTADOS

No periodo de 2009 a 2019, foram registradas 343 hospitaliza¢bes por AVCi no estado
de Sergipe, com uma média de 31,18 hospitalizacdes por ano, como exposto na Tabela 2. A
mesma tabela mostra o registro de 109 6bitos nos 11 anos estudados, com uma taxa de letalidade
total de 31,78% e de letalidade média anual de 34,69%. Ela também revela uma média anual
13,56 dias de permanéncia hospitalar, com o custo médio individual por hospitalizacdo de
R$3.583,99, gerando um custo total de R$1.232.533,48 nesse intervalo e custo médio total
anual de R$112.048,48. J4 a Tabela 3 demonstra a incidéncia total de 15,67 hospitalizagdes por
AVCi por 100.000 (10°) habitantes (hab.) em Sergipe no hiato de tempo verificado.

Tabela 2 — Morbiletalidade e custos hospitalares do AVCi por ano em Sergipe de 2009-2019

. - ~ .| Custo médio da | Custo total das

Ano | Internacdes | Obitos h Let_alldade Média d_e permanencia hospitalizacdo | hospitalizac6es
ospitalar (%) hospitalar (dias)
(R$) (R$)

2009 5 3 60 9,4 2.587,09 12.935,45
2010 16 4 25 7,8 662,8 10.604,80
2011 5 0 0 11,4 625,73 3.128,65
2012 16 3 18,75 10,8 1.913,80 30.620,80
2013 11 6 54,55 11,4 2.642,25 29.064,75
2014 6 3 50 19,2 7.180,04 43.080,24
2015 19 7 36,84 25,2 8.220,51 156.189,69
2016 19 9 47,37 14,7 5.234,71 99.459,49
2017 57 15 26,32 11,5 3.154,90 179.829,30
2018 107 32 29,91 13,5 3.082,21 329.796,47
2019 82 27 32,93 14,3 4.119,80 337.823,6
Total 343 109 31,78 - - 1.232.533,24
Média 31,18 9,90 34,69 13,56 3.583,99 112.048,48

Fonte: Ministério da Saude — SIH/SUS, 2021.

A Figura 2 revela um aumento do nimero de hospitalizac@es e de 6bitos por AVCi em
Sergipe durante o periodo investigado. O ano de 2018 teve o0 maior nimero de internacfes
(107), representando um crescimento de mais de 20 vezes em comparagao aos anos de 2009 e
de 2011, que registraram o menor nimero de hospitalizacdes (5). Ndo houve registro de ébito
hospitalar por AVCi em 2011, e apenas a partir do ano de 2017 os ébitos ultrapassaram a quantia
anual de 10, com 2018 tendo sido 0 com maior namero de 6bitos (32).

A letalidade hospitalar, explicitada na Figura 3, sofreu grande variagdo ao longo dos
anos apurados, O ano de 2009, apesar de representar 0 ano com menos hospitalizacdes, teve a
maior pico de letalidade (60%). Ja em 2011 a mortalidade foi nula (0) e passando a ter

caracteristicas de ascensdo e queda a partir dai, com tendéncia a elevagdo de 2017 a 2019.
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Figura 2 — Morbimortalidade hospitalar do AVCi em Sergipe de 2009-2019
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Fonte: Elaborado pelo autor, com dados oriundos do SIH/SUS, 2021.

Figura 3 — Distribuicdo temporal da letalidade hospitalar do AVCi por ano em Sergipe de 2009-2019
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Fonte: Elaborado pelo autor, com dados oriundos do SIH/SUS, 2021.

Os dados obtidos em relacéo as Regifes de Saude séo expostos na Tabela 3. A incidéncia
média de hospitalizacdo por regido foi de 14,71 por 10° hab., com média de internagdes por
regido de 49, média de débitos por regido de 15,57 e média de letalidade hospitalar por regido
de 34,60%. Nota-se que a incidéncia de hospitaliza¢bes foi maior na capital do estado e nas
regides mais proximas a ela (em ordem decrescente: Itabaiana, Estancia, Aracaju, N. Sra. do
Socorro e Lagarto), quando comparadas as mais afastadas (N. Sra. da Gloria e Propria).



