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RESUMO

O AVE é uma morbidade que apresenta alto risco de Obito e
incapacidade. E a 32 causa de 6bito no Estado do Rio de Janeiro, assim como
no restante do pais. A taxa de mortalidade por esta causa, neste estado, € uma
das maiores do Brasil. Devido a sua relevacia como questdo de saude publica
€ para que se possa tracar medidas de prevencéo e controle, € importante que

se conhecga a sua prevaléncia e o padrao de sobrevida dos casos.

Um estudo de coorte ndo concorrente foi realizado, com o objetivo de
identificar o perfil de mortalidade dos casos de AVE, maiores de 19 anos,
atendidos nos hospitais vinculados ao SUS no municipio do Rio de Janeiro, no
ano de 1998. Foram seguidos 6531 casos captados na base de dados das
autorizacdes de internacao hospitalar (AlH) do Estado do Rio de Janeiro, do
ano de 1998, por um periodo de um ano. A busca pelos ébitos, ocorridos no
periodo de seguimento, foi realizada através do relacionamento da base de
dados das AlH’s, com a base de dados das declaragbes de 6bito (DO) do
Estado do Rio de Janeiro, dos anos de 1998 e 1999.

Nessa coorte, 51% dos casos eram do sexo masculino. A média de
idade foi de 62 anos (+ 13 anos) para os homens e 66 anos (+ 15 anos) para as
mulheres. A internacdo indice, 68% dos casos tiveram registro de
procedimentos para AVC agudo e 18% eram pacientes fora de possibilidade
terapéutica; 55% receberam diagndstico de AVE sem determinagéo do subtipo,
15% eram casos com diagndstico de sequelas de DCV, 8,2% tinham
diagndstico de AVE hemorragico e 4,8% de AVE isquémico; 53% receberam

alta e 27% morreram.

Ao final do periodo de um ano de seguimento, ndo se encontrou
diferenga nos riscos de 6bito entre os sexos. O risco de 6bito aumentou com a
idade, foi maior entre os casos de hemorragia intracerebral (62%) e menor
entre os casos de hemorragia subaracnoide (20%); os casos com diagnéstico
de AVE indeterminado e os do subtipo isquémico apresentaram riscos
semelhantes (46% e 50%, respectivamente). Os casos internados em hospitais

municipais apresentaram maior risco de 6bito, do que os internados nas outras



categorias de hospitais. A sobrevida cumulativa, em um ano, foi de 55%, para

todos os casos.

A prevaléncia de casos de AVE no municipio, no ano de 1998, estimada
através da metodologia de captura-recaptura, foi de 562 casos/100.000

habitantes.

Palavras-Chave: Acidente Cerebrovascular - epidemiologia, Captura-
Recaptura, Prevaléncia, Relacionamento Probabilistico de Registros, Analise

de Sobrevivéncia.



ABSTRACT

Stroke is a disease that presents a high risk of death and disability. It is
the third cause of death in Rio de Janeiro State, as well as in the rest of the
country. The mortality rate for stroke, in this state, is the highest of Brazil. Due
to its importance to public health and to the need of carrying on practices for its
prevention and control, it is important to know its prevalence and the survival
pattern of the cases.

A retrospective cohort study was performed, with the objective to identify
the mortality pattern of the stroke cases. The study included all subjects aged
20 years or more, admitted to hospitals of the Sistema Unico de Saude (SUS) in
the city of Rio de Janeiro, during 1998. 6,531 cases were included in the
Autorizagao de Internagdo Hospitalar-1998 (AIH) database in Rio de Janeiro
State.

All patients were followed up by record linkage to official registers: AlH’s
database and Death Certificate (DO) database of Rio de Janeiro State, for 1998
and 1999.

In this cohort 51% were male. The average age was 62 years (+13
years) for men and 66 years (£15 years) for women. To the index admittance,
68% of the cases presented interventions for acute stroke and 18% were
patient with no therapeutical possibility. Fifty five percent were diagnosed as
stroke without specification for the subtype, 15% were referred as
cerebrovascular disease sequels, 8.2% had hemorrhagic stroke and 4.8% had
ischemic stroke; 53% were discharged from hospital and 27% had died.

No difference was found in the risk of death between males and females
after 1-year of follow-up. The risk of death increased with the age; intracerebral
hemorrhage showed the highest risk (62%) and subaracnoid hemorrhage
presented the lowest one (20%). The cases admitted to municipal hospitals had
a higher risk of death when compared to those admitted to the other hospital
categories.

The cumulative survival, in one year, was 55% for all cases. The
prevalence of stroke in the city during 1998, estimated through the methodology

of capture-recapture, was 562 case/100,000 inhabitants.

Key Words: Capture-Recapture, Prevalence, Record Linkage, Stroke, Survival.
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Introducéao



1. INTRODUGAO.

O acidente vascular encefalico (AVE), segundo critério da Organizacao
Mundial da Saude, caracteriza-se pelo rapido desenvolvimento de sinais focais
(ou globais) de disturbios da fungao cerebral, que durem mais de 24 horas ou
levem ao 6bito, sem outra causa aparente que ndo a de origem vascular. E
causado pela disrupgao do suprimento sangulineo ao tecido cerebral, resultante
do bloqueio (infarto) ou da ruptura (hemorragia) vascular. Apesar de poder-se
encontrar envolvimento do tronco encefalico nos episodios, é muitas vezes
chamado apenas de acidente vascular cerebral (AVC). O termo “acidente”
sugere acontecimento imprevisivel e pouco evitavel, caracteristicas improprias
ao AVE. Dessa forma, vem-se utilizando, mais recentemente, a terminologia

“ataque” vascular encefalico.

Nos registros oficiais, os disturbios cerebrovasculares sao codificados
sob os subitens 160.0 a 169.9, do capitulo IX (Doengas do Aparelho
Circulatorio), da 10? Classificagao Internacional de Doengas. N&o se encontrou
estudos que analisem o valor preditivo de cada um desses subitens na

determinagao dos subtipos de AVE.

A incidéncia do AVE varia segundo os seus diferentes subtipos. Em
estudo realizado em Melbourne-Australia (Thrift et al, 2001), os infartos
cerebrais representaram 72,5% dos casos, enquanto as hemorragias
intracerebrais, hemorragias subaracndides e tipos indeterminados foram

responsaveis por 14,5%, 4,3% e 8,7% dos casos, respectivamente.