Tabela 3 — Morbiletalidade hospitalar do AV Ci por regido de Salde em Sergipe de 2009-2019

Regido | Populacéo | Internac@es | Internacdes r:ggl?farlllez %% Obitos | Obitos hggal;saa:gf
de Salde | estimada (N°) (%) (poFr) 105 hsz ) (N°) (%) (% %)
Aracaju | 804.638 135 39,36 16,78 36 33,02 26,67
Estancia | 239.240 42 12,24 17,55 17 15,6 40,48

Gléria | 165.592 17 4,96 10,27 8 7,34 47,05
Itabaiana| 243.680 48 14 19,7 11 10,1 22,92
Lagarto | 252.754 35 10,2 13,85 14 12,84 40
Propria | 156.653 14 4,08 8,94 4 3,67 28,57
Socorro | 326.592 52 15,16 15,91 19 17,43 36,54

Média | 312.736 49 - 14,71 15,57 - 34,60

Total | 2.101.885 343 100 15,67 109 100 31,78

Fonte: IBGE e Ministério da Saude (SIH/SUS), 2021.

A Figura 4 mostra Aracaju, detentora da maior populacéo estimada, onde se encontra a
capital do estado, como a representante do maior nimero de hospitalizacGes no periodo (135 =
39,36%). Tal valor é quase 10 vezes a quantidade de Propria, regido com menor populacao
estimada e menor nimero de internagdes no periodo (14 = 4,08%).

Figura 4 — Hospitalizag¢fes por AVCi por Regido de Salde em Sergipe de 2009-2019
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Fonte: Elaborado pelo autor, com dados oriundos do SIH/SUS, 2021.

No que diz respeito aos 6Obitos (Figura 5), a regido de Aracaju também possui 0 maior
numero registrado (36 = 33,02%), enquanto Propria mantem-se similarmente com a menor
guantidade registrada (4 = 3,67%). Dessa vez, 0 nimero de Obitos referentes a de Aracaju foi

exatamente 9 vezes que o da regido de Propria.
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Figura 5 — Obitos hospitalares por AVCi por Regido de Satde em Sergipe de 2009-2019
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Fonte: Elaborado pelo autor, com dados oriundos do SIH/SUS, 2021.

As Figuras 6 e 7 expdem como a distribuicdo dos dados no que tange a incidéncia de
hospitalizagbes e a taxa de letalidade hospitalar por regido de saude, respectivamente. E
possivel por elas notar que a regido de N. Sra da Gloria, ndo obstante ter apresentado a segunda
menor incidéncia de hospitalizacio (10,27/10° hab.), demonstrou a maior letalidade hospitalar
dentre as Regibes de Saude de Sergipe no periodo analisado (47,05%). Em alternancia, a regido
de Itabaiana teve a maior incidéncia de hospitalizacbes (19,7/10° hab.) e a menor letalidade

hospitalar no mesmo intervalo de tempo (22,92%).

Figura 6 — Incidéncia de hospitalizagdo por AVCi por Regido de Satde em Sergipe de 2009-2019
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Fonte: Elaborado pelo autor, com dados oriundos do IBGE e do SIH/SUS, 2021.
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Figura 7 — Letalidade hospitalar por AVCi por Regido de Saide em Sergipe de 2009-2019
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Fonte: Elaborado pelo autor, com dados oriundos do SIH/SUS, 2021.

A Tabela 4 traz informacGes a respeito da distribui¢do dos dados em relacédo a variavel
sexo. Das 343 hospitalizagdes catalogadas no periodo examinado, 188 foram decorrentes de

pacientes do sexo masculino (54,81%) e 155 do sexo feminino (45,19%).