Wolfe et al (2000), em estudo multicéntrico, encontraram em Londres
baixa taxa de incidéncia de infarto cerebral e altas taxas de incidéncia de
hemorragia subaracnoidea e de AVE's nao classificados, em comparagao as
demais regides de abrangéncia do estudo (Erlangen/Alemanha, Dijon/Franca).
Os autores chamam atencao para o fato de que informacdes detalhadas sobre
a prevaléncia dos fatores de risco (como etnia e classe social, por exemplo) e
dos subtipos de AVE nas populagbes seriam necessarias para explicar tais

diferencgas.
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Nos registros oficiais, encontra-se que as doengas cerebrovasculares
(DCV) sao hoje a 2% maior causa de 6bito em todo o mundo, atras apenas das
doengas cardiacas (Egan & Biousse, 2000). Porém, as taxas de mortalidade
vem declinando acentuadamente em varios paises, apesar do envelhecimento
da populagao. Esse declinio é atribuivel ao aumento da sobrevida apds o AVE,
a diminuicdo de sua severidade e a melhora no controle dos fatores de risco,
como, por exemplo, a queda na prevaléncia da hipertensdo nao detectada, do
tabagismo e da hiperlipidemia (Venketasubramanian, 1998). Embora, nos
ultimos anos, se tenha um melhor progndstico para todas as idades,
sobreviventes de AVE ainda constituem um grande grupo de pessoas com uma
baixa expectativa de vida, comparado a populagdo geral (Hamerz, 2000;
Hankey, 2000).

Destacam-se nos quadros anexos (Anexo 1), alguns resultados

encontrados na literatura mundial.

Singh (2000) atribuiu as diferengcas na mortalidade a distribuicdo
desigual dos fatores de risco entre as populagdes asiaticas estudadas: houve
declinio nas taxas de mortalidade nos paises desenvolvidos da Asia e Oceania
(como a Australia, Nova Zelandia e Japao), a partir de meados da década de
60 e alguma melhora em Singapura, Taiwan, Hong Kong e algumas areas da
China e da Malasia, 15 anos mais tarde. Nestes paises, credita-se as maiores
taxas de mortalidade as classes sociais mais baixas, nas quais ha maior
prevaléncia de hipertensdo. Em paises como india, China, Filipinas, Tailandia,
Sri Lanka, Ira, Paquistdo e Nepal, houve um rapido aumento na mortalidade,

associado a maior prevaléncia de hipertensdo, no mesmo periodo.

Sao fatores de risco modificaveis para o AVE: hipertensdo arterial,
hipercolesterolemia e hiperlipidemia, diabetes mellitus, tabagismo, abuso do
alcool, fibrilagdo atrial e acidente isquémico transitorio (AIT). Idade maior que
65 anos, sexo masculino, raca negra, AVE prévio e histéria familiar de AVE (em
parentes de 1° grau) sdo fatores de risco ndo modificaveis, também descritos
na literatura. A hipertensao é o mais importante fator de risco para o AVE, tanto

em homens quanto em mulheres (Stegmayr et al,1998).
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A gravidade do AVE também depende, entre outros fatores, do subtipo.
Em seu estudo, Thrift et al (2001) encontraram um coeficiente de letalidade em
28 dias de 12% para os infartos cerebrais, de 45% para as hemorragias
intracerebrais, de 50% para as hemorragias subaracnodides e de 38% para os

tipos indeterminados.

De acordo com Van Straten et al (2001) o impacto do subtipo na
mortalidade é limitado aos 6 primeiros meses apds o evento. O maior risco de
Obito se encontra nas fases aguda e subaguda, apesar de haver um continuo

excesso de risco (Bronnum-Hansen, 2001).

Os fatores de progndstico para o 6bito também variam de acordo com o
intervalo de tempo transcorrido apés o AVE. A mortalidade precoce (30 dias)
associa-se a severidade do AVE, a pré-existéncia de fibrilagdo atrial e a doenca
cardiaca congestiva. Para os que sobrevivem ao primeiro més, a mortalidade
no 1° ano associa-se a incontinéncia urinaria e a pré-existéncia de fibrilagcdo
atrial, enquanto a mortalidade tardia (apds o 1° ano) esta relacionada a idade
(Loor, 1999).

Acidente vascular encefalico na populagao brasileira.

As doencas do aparelho circulatério (DAC) formam o principal grupo de
causas de morte no Brasil, representando aproximadamente 32% do total de
obitos no periodo entre 1995 e 1999. Dentre elas, as doencgas isquémicas do
coragao (DIC) e as doengas cerebrovasculares (DCV) representam
aproximadamente 60% do total de o&bitos por DAC. A distribuicdo destas
patologias ndo é homogénia, variando de regido a regido do pais e mesmo
entre os estados que as compdem. As DCV predominam nas Regides Norte,
Nordeste e Centro-Oeste em relagédo as DIC, enquanto o inverso ocorre nas

Regides Sul e Sudeste (Jorge et al, 2001).
As DCV s&o a 3° causa geral de Obitos no pais. Em 1998, foram

registrados 83.465 O&bitos por DCV, de um total de 929.023 obitos.
(SIM/DATASUS, 2001). No Estado do Rio de Janeiro, sdo a 2% causa de obito
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por DAC e a 3? causa geral. De 115.382 dbitos ocorridos no Estado, no mesmo
ano, 11.349 foram devidos a DCV. (SIM/DATASUS, 2001).

Na tabela 1, encontram-se as taxas de mortalidade por DCV, por Estado

brasileiro, em individuos maiores de 19 anos, no ano de 1998. Os dados foram
obtidos no Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (DATASUS, 2001). O
Estado do Rio de Janeiro destaca-se por apresentar uma das maiores taxas de

mortalidade do pais. Nesse conjunto de dados, observa-se, também, que as

taxas de mortalidade elevam-se no sentido norte-sul, excluindo-se o Estado de

Pernambuco, que apresenta alta taxa em relacdo aos demais estados de sua

regiao.

Tabela 1. Taxa de Mortalidade por DCV, por 100 mil adultos (maiores de 19
anos), segundo os Estados Brasileiros e o Distrito Federal, 1998.

Regiao Estado Tx Mort.
AC 47,50
AM 44,71
AP 46,01
N PA 56,92
RO 51,95
RR 55,57
TO 56,38
AL 81,00
BA 63,25
CE 69,10
MA 42,96
NE PB 44,85
PE 98,41
PI 57,88
RN 50,73
SE 63,55
GO 67,79
Cco MT 64,75
MS 92,63
DF 68,41
ES 97,56
SE MG 88,94
RJ 128,07
SP 94,06
PR 112,72
S RS 121,87
SC 97,45

Em anexo (Anexo 2), encontram-se as

taxas de mortalidade,

estratificadas por sexo e faixa etaria, segundo os Estados da Federagéo, no

ano de 1998.
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Com relagao a morbidade por DCV, os dados disponiveis referem-se
aos casos atendidos pelo Sistema Unico de Saude, e, portanto, abrangendo
apenas os estratos sociais mais baixos. As DAC representam entre 9,5% e
10% das internagcées/ano do SUS. Destas, 30% s&o devidas a DCV e a DIC,
sendo que as internacdes por DCV predominam em relagcado as DIC, em ambos

os sexos (Jorge et al, 2001).

Diferencas geograficas de incidéncia, assim como de mortalidade, sdo
achados comuns em trabalhos que dispdem dessa informagdo, em todos os
paises. Em estudos nacionais sobre incidéncia, encontram-se taxas de
incidéncia de 168/100 mil adultos, em Salvador, (Lessa & Bastos, 1984) e de
156/100 mil habitantes, em Joinville, (Cabral et al 1997). Lessa acentua que,
em comparagdo com estudos de diversas nacionalidades, a incidéncia obtida
em Salvador, em 1980, foi a mais elevada dentre as populag¢des ocidentais

estudadas.
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CAPITULO 2

Justificativa e Objetivos



2. JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS

2.1 Justificativa

A preocupagdo mundial com o AVE, associado a alto risco de ébito e
incapacidade, fez com que diversos estudos tenham sido realizados nas
ultimas décadas em todo o mundo. No entanto, estudos de incidéncia e
mortalidade demonstram uma variabilidade significativa nas taxas de incidéncia
e na sobrevida entre populagdes (Bronnum-Hansen et al, 2001), o que ocorre,
em parte, por diferencas nos procedimentos de registro e diagnostico
(Stegmayr et al, 1997) e, também, pela diferente distribuicdo dos fatores de

risco.

As taxas de mortalidade no Brasil sdo das mais altas do mundo (Lessa,
1999). O Estado do Rio de Janeiro, nos registros oficiais, apresenta a maior
taxa de mortalidade do pais. Apesar disso, ndo encontramos trabalhos que
investigassem a incidéncia e o padrao de sobrevida associados ao AVE nesse

estado.

Quando nao fatais, as injurias cerebrais produzidas pelo AVE resultam,
com freqléncia, em importantes disturbios funcionais: hemiplegia, ataxia,
paralisia facial, afasia, disartria, hemianopsia, cegueira cortical, alteragdes
tateis-proprioceptivas, apraxia, incontinéncia urinaria e fecal, alteracbes
mentais e cognitivas, destacam-se como alguns dos disturbios mais
encontrados. Estas sequelas podem levar a incapacidade total ou parcial do

individuo, com severas implicagdes para a sua qualidade de vida.

A repercussdo dos danos causados ao individuo, a sua familia e a
sociedade - pela incapacitagao, pelos anos de vida produtiva perdidos e pelos
altos custos financeiros envolvidos nos processos de hospitalizacdo e
reabilitacdo - demonstram a dimensdo do AVE como relevante questdo de

saude publica.
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O envelhecimento da populacdo brasileira , com o aumento de sua
expectativa de vida, bem como o fato do AVE apresentar fatores de risco
identificaveis e modificaveis, reforca a necessidade de maior investigacao.
Novos estudos que busquem conhecer a incidéncia e o padrdo de sobrevida
associados ao AVE poderao oferecer subsidios para o desenvolvimento de
novas e melhores estratégias de prevengdo, assim como para orientar a
alocacdo de recursos técnico-financeiros, que colaborem para o declinio das

altas taxas atuais.

2.2. Objetivos

2.2.1. Geral

e Estimar o numero de casos de AVE na populagdo coberta pelo SUS, no
municipio do Rio de Janeiro, no ano de 1998, e identificar o perfil de

mortalidade desses casos.

2.2.2. Especificos

¢ Identificar grupos de pacientes com diferentes padrbes de mortalidade por
AVE.

e Testar a utilizacdo do Método de Captura-Recaptura para estimar a

prevaléncia de AVE na populagao geral.
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CAPITULO 3

Material e Métodos



3. MATERIAL E METODOS

3.1. Desenho do Estudo

Foi realizado um estudo de coorte ndo concorrente, com o objetivo de
avaliar a sobrevida, no periodo de um ano, de casos de AVE internados nos
hospitais vinculados ao Sistema Unico de Saude (SUS), do municipio do Rio de

Janeiro.

Para a estimativa da prevaléncia de casos de AVE, no municipio do Rio
de Janeiro, no ano de 1998, realizou-se um estudo seccional, onde foi

empregada a metodologia de captura-recaptura.

3.2. Definicao dos casos e universo do estudo

Definiu-se como casos de AVE todos aqueles em cujos registros a AlH
constasse diagndstico principal ou secundario de doenca cerebrovascular (160
a 169.9, CID 10) e/ou AVC agudo como procedimento realizado a internagéo
hospitalar (codigo 81500106). O numero de casos de AVE, segundo a

estratégia de captagéo, encontra-se discriminado no diagrama 1.

Nas Autorizagdes de Internacdo Hospitalar (AlH) do Estado do Rio de
Janeiro, do ano de 1998, encontraram-se 25.000 registros de internagdes por
AVE.

Deste total, 8.986 registros (35,9%) deveram-se as internagbes
realizadas em hospitais do municipio do Rio de Janeiro e corresponderam ao
atendimento de 6.531 individuos, com idade igual ou superior a 20 anos, que
foram o objeto de andlise do estudo (do restante, 2.124 registros referiam-se
as reinternagodes; 93 a menores de 20 anos; 237 a internagdes realizadas em

1997, sem continuidade em 1998, e 2 a individuos ignorados).
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Diagrama 1. Casos de AVE, segundo a captagao.

Procedimento Diagnostico Principal
AVC agudo AVE

(A

Diagnostico Secundario
AVE

N=6531

Os registros do banco das declaragbes de 6bito do Estado do Rio de
Janeiro, dos anos de 1998 (110.820 o&bitos, por todas as causas) e 1999
(105.644 Oobitos, por todas as causas), foram utilizados para a busca dos

obitos, referentes aos casos captados na base de dados das AlH’s de 1998.

Para a analise de captura-recaptura, utilizou-se 5 estratégias de
identificacdo dos casos de AVE, registrados as AlH’s de 1998, e os casos de
obito por DCV (160 a 169, CID 10), maiores de 19 anos, das DO’s de 1998, do

municipio do Rio de Janeiro (5.415 casos).

As estratégias utilizadas para as estimativas de prevaléncia estdo

detalhadas no item 3.7.

Como denominador da estimativa de prevaléncia foi utilizada a
populacdo do municipio do Rio de Janeiro no ano de 1998, maior de 19 anos
(3.802.738 habitantes).