Tabela 4 — Morbiletalidade hospitalar do AVCi por sexo em Sergipe de 2009-2019

Sexo Internacdes (N°) | Internagdes (%) | Obitos (N°) | Obitos (%) | Letalidade hosptialar (%)
Masculino 188 54,81 52 47,7 27,66
Feminino 155 45,19 57 52,3 36,77

Total 343 100 109 100 31,78

Fonte: Ministério da Satde — SIH/SUS

Ao analisar a Figura 8, é possivel perceber que, apesar de o sexo masculino ter sido
representado por uma discreta maior porporcao de hospitalizagdes no referido intervalo de
tempo, as mulheres foram acometidas por um maior nimero de 6bitos (57, versus 52 6bitos em
homens). Tal niamero de obitos do sexo feminino foi equivalente a mais da metade da totalidade
dos dbitos (52,3%), como explicitado na Tabela 4. Assim, em concordancia com a Figura 9,
registrou-se uma letalidade por AVCi no decorrer dos 11 anos analisados maior no sexo

feminino (36,77%) do que no sexo masculino (27,66%).
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Figura 8 — Morbiletalidade hospitalar do AVCi por sexo em Sergipe de 2009-2019
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Fonte: Elaborado pelo autor, com dados oriundos do SIH/SUS, 2021.

Figura 9 — Letalidade hospitalar do AVCi por sexo em Sergipe de 2009-2019

Feminino e 36,77
Masculino 27,66

0 5 10 15 20 25 30 35 40
Letalidade hospitalar (%)

Fonte: Elaborado pelo autor, com dados oriundos do SIH/SUS, 2021.

Os dados acerca da distribuicdo por faixa etaria de hospitalizacdes, 6bitos do AVCi em

Sergipe, nos 11 anos investigados, encontram-se expostos na Tabela 5.

Tabela 5 — Morbimortalidade hospitalar do AVCi por faixa etaria em Sergipe de 2009-2019

Faixa etaria | MErMacdes | Internagtes Obitos | Obitos Letalidade
(N9 (%) (N9 (%) | hospitalar (%)
0-9 anos 2 0,58 0 0 0
10-19 anos 6 1,75 2 18 33,33
20-29 anos 15 4,37 0 0 0
30-39 anos 18 5,25 4 3,7 22,22
40-49 anos 43 12,54 21 19 48,84
50-59 anos 59 17,2 25 23 42,37
60-69 anos 74 21,57 17 16 22,97
70-79 anos 69 20,12 20 18 28,98
> 80 anos 57 16,62 20 18 35,08
Média 38,11 - 12,1 - 25,97
Total 343 100 109 100 31,78

Fonte: Ministério da Satde — SIH/SUS
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Tanto a Tabela 5 como a Figura 10 demonstram um crescimento gradativo do nimero
de hospitalizacBes em conformidade com o avancar da faixa etéria, partindo da de 0-9 anos
até atingir a de 60-74 anos. Em seguida, nota-se queda do total de internaces com o avancar

do intervalo etario, mesmo o intervalo de > 80 sendo o mais abrangente.

Figura 10 — Morbimortalidade hospitalar do AVCi por faixa etaria em Sergipe de 2009-2019
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Fonte: Elaborado pelo autor, com dados oriundos do SIH/SUS, 2021.

Em contrapartida, mesmo sendo a faixa etaria com mais expressiva quantidade de
internacdes, os individuos com 60-69 anos foram representados pelo menor numero de 6bitos
a partir da faixa etaria de 40-49 anos (Figura 10). Além disso, aqueles com 60-69 anos também
tiveram a segunda menor taxa de letalidade registrada, quando incluimos apenas as faixas
etarias em que se constataram 6bitos por AVCi no periodo (Figura 11).

A Figura 11 demonstra uma consideravel variancia da letalidade hospitalar por AVCi
no periodo estudado a depender da faixa etaria. E perceptivel a auséncia de registros de 6bitos
por tal patologia no periodo referente as faixas etarias de 0-9 anos e de 20-29 anos (Tabela 5),
gerando uma mortalidade de 0% para ambas. Ocorreu um pico de mortalidade de 33,33% entre
elas, referente a faixa etaria de 10-19 anos (Figura 11), correspondendo 2 obitos (Tabela 5).