3.3. Processamento das bases de dados

3.3.1. Bases de dados dos formularios AIH

Em uma primeira etapa, utilizando-se, planilha eletrénica (Microsoft,

1998), organizou-se o banco das AlH’s do Estado do Rio de Janeiro (casos de
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AVE) por ordem alfabética, facilitando a identificagdo manual dos casos com
internagdes multiplas. Novas ordenagdes por endereco, data de nascimento e
razao social do hospital de internacdo foram realizadas com o mesmo

proposito.

Para que fosse considerado o mesmo caso, além do nome igual ou
bastante semelhante, o endere¢co e/ou data de nascimento deveriam ser

idénticos ou bastante préximos.

Encontrou-se muitos erros de digitacdo e/ou informagao, tanto nos
nomes e nos enderegos, quanto nas datas de nascimento (foi também
frequente o recurso de utilizar-se do dia 1, do més 1 e ano aproximado, por ndo

se conhecer a data de nascimento precisa).

As maiores dificuldades encontradas foram com os nomes muito
comuns, tais como, Maria José, Maria da Conceicdo, Jodao e José que,
combinados a sobrenomes também comuns, como Silva e Santos,

possibilitavam muitos homdnimos.

O resultado da busca possibilitou a identificagdo da internacdo indice,
bem como o somatério do tempo de internacédo, no ano, de cada caso, exceto
para os pacientes fora de possibilidade terapéutica, que mantém registros

complementares nas AlH’s de tipo 5, nao avaliadas.

Por pretender-se trabalhar com os casos residentes no municipio do Rio
de Janeiro, realizou-se uma segunda etapa, na qual se tentou confirmar os
enderecos registrados como sendo do municipio, tendo em vista as
divergéncias encontradas entre o codigo do municipio registrado a AlH e o
endereco correspondente.

Para esta etapa, foram retirados todos os complementos do nome do
logradouro, tais como rua, avenida, estrada, etc e titulos como Sargento,
Comandante, Nossa Senhora, etc, possibilitando a ordenacido alfabética dos
enderegos. A ordenacgao facilitou a busca manual realizada com o auxilio do
Guia 4 Rodas - Ruas Rio de Janeiro, do software Telelistas Interativa 2002, do

catalogo telefénico OESP Rio 1999 e do site dos correios (para a busca por
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CEP), e a corregao de erros tais como, Cage Brando = Ige Brandao, Couro =

Cobre, Saudade = Solidao, etc.

O trabalho de busca de enderecos foi dificultado pelo ndo preenchimento
do campo CEP da AIH e por um grande numero de ruas identificadas apenas

por numeros ou letras, além dos erros de digitagao e/ou informacao.

Apesar dos cuidados e da insistente busca, ndo se conseguiu confirmar
o local de residéncia de todos os casos, optando-se, entdo, por analisar os
casos de AVE atendidos nos hospitais do municipio do Rio de Janeiro,

vinculados ao SUS.

3.3.2. Declaragoes de 6bitos

Os dados referentes aos obitos foram obtidos através do relacionamento
do banco das AlH’s com os bancos de declaragdes de 6bito (DO) do Estado do
Rio de Janeiro, dos anos de 1998 e 1999, realizado através do programa
RecLink ll(relacionamento probabilistico de registros, Camargo Jr & Coeli,
2000). A busca foi realizada nas DO’s de todo o estado, para que obitos em
outros municipios fossem localizados. Nao foram encontrados nas DO'’s, os
registros de 58 casos de 06bitos hospitalares (registrados no campo “cobranca”
das AIH’s), no entanto, foram mantidos como Obitos para a analise de
sobrevida. Cada individuo foi seguido, a partir de sua internagdo indice,

registrada a AIH 98, por um periodo de um ano.

3.3.3. Relacionamento probabilistico de registros

O método foi escolhido por n&do se ter um campo identificador univoco entre
os bancos de referéncia (como por exemplo, o campo CPF, normalmente néo

preenchido), o que nao possibilita a busca direta pelo caso.

O relacionamento probabilistico baseia-se na utilizagdo conjunta de campos
comuns presentes em ambos os bancos de dados (ex. nome, data de
nascimento), com o objetivo de identificar o quanto é provavel que um par de

registros se refira a um mesmo individuo.
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Os campos utilizados para o relacionamento foram nome, data de

nascimento e sexo.

Os processos realizados nesta metodologia foram os seguintes:

1. Padronizacéo dos bancos

Resultou na criacdo de dois arquivos (AIH padronizado e DO
padronizado) com campos dia, més, ano, primeiro nome, iniciais do nome
do meio e ultimo nome, através da fragmentagao padronizada dos campos
data de nascimento e nome, além da padronizagao do formato dos demais
campos (ver abaixo) utilizados dos bancos de referéncia, que auxiliaram na

discriminagao de pares verdadeiros e falsos.

2. Relacionamento dos bancos

“Blocagem” — resultou na criacado de blocos logicos de registros baseados
em campos chave, facilitando o processo de relacionamento dos bancos
padronizados. Neste processo, foram empregadas 5 estratégias consecutivas

de blocagem, que serdo descritas como “passos’.

Empregou-se como chave, no 1° passo, o cddigo soundex do primeiro e
do ultimo nomes e o0 sexo; no 2° passo, o cédigo soundex do primeiro nome € o
sexo; no 3° passo, o codigo soundex do ultimo nome e 0 sexo; no 4° passo, 0
cédigo soundex do primeiro e do ultimo nomes e no 5° passo o ano de

nascimento e o sexo.

Pareamento - permitiu a determinagcdo dos escores para cada par
formado. Utilizou-se o algoritmo de comparagdo aproximado para os nomes
(92% de sensibilidade, 99% de especificidade e propor¢édo de concordancia
minima de 85%) e caractere, para a data de nascimento (sensibilidade de 90%,
especificidade de 95% e propor¢do de concordéncia minima de 65%), em

todos os passos.
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3. Combinacao dos bancos

Resultou na criagdo de um arquivo unico, a cada passo realizado, com o
registro de todos os pares formados e seus respectivos escores. Os campos
deste arquivo foram selecionados nos arquivos de origem, como sendo
importantes para a determinagao dos pares verdadeiros (na AIH — niumero da
AIH, nome, data de nascimento, cédigo do municipio, enderego, data da saida,
cobrancga, diagnostico principal e sexo; na DO — numero da DO, nome, data de
nascimento, codigo do municipio, cédigo do bairro, municipio de ocorréncia,
data do obito, local do 6bito, causa basica e sexo). Neste processo, optou-se

pelo escore de — 3, como o valor minimo para a inclusdo dos pares.

Todos estes processos foram realizados para a comparagao entre o
banco das AlH's de 1998 (6.531 casos) com o banco das DO’s de 1998
(110.820 o6bitos, por todas as causas) e repetidos, para a comparagao com o
banco das DO’s de 1999 (105.644 6bitos, por todas as causas).

Em cada passo, encontraram-se pares com escores altos (entre 9 e
10,69), dos quais quase todos eram verdadeiros (as excegbes foram
rarissimas, especialmente nos 3 primeiros passos). Para escores menores
criou-se uma grande lista de pares possiveis que, no entanto, tiveram que ser
selecionados, manualmente, um a um, segundo as informagdes disponiveis
nos demais campos de comparagdo. Alguns pares verdadeiros foram
encontrados com escores muito baixos (-0,5), devido a abreviatura ou omissao
de nomes. Abaixo do escore —-0,5, ndo encontrou-se pares que, com alguma

seguranca, pudesse se afirmar que fossem verdadeiros.

Quando divergéncias importantes eram encontradas em algum dos
campos chaves (nome, data de nascimento ou sexo), os demais campos
deveriam conter informagbdes idénticas ou muito préximas e haver

concordancia, em pelo menos, mais dois campos secundarios.
As dificuldades encontradas foram as mesmas ja relatadas, com relagao

aos erros de digitacdo e/ou informac&o para nomes, datas de nascimento e

enderecgo e também pela grande quantidade de homoénimos encontrada.
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Foi necessaria a busca manual, nos registros das DO’s, de 278 casos
nao identificados através do relacionamento (ou descartados na avaliagao dos
pares possiveis), apesar de terem registro do ébito no campo “cobranga” da
AlH e, destes, 58 nao foram localizados. Os casos nao localizados pelo
relacionamento e encontrados na busca manual apresentavam erros de
digitacdo e/ou informacéo, tais como, primeiro e ultimo nomes incorretos, datas

de nascimento muito diferentes e/ou data do ébito anterior a saida do hospital.

Ao final dessa selegao, agregou-se as informagdes das DO’s, aos casos
das AlH’s que haviam evoluido para o o6bito, no periodo de um ano,

complementando as informacdes necessarias a analise de sobrevida.

3.4. Variaveis do estudo
3.4.1. Variaveis independentes

e Demograficas (categoricas):

- Sexo — feminino e masculino. Nao se pode determinar o sexo de 25 casos
por divergéncia de informagdes entre a AIH e a DO e de 8 por terem

registro de sexo indeterminado a AlH.

- Idade —igual ou superior a 20 anos, categorizadas de 10 em 10 anos.

- Bairro de residéncia — todos os bairros do municipio do Rio de Janeiro,

conforme a classificagao utilizada pela Prefeitura do municipio.

¢ Variaveis relativas a internagéo indice (categoricas):

- Hospital da internagdo — categorizados segundo a natureza do vinculo do
hospital com o SUS, como contratados, federais, estaduais, municipais,

filantropicos e universitarios.

- Procedimentos realizados — atendimento ao AVC agudo, atendimento a
pacientes fora de possibilidade terapéutica (PFPT), diagnéstico ou 1°

atendendimento em clinica meédica, tratamento cirurgico do hematoma
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intracererebral, microcirurgia vascular intracraniana, tratamento cirurgico do
hematoma extra-dural, outros procedimentos clinicos e outros

procedimentos cirurgicos.

Diagnéstico principal — classificados segundo os capitulos da CID 10 (I, IV,
VI, IX, X e outros). O capitulo IX foi subdividido em doengas hipertensivas
(sub-itens 110 a 115), doencas cerebrovasculares (160 a 169) e outras

doencgas do aparelho circulatério (demais sub-itens do capitulo).

Classificagao segundo procedimento de AVC realizado e diagndstico de
DCV - casos apenas com diagnéstico principal de AVE , casos apenas com
procedimentos realizados de AVC, casos com diagnostico principal de DCV
e procedimentos realizados de AVC, casos apenas com diagndstico

secundario de DCV e pacientes fora de possibilidade terapéutica.

Categoria de Internagéo — internagéo unica, reinternagao e paciente fora de

possibilidade terapéutica.

Motivo da saida do hospital — alta, permanéncia maior que 30 dias,

transferéncia, obito e reoperacéo.

3.4.2. Variaveis de dependentes

Obito - dicotdmica, para o periodo de um ano de acompanhamento.

Tempo de sobrevida - tempo entre o primeiro dia da internacéo indice e o
Obito ou o encerramento do periodo de seguimento (um ano), medido em

dias.

3.5. Analise descritiva

Para as analises, descritas a seguir, foi utilizado o programa estatistico

SPSS, verséo 9.0 (SPSS Inc., 1998).

Foram realizadas analises bivariadas, para a descricao das frequéncias

das categorias das seguintes variaveis:
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- Sexo e idade dos casos de AVE.

- Procedimentos realizados - por sexo, faixa etaria e categoria de hospital.

- Diagndstico principal - por sexo e faixa etaria.

- Motivo da saida do hospital - por sexo, faixa etaria e categoria do hospital.

- Categoria do Hospital - por faixa etaria.

Para a avaliagao do risco de o6bito, foram realizadas analises bivariadas
da variavel 6bito com as variaveis sexo, faixa etaria, procedimentos realizados,
diagndstico principal, motivo da saida do hospital, categoria da internagéo e
classificagado segundo procedimentos realizados para AVC agudo e diagndstico
de DCV.

3.6. Analise de sobrevida

A sobrevida cumulativa, o tempo de sobrevida e as curvas de sobrevida
(survival functions) foram avaliados através da analise univariada, pelo método
de Kaplan Meier (Kleinbaum, 1997), e também segundo os estratos das
variaveis sexo, faixa etaria, diagndstico principal, procedimentos realizados a
internacdo hospitalar, categoria do hospital, categoria da internagdo e motivo

da saida do hospital.

3.7. Estimativa de Prevaléncia de AVE

A estimativa da prevaléncia de AVE foi realizada através da utilizagéo da
metodologia de captura-recaptura (Hook & Regal, 1995; Coeli et al, 2000;
Tilling et al, 2001).

O método estatistico tem por finalidade estimar o tamanho de uma
populacdo, sem que, para issO, Seja necessario contar todos os seus
elementos. Baseia-se na proporcionalidade entre duas ou mais amostras
colhidas da populacdo, em tempos diferentes, em relacdo ao total de
elementos da mesma populagado. Pressupde uma populagéo estavel no periodo
do estudo e que todos os elementos desta populagdo tenham a mesma

probabilidade de captura (para que haja independéncia entre as amostras).

29



Para o estudo, utilizou-se duas amostras: os casos de AVE, registrados
as AlH’s de 1998 e os casos de 6bito com causa basica de AVE (160 a 169, CID
X), das DO’s de 1998.