Houve elevacdo da letalidade hospitalar a partir da faixa etaria de 20-29 anos (0%),
com pico entre 0s 40-49 anos (48,84%). A partir dai, a letalidade decresceu com o avango da
idade até atingir 22,97% na faixa etaria de 60-69 anos, com retorno a ascensao em seguida até

0 novo pico de 35,08% retratando aqueles com > 80 anos (Figura 11).



Figura 11 — Distribuicdo por faixa etaria da Letalidade hospitalar do AVCi em Sergipe de 2009-2019
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A Tabela 6 fornece a exibicdo da organizacdo dos dados da pesquisa referentes a
variavel etnia. Nota-se, fundamentalmente, uma lacuna relevante no registro das informacdes
acerca de tal variavel. Isso porque, 95% dos lancamentos referentes a hospitalizacdes e a dbitos
por AVCi no estado de Sergipe de 2009-2019 foram representados como “Sem informagao”.
Dessa maneira, nao foi possivel realizar uma descricdo minimamente fiel a realidade no que

tange ao quesito da etnia dos hospitalizados por essa patologia nesse intervalo.

Tabela 6 — Morbiletalidade hospitalar do AVCi por etnia em Sergipe de 2009-2019

Etnia Internacdes (N°) | Internaces (%) | Obitos (N°) | Obitos (%)
Branca 1 0,29 1 0,92
Preta 0 0 0 0
Parda 13 3,79 1 0,92
Amarela 3 0,88 3 2,75
Indigena 0 0 0 0
Sem informac&o 326 95,04 104 95,41
Total 343 100 109 100

Fonte: Ministério da Satde — SIH/SUS
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6 DISCUSSAO

A caracterizacdo epidemioldgica dos individuos acometidos por AVCi € indiscutivel.
Na revisdo bibliografica, foram encontrados poucos estudos epidemioldgicos sobre
hospitalizages por AVCi, tanto a nivel nacional, como regional. Inclusive, a nivel estadual foi
encontrado apenas dois estudos que abordaram tal voltado a Sergipe (CRUZ et al., 2019 e
SANTOS et al., 2019). Cabe destacar que, esta é a primeira pesquisa coletar dados sobre AVCi
em Sergipe que contemplou um periodo de tempo superior a 5 anos.

Os resultados do trabalho de Lima e colaboradores (2021), elaborado com dados
provenientes de toda a Regido Nordeste, demonstrou semelhangas com os achados desta
pesquisa. Dentre elas, foi encontrado que ao longo dos anos de 2008 a 2019, houve crescimento
do numero anual de hospitalizacbes por AVCi (124,2%). Nesse periodo também ocorreu
acréscimo 7,14% do tempo médio de permanéncia hospitalar.

O mesmo estudo elencou Sergipe como o estado como portador do maior coeficiente de
letalidade hospitalar por AVC ndo especificado (AVCi ou AVCh) — 29,59%, e como o estado
com o maior custo médio por hospitalizacdo por tal enfermidade) — R$1.446,43. Este Gltimo
dado pode ser explicado pela discrepancia entre a média de permanéncia hospitalar em Sergipe
elucidada por esta pesquisa (13,56 dias), que foi quase dobro mesma média a nivel de Nordeste
demonstrada por Lima e seus colaboradores em 2021 (7,6 dias).

A relevante variacdo de letalidade hospitalar ao longo dos anos estudados encontrada
no presente estudo destoa da literatura nacional e estrangeira, que enfatizam a tendéncia de
gueda da mortalidade por AVC nas Ultimas décadas (GARRITANO, 2012; FEIGIN;
NORRVING; MENSAH, 2017; CDC, 2022; WHO, 2022). No trabalho de SOUZA et al. (2021)
demonstraram um decréscimo na mortalidade por DCBV no Brasil de 1996 a 2015. No entanto,
os autores ao final concluem que ha um comportamento epidemioldgico bastante desigual dessa
taxa entre as regides do Pais. Isso pode explicar parcialmente a discrepancia entre o que se
encontrou nesta pesquisa e a literatura disponivel.

Em relagdo a distribuicdo, dos casos de AVC no estado, similar aos achados de Rocha
e colaboradores em 2022, que estudaram o estado de Alagoas, o numero de hospitalizacGes
mais expressivo também ocorreu na capital, Aracaju, representando 39,76% do total. De forma
também semelhante, a maior mortalidade foi evidenciada na Regido de Satde mais afastada da
capital, em N. Sra. da Gloria. Uma possivel explicacdo parcial para isso, assim como levantada
por Rocha et al. (2022), é a de existir uma maior concentracao de servigos especializados e com
protocolos bem definidos para 0 manejo agudo do AVC proximo aos centros metropolitanos.

Esse fato pode ser um obstaculo para o cumprimento das metas de tempo de intervencédo
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definidas pelas ASA/AHA, a depender da disponibilidade e das condi¢des de transporte até o
servigo de referéncia (AHA, 2018).

No presente trabalho, foi encontrada uma discreta predominancia de individuos do sexo
masculino em relagdo ao numero de hospitalizacdes por AVCi, representando 54,81% do total.
Essa evidéncia estd em concordancia com as encontradas por varios trabalhos a niveis nacional
e regional que foram publicados ao longo dos ultimos anos (MOTA; SILVA HAMU,
MAGNANI, R. M., 2019; VAZ et al., 2020; BARBOSA et al., 2021; MARGARIDO et al.,
2021; BERTOLINI et al., 2022; ROCHA et al., 2022; SAITO et al.; 2022).

No que tange a literatura estrangeira, o estudo de Béjot et al., (2016) nos mostra que, ao
analisar a base populacional da Europa, identifica-se a ocorréncia de AVC em homens de 1,2 a
2 vezes maiores do que em mulheres. O autor relaciona este dado a uma maior prevaléncia de
fatores de risco vasculares nos mesmos, 0 que os ddo uma maior predisposicdo ao
acometimento, mesmo sabendo que a expectativa de vida das mulheres é maior.

Ademais, cerca de 75% dos artigos inclusos em uma revisao sistematica sobre o perfil
epidemiolégico do AVC no Oriente Médio demonstram que a ocorréncia desta condicdo é
maior em homens do que em mulheres. De modo geral, os mesmos associam elevada ocorréncia
neste género as caracteristicas demogréficas dos paises que compdem tal estratificacdo (EL-
HAJJ et al., 2016)

Alternativamente, algumas pesquisas demonstraram resultados contrarios. Azevedo,
Araujo e Souza, em seu estudo de 2018, explicitaram uma predominancia de 51% das mulheres
nas internacbes por AVC na Paraiba no ano de 2016. Alguns dos trabalhos Iranianos e
Palestinos também mostram ocorréncia do AVC com maior frequéncia em individuos do sexo
feminino. Esses trabalhos justificam esses dados com a afirmacéo de que as mulheres desta
regido apresentam insucesso no controle dos fatores de risco modificaveis para o AVC (EL-
HAJJ et al., 2016). O estudo de Oliveira et al. (2016), realizado em Ronddnia, demonstrou que
52,1% das internagdes por AVC ocorreram em pacientes mulheres. Dessa maneira, infere-se
que, possivelmente, a incidéncia de AVC em cada género varie de acordo com a localidade
avaliada.

De forma interessante, a letalidade foi encontrada como mais acentuada no sexo
feminino (36,77 versus 27,66% no masculino). Isso se repete de forma invariavel ao analisar os
estudos que divulgam dados sobre o papel do sexo na epidemiologia do AVC (LOTUFO et al.,
2017; MARGARIDO et al., 2018; OLIVEIRA; ARAUJO; SOUZA, 2018). O estudo de
Garritano e colaboradores (2012) ja demonstrava que, ao longo de 2000 a 2009, apesar de o

sexo masculino ter sido responsavel por 50,6% do numero total de obitos por AVC no Brasil,
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era notavel a tendéncia de crescimento maior do nimero de 6bitos nas mulheres (+ 19,11%) do
que nos homens (+12,92%) nesse intervalo.