Com o objetivo de se avaliar o impacto dos diferentes critérios de
selecdo de casos de AVE registrados as AlH's de 1998, na estimativa de

prevaléncia, 5 estratégias foram utilizadas:

Grupo 1 - Amostra AIH1 = formada por 5.890 casos de AVE, inclui todos os
casos residentes no municipio do Rio de Janeiro, internados nos hospitais

vinculados ao SUS do municipio, registrados nas AlH’s de 1998.

Grupo 2 - Amostra AIH2 = formada por 5.700 casos de AVE, inclui os casos
residentes no municipio do Rio de Janeiro, internados no ano de 1998, nos
hospitais vinculados ao SUS do municipio e registrados as AlH’s do mesmo

ano.

Grupo 3 - Amostra AIH3 = formada por 3.851 casos de AVE, inclui os casos
residentes no municipio do Rio de Janeiro, internados no ano de 1998, nos
hospitais vinculados ao SUS do municipio e que tenham registrados as AlH’s,

do mesmo ano, procedimentos realizados para AVC agudo a internagao indice.

Grupo 4 - Amostra AlH4 = formada por 4.792 casos de AVE, inclui os casos
residentes no municipio do Rio de Janeiro, internados no ano de 1998, nos
hospitais vinculados ao SUS do municipio e que tenham registrados as AlH’s,

do mesmo ano, diagndstico principal de AVE a internagao indice.

Grupo 5 - Amostra AIH5 = formada por 3.204 casos de AVE, inclui os casos
residentes no municipio do Rio de Janeiro, internados no ano de 1998, nos
hospitais vinculados ao SUS do municipio e que tenham registrados as AlH’s,
do mesmo ano, diagndstico principal de AVE e procedimentos realizados de

AVC agudo a internacao indice.

Nas 5 estratégias realizadas para o calculo da prevaléncia, a amostra
das DO’s de 1998 utilizada, correspondeu a 5.415 casos de ébito com causa
basica de AVE (160 a 169, CID X), maiores de 19 anos.
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As tabelas de contingéncia apresentadas seguiram o seguinte modelo:

Amostra AlH
Sim (1) Nao (2)
Sim (1) N14 N12 Na1
Amostra DO
N&o (2) N1 N2z (?)
Ng1 N (?)

Onde,

N = n11+ n42 + N2¢ + N2 = tamanho da populagao

Na1 = nq1 + n42 = total de casos de AVE capturados na amostra AlH
Ng1= nq1+ ny¢ = total de casos de AVE capturados na amostra DO
Ny = casos de AVE capturados nas AlH’s e nas DO’s

n42 = casos de AVE capturados somente nas AlH’s

ny¢ = casos de AVE capturados somente nas DO’s

nz2 = casos de AVE nao capturados nem na AlH, nem na DO

Por se tratar de amostras grandes, optou-se por utilizar o estimador da
likelihooh maxima (cit by Hook & Regal, 1993) ou estimador de Petersen:

N = NatNgq ,onde
N4

n¢s € 0 numero de casos capturados em ambas as amostras
Na1 € N1 sao os numeros de casos capturados em cada amostra
hospitais vinculados ao SUS do municipio e registrados as AlH’s do mesmo

ano.
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CAPITULO 4

Resultados



4. Resultados

4.1. Caracteristicas/Distribuigdao dos casos de AVE

Nos registros selecionados no banco de dados das AlH’s de 1998,
encontrou-se 3.307 casos de AVE do sexo masculino e 3.191 casos do sexo
feminino (tabela 2). As mulheres representaram o maior percentual de casos
das faixas de maior idade (acima de 70 anos), enquanto os homens foram
maioria nas faixas inferiores a 70 anos.

A média de idade foi de 62,37 anos (+ 13,96 anos) para o0 sexo

masculino e 65,95 anos (+ 14,70 anos) para o feminino.

Tabela 2. Freqiiéncia de AVE por género e

faixa etaria.
Faixa Etaria Sexo0%
(anos) Masculino Feminino N
20a29 57,1 42,9 126
30a39 58,3 41,7 278
40 a 49 49,0 51,0 670
50 a 59 58,7 41,3 1.174
60 a 69 56,6 43,4 1.733
70a79 48,4 51,6 1.591
80 a 89 35,7 64,3 770
90 e mais 19,2 80,8 156
Total% 50,9 49,1 6.498

Obs. : O sexo de 33 casos ndo foi determinado, por
apresentarem registros de sexos diferentes nas duas
fontes consultadas (AIH e DO).

Na tabela 3, observa-se que, em 2/3 dos casos, foram registrados
procedimentos relacionados com AVC agudo, sendo que as mulheres
mostraram um leve predominio desse tipo, em relacdo aos homens. Ha ainda
uma discreta predominancia de atendimento a pacientes fora de possibilidade
terapéutica entre individuos do sexo masculino. Os demais procedimentos

apresentaram baixas frequéncias.
A proporcdo de procedimentos para pacientes fora de possibilidade

terapéutica aumentou com a idade, enquanto os tratamentos cirurgicos

declinaram. (tabela 4)
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Tabela 3. Frequiéncia de procedimentos realizados
a internacgdo indice, por género.

Sexo0%

Procedimento Masculino Feminino Total%
AVC agudo 65,0 70,5 67,7
Atend. a PFPT* 19,5 16,1 17,8
Diagn. ou 1° atend. 1,9 2,4 2,1
em clinica médica
Trat. cirdrgico do 3,0 1,4 2,2
hematoma intracer.

Microcirurgia vascular 1,3 2,9 2,1
intracraniana

Trat. cirdrgico do 1,8 0,2 1,0
hematoma extra-dural

QOutros procedimentos 59 5,3 5,6
clinicos

Outros procedimentos 1,6 1,1 1,4
cirargicos

Total% 50,9 49,1 100,0
N 3.307 3.191 6.498

*PFTP: pacientes fora de possibilidade terapéutica.
Obs.: O sexo de 33 casos ndo foi determinado, por apresentarem
registros de sexos diferentes nas duas fontes consultadas (AIH e DO).

Tabela 4. Frequéncia de procedimentos realizados a internagéo indice*, por faixa
etaria.

Faixa Etaria, em anos (%)

Procedimentos 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90e+ Total%
AVC agudo 452 573 659 710 70,3 69,3 657 557 67,8
Atend. a PFPT* 4.8 43 9,2 14,2 190 205 264 323 17,8
Diagn. ou 1° atend.
em clinica médica 1,6 4,3 1,5 1,9 2,2 2,0 2.1 3,2 2,1
Trat. cirdrgico do
hematoma intracer. 56 5,7 5,2 2,4 1,7 1,2 1,0 0,6 2,2
Microcirurgia vascular
intracraniana 7.1 9,7 8,2 1,9 1,1 0,3 2,1
Trat. cirdrgico do
hematoma extra-dural 17,5 8,6 1,8 0,6 0,1 1,0
Outros procedimentos 6,3 6,8 6,0 6,8 4.8 58 3,9 7,6 5,6
clinicos
Outros procedimentos 11,9 3,2 2,2 1,2 0,8 0,9 0,9 0,6 1,4
cirurgicos
N 126 279 671 1.181 1742 1598 776 158 6.531

* Primeiro registro encontrado na AIH’S de 1998.