Estudos fora do Brasil também relacionam o sexo feminino a um maior risco de ser
acometido por uma fatalidade relacionada ao AVC, gerando uma média de 60% dos casos de
Obitos por AVC acontecendo em mulheres nos Estados Unidos (BARTHELS; DAS, 2020).
Dentre os fatores elencados como responsaveis, € citado o aumento da pressao arterial sistémica
(PA) causada durante a gestacdo (LEFFERT et al., 2015). Outrossim, o uso de algumas
estratégias contraceptivas hormonais que séo passiveis de, além de elevacdo da PA, estimulo
trombogénico também é citado (SACCO et al., 2017). Ainda, essa parcela da populacdo tem
maior probabilidade de desenvolver depressao e ansiedade, e frequentemente ha registro de que
experienciem maiores niveis de estresse do que o sexo masculino (JACKSON; MISHRA,
2013).

E conhecido ha muito tempo que o risco de ocorrer um AVC cresce juntamente com o
avanco da idade, sendo uma das justificativas consideradas a maior prevaléncia de fatores de
risco para sua ocorréncia nas populacdes de idade mais avancada, como HAS, DM,
aterosclerose, dislipidemia, FA, DAC e insuficiéncia cardiaca (GOLDSTEIN et al., 2001).
Ademais, a idade € o principal fator de risco ndo-modificavel para AVCi, o que reforca a
necessidade de medidas de prevengéo e controle dos fatores de risco para doengas DCBV a
nivel populacional, em prol da promoc¢do de sua reducdo na populacdo mais jovem, com 0
objetivo de possibilitar a vivéncia de um envelhecimento mais saudavel (BERTOLINI et al.,
2022).

Os dados encontrados no presente estudo ratificaram essa relacdo direta com a idade,
mostrando as faixas etarias a partir dos 50 anos como representantes de mais de 75% do total
de internacdes no periodo investigado. Isso entra em concordancia com os achados de Lopes et
al. (2013), Alameida e Vianna (2018), Azevedo; Araujo e Souza (2018), Brito e Santos (2020),
Vaz et al. (2020), Barbosa et al. (2021), Lobo et al (2021), Margarido et al. (2021), Tereza
(2021), Bertolini et al. (2022) e Rocha et al. (2022).

Mesmo havendo relacdo direta de incremento da probabilidade de acometimento por
AVC com o avango da faixa etéria, eles podem ocorrer em qualquer idade (CDC, 2022). Um
achado relevante desta pesquisa foi o de a letalidade hospitalar das faixas etarias de 10-19 anos
(33,33%) e de 30-39 anos (22,22%) terem sido proximas e até terem ultrapassado algumas
daquelas de faixas etdrias mais avangadas, como as de 60-69 anos (22,97%), 70-79 anos
(28,98%) e > 80 anos (35,08%).
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Ha na literatura dados que elencam fundamentos que podem, ao menos em parte,
justificar tal informacéo, ja que alguns autores apontam etiologias mais agudas e de maior
gravidade como etiologia dos AVCs naqueles com idade menos avancgada, em comparacao aos
mais velhos. Nos adultos jovens — em conformidade com os achados de Santos (2019), Si et al.
(2020) e Ohya et. al. (2022) — hd uma maior propor¢do de AVCs causados por abuso de drogas
(&lcool, cocaina), doenca hipertensiva especifica da gestacdo e por doencas reumatolédgicas
(vasculites, lUpus eritematoso sistémico, sindrome do anticorpo antifosfolipide).

Ja na populacdo pediatrica, a maior parte das causas de AVC sdo doencas congénitas
e/ou genéticas predisponentes, sejam elas hematoldgicas, vasculares, cardiacas, infecciosas,
parainfecciosas ou inflamatorias (MASTRANGELO et al., 2022). Felizmente, Tanisaka e seus
colaboradores (2022) expuseram uma reducao na mortalidade por AVC na populagédo até 14
anos de idade no Brasil de 1990 a 2019. Isso pode ser reflexo tanto de um aprimoramento na
deteccdo e/ou prevencéo desses fatores predisponentes — possibilitando uma prevencéo do AVC
nessa faixa etaria —, como de um aperfeicoamento do manejo dos casos de AVC que acometem
esses individuos.

Dados dos Estados Unidos elencam um risco duas vezes maior de ser acometido pelo
primeiro AVC para aqueles com etnia preta, em comparacdo aos de etnia branca (CDC, 2020).
Além disso, também apontam a etnia preta como a portadora da maior taxa de mortalidade por
AVC em seu territério (TSAO, 2022). Todavia, é descrito que, ndo obstante a queda da
mortalidade por AVC ao longo das décadas para quase todas as etnias, ela cresce entre 0s
hispanicos desde 2013 (CDC, 2020).

Pesquisas realizadas no Brasil demonstram informacdes divergentes das estado-
unidenses. O estudo de Vaz et al., (2020) elucidou que a etnia parda teve a mais expressiva
ocorréncia no Amap4, representando 87% das suas notificacbes. O trabalho realizado por
Schimit et al. (2019) demonstrou que, quando realizada uma busca por macrorregides, os dados
encontrados em relacéo a etnia divergem entre si, de modo que as regides Nordeste, Norte e
Centro-Oeste apresentam mais episddios de AVC em individuos de etnia parda, enquanto que
a regido Sul tem maior quantidade de notificagOes para os de etnia branca. Essa situacdo nos
leva a inferir que o Brasil é um pais de diversidade cultural e étnica bastante abrangente, e que
para analisar essa variavel é preciso realizar estratificacbes dos dados para melhor representa-
los.

A insuficiéncia de dados que gerassem informacdes relevantes sobre o papel da etnia na

epidemiologia do AVC em Sergipe no periodo de 2009 a 2019 é uma das limitagGes deste
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estudo. Outra limitag&o é o risco de viés gerado ao elaborar inferéncias individuais a partir de
estudos de grupo, classificada por Selvin (1958) como Falacia Ecoldgica.

Por se tratar um estudo de dados secundarios disponiveis em plataforma online, a
constante atualizacdo dos mesmos também é considerada uma limitacdo desta pesquisa. Vale
ressaltar, ainda, que ndo sdo todas as fichas de notificacdo que séo preenchidas de maneira
correta, 0 que pode gerar vieses em relacdo aos dados, uma vez que eles podem nédo ser
estratificados de forma correta.

E necessario afirmar que a continuidade de estudos sobre essa tematica é obrigatoria.
Dessa forma, existira atualizacdo sobre como estara se comportando a epidemiologia do AVCi
no futuro. Esses trabalhos possibilitardo a compara¢do com o que se identificou na presente

pesquisa, permitindo uma nova analise cientifica sobre o0 AVCi.

7 CONCLUSAO

Houve um aumento significativo do nimero anual de hospitalizagdes por AVCi em
Sergipe durante o periodo avaliado, e consequentemente do custo anual total gerado por essas
internacOes. A incidéncia de hospitalizacdes por AVCi se mostrou mais elevada na Regido de
Saude da capital Aracaju e nas regiGes mais proximas a ela, quando comparadas as mais
afastadas. A mais elevada letalidade hospitalar foi observada na Regido de Satde mais distante
da capital (N. Sra. da Gléria), enquanto a menor ocorreu na Regido de Itabaiana. Apesar do
namero de internacBes por AVCi no intervalo estudado ter sido maior no sexo masculino, o
namero de ébitos — assim como a letalidade hospitalar — foi mais elevado no sexo feminino. A
ocorréncia de hospitalizacbes por AVCi se elevou com o avan¢o da faixa etaria nos anos
analisados, no entanto a letalidade hospitalar das faixas etarias mais jovens com ébitos
registrados se comportou de maneira semelhante, em relacdo aquelas mais avancadas.

Baseado nisso tudo, esta pesquisa reforca como é essencial o desenvolvimento de
estratégias de prevencao e de promogéo de saude voltadas ao AVCi, assim como de reducgéo da
sua letalidade. Todas elas com destinacdo de recursos (financeiros, humanos, logisticos e
tecnoldgicos) que se adequada a realidade demonstrada pelos dados registrados no periodo
investigado. Assim, sera possivel exercer um dos principios do SUS pautados na Lei de N°
8.080 de 1990: o da Equidade.
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