Na tabela 5, observa-se que cerca da metade dos casos teve alta e que
1/4 morreu na internagao hospitalar. Embora apresentando-se com percentual
reduzido de ocorréncia, as cirurgias de emergéncia foram trés vezes mais

frequentes entre os homens.
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Tabela 5. Distribuicdo dos motivos de saida do hospital a
internagao indice, segundo o sexo.

Sexo0%

Desfecho Masculino Feminino Total%
Alta 51,9 53,6 52,7
Permanéncia >30dias 18,8 15,7 17,3
Transferéncia 3,1 2,9 3,0
Obito 25,6 27,7 26,6
Reoperacgao (cirurg. de 0,6 0,2 04
emergéncia)
N 3.307 3.391 6.498

Obs.: 1. O sexo de 33 casos nao foi determinado.
2. Alta: 61% melhorados e 35% compl. de trat. em ambulatoério;
3. Permanéncia > 30 dias: apenas 13% por intercorréncias.
4. Transferéncia: 42% para clinica médica, 48% para UTI, radioterapia,
medicina fisica,... , 9% para cirurgias.

A frequéncia das altas decresceu a partir dos 30 anos, ocorrendo uma
tendéncia inversa a esta para a permanéncia maior que 30 dias e para o 6Obito,

cujas frequéncias aumentaram a cada faixa (tabela 6).

Tabela 6. Distribuicdo dos motivos de saida do hospital, segundo a faixa etaria.

Faixa Etaria%

Motivo 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90e + Total%
Alta 659 72,8 659 56,1 553 458 390 27,8 526
Permanéncia >30 dias 71 50 9,8 153 184 193 244 272 173
Transferéncia 4,0 2,5 3,0 2,9 3,0 3,3 2,6 1,9 3,0
Obito 183 190 20,3 256 230 314 339 430 26,7
Reoperagao (cirurgia de

emergéncia) 4.8 0,7 1,0 0,1 0,3 0,3 0,1 0,4
N 126 279 671 1.181 1.742 1598 776 158 6.531

Os diagnésticos (classificados segundo a CID 10) mais frequentes em
ambos os sexos foram AVC né&o especificado como hemorragico ou isquémico
(29,9% dos homens e 31,2% das mulheres), outras doencas cerebrovasculares
(22,3% dos homens e 26,3% das mulheres) e sequelas de doengas
cerebrovasculares (17,2% dos homens e 12,4% das mulheres). Ainda que as
frequéncias sejam baixas, a hemorragia subaracnéide foi mais frequente entre

as mulheres, enquanto as outras hemorragias intracranianas nao traumaticas
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foram mais frequentes entre os homens. O demais diagndsticos tiveram

propor¢cdes semelhantes entre os sexos (tabela 7).

Tabela 7. Frequéncia de diagndsticos a internagao indice, por género.

Sexo %
Capitulo - Categoria Subtipo Masculino Feminino Total%
Il - Neoplasias
0,2 0,5 0,3
IV — Dg¢. endécrinas,
nutric. e metabdlicas 0,4 0,4 0,4
VI - Doengas do
sistema nervoso 4,7 50 4.8
IX - Doengas do
aparelho circulatério Doengas Hipertensivas 2,3 1,8 2,0
Hemorragia subaracnéide 1,8 3,6 2,7
Hemorragia intracerebral 4.4 3.1 3,8
Outras hemorragias intracr.
nao traumaticas 2,5 0,8 1,7
Infarto cerebral 4.9 4.8 4.8
AVC néo espec. como
hemorr. ou isquémico 29,9 31,2 30,5
Ocluséo e estenose de
artérias pré-cerebrais 0,5 0,3 0,4
Ocluséo e estenose de
artérias cerebrais 1,1 1,4 1,2
Outras doengas
cerebrovasculares 22,3 26,3 24,2
Sequelas de doengas
cerebrovasculares 17,2 12,4 14,9
Outras 1,1 1,1 1,1
X - Doengas do
aparelho respiratério 1,2 1,1 1,2
Demais 54 6,4 5,9
(N) 3.307 3.191 6.498

* Primeira internagdo registrada na AIH de 1998
Obs.: O sexo de 33 casos ndo foi determinado.

Destacam-se como os diagndsticos mais frequentes, em todas as faixas
etarias, o AVC néao especificado como hemorragico ou isquémico (exceto a
faixa etaria entre 20 e 29 anos, que apresentou propor¢do bem menor que as
demais) e as outras doencgas cerebrovasculares. Estes dois diagndsticos
juntos, correspondem a 54,8% do total de casos registrados para todas as

faixas etarias (tabela 8).

A distribuicdo das sequelas de doengas cerebrovasculares, bem como

das doengas do aparelho respiratorio, aumentam acentuadamente a cada faixa
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etaria a partir dos 40 anos. Ja as hemorragias (subaracnoide,

intracerebral e outras) foram mais freqlentes nas faixas entre 20 e 49 anos, do

que nas demais.

Tabela 8. Distribuicdo de diagndsticos principais, segundo a CID10, por faixa etaria.

Capitulo-Categoria

Faixa Etaria, em anos (%)

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90 ou Total

+

II-Neoplasias

IV-Doengas
endadcrinas, nutric. e
metabdlicas
VI-Doengas do
sistema nervoso
IX-Doengas do
aparelho circulatorio

X-Doengas do
aparelho respiratorio
Outros

Doengas hipertensivas
Hemorragia subaracnéide
Hemorragia intracerebral

Outras hemorr. intracran.
nao traumaticas
Infarto cerebral

AVC néo espec. como
hemorr. ou isquémico
Ocluséo e estenose das
artérias pré-cerebrais
Oclusao e estenose de
artérias cerebrais
Outras doengas
cerebrovasculares
Angiopatia ou arterite

Sequielas de doengas
cerebrovasculares
Outras

1,6
0.8
11,1
10,3
19,0
3.2
8,7
2,4
2,4

31,7

4,8

0,8

3,2

126

5,0
1,4
12,5
7.5
12,9
3,2

22,2

0,7

25,1

2,5
0,7
0,4

57

279

01 01 03 05 038
03 03 01 08 06
28 47 55 58 45
16 31 28 15 08
10,1 26 11 0,6

82 51 31 19 13
30 14 02 04 06
52 47 49 48 48
256 33,1 355 29,5 28,6
07 03 02 04 0,1
12 13 12 14 1.2
258 22,8 236 236 264

0,2

85 12,4 14,8 18,6 20,7
06 10 10 13 15
06 09 10 15 19
55 6,1 46 7,3 6,1
671 1.181 1.742 1.598 776

3,2

0,6

1,3

8,2
27,8

0,6

25,3

21,5
0,6
3,2

7,6

158

0,3

0,4

4,9
2,0
2,7
38
1,7
4,8

30,5
0,4
1,2

24,3
0,0

14,8
1,1
1,2

5,9

6.531
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Tabela 9. Distribuigéo etaria, por categoria do hospital

Categoria do hospital (%)

Faixa Etaria Contratado  Federal Estadual  Municipal Filantrépico Universitario Total%
(anos)
20-29 04 2,6 1,1 4.1 1,9 4.4 1,9
30-39 1,3 6,2 4,2 7.3 4,2 8,0 4,3
40-49 71 13,1 10,5 12,6 11,7 12,4 10,3
50-59 17,9 17,9 19,8 16,7 19,5 15,9 18,1
60-69 29,3 20,8 28,6 241 23,9 26,9 26,7
70-79 27,8 24,8 22,7 22,3 24,0 20,9 24,5
80-89 13,4 11,5 10,8 10,7 13,1 10,2 11,9
90e+ 2,8 3,2 2,5 2,2 1,6 1,4 2,4
N 2.155 504 1.420 1.472 616 364 6.531

De acordo com a tabela 9, os hospitais publicos e contratados
atenderam a cerca de metade e 1/3 dos casos, respectivamente, enquanto os
hospitais universitarios deram assisténcia a 5,5% dos pacientes. As faixas
etarias entre 60 e 79 anos, predominante em todas as classes de hospitais,

corresponderam a 51,2% dos casos atendidos.

Os hospitais contratados apresentaram o maior percentual de idosos
acima de 70 anos ou mais entre os seus casos, seguido pelos hospitais
filantropicos, enquanto os universitarios e municipais apresentaram o maior

percentual de adultos jovens (menores de 49 anos).

Os dados da tabela 10, demonstram que os hospitais federais e
universitarios nao realizaram procedimentos a PFPT e os hospitais estaduais
os realizaram em uma propor¢ao bastante reduzida de casos, enquanto nos
hospitais contratados estes procedimentos representaram quase metade dos
realizados. Nao houve procedimentos ciurgicos nos hospitais contratados e nos
hospitais filantropicos registrou-se apenas a microcirurgia vascular
intracraniana. Atendimentos em clinica médica e outros procedimentos clinicos
nao foram registrados em hospitais municipais. Em todas as categorias de

hospitais, o procedimento com maior propor¢ao de casos foi o AVC agudo.
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Tabela 10. Frequéncia de procedimentos realizados a internacao indice*,
por categoria de hospital.
Categoria do Hospital

Procedimentos Contratado Federal Estadual Municipal  Filantropico Universitario Total%
AVC Agudo 48,4 72,2 87,0 70,1 80,8 69,5 67,8
PFPT® 457 0,3 8,6 7,6 17,8
Diagn. ou 1° atend. 1,3 8,1 3,2 2,4 2,5 2,1
em clinica médica
Tratamento cir. do 1,6 0,9 8,3 0,5 2,2
hematoma intracer
Microcirurgia vasc. 2,6 0,1 6,4 2,4 3,3 2,1
intracraniana
Trat. cirdrg. do 0,2 0,4 4,1 0,3 1,0
hemat. extra-dural
Outr.proced. 4.6 11,5 7,7 6,2 16,2 5,6
clinicos
Outr. proced. 3,8 0,3 2,4 0,5 7,7 1,4
cirargicos
N 2.154 504 1.420 1.473 616 364 6.531

* Primeira internagao registrada a AlH de 1998.
a. PFPT: pacientes fora de possibilidade terapéutica.

Tabela 11. Distribuicdo dos motivos de saida do hospital a internacao indice,
por categoria de hospitais.

Categoria do Hospital

Motivo Contratados  Federais Estaduais  Municipais Filantropicos Universitarios Total
Alta 43,0 58,3 511 551 701 66,8 52,6
Permanéncia >30 42,3 1,0 0,6 7.4 6,8 14,6 17,3
dias

Transferéncia 1,5 3,0 5,8 3,8 1,3 0,5 3,0
Obito 13,1 37,3 42,4 32,7 21,6 16,5 26,7
Reoperacao 0,4 0,1 1,1 0,2 1,6 0,4
(cirurgia de emerg.)

N 2.154 504 1.420 1.473 616 364 6.531

Os hospitais filantropicos apresentaram a maior proporgdo de altas
(70,1%), seguido pelos hospitais universitarios (66,8%), enquanto os hospitais
contratados mostraram uma propor¢cdo maior de permanéncia superior a 30
dias (42,3%) e os publicos de 6bitos. (tabela 11)
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4.2. Mortalidade entre os casos de AVE, em um ano.

Tabela. 12. Mortalidade Cumulativa dos casos de AVE,
segundo 0 sexo, em um ano.

Sexo Obitos IC95% N
Masculino 45,0 43,8-46,7 3.307
Feminino 44 .4 42,7-46,1 3.191

Total 44,7 43,5-45,9 6.948

Obs.: 33 casos apresentaram sexo indefinido e, destes, 25 evoluiram para o
Obito, no periodo do estudo.

Apds o seguimento de um ano, do total de 6.531 casos de AVE,
aproximadamente 45% haviam evoluido para o 6bito. Nao houve, ao final
desse periodo, diferenca relevante do percentual de Obitos entre homens e
mulheres. (tabela 12). No entanto, houve um aumento gradual na frequéncia de
Obitos, a cada faixa de maior idade (tabela 13). As médias de idade entre os
casos que morreram foram 6 anos maiores para os homens e 7 anos maiores
para as mulheres, comparados aos casos que nao faleceram. As médias de

idade entre os homens, tanto para os que morreram, quanto para os que nao

morreram, foram menores que as das mulheres.

Tabela 13. Mortalidade Cumulativa, por faixa
etaria, em um ano.

Fx. Etaria .

(anos) Obitos 1IC95% N
20-29 24,6 17,1-32,1 126
30-39 29,7 24,3-35,1 279
40-49 30,4 26,9-33,9 671
50-59 38,8 36,0-41,6 1.181
60-69 40,5 38,2-42.8 1.742
70-79 53,8 51,4-56,2 1.598
80-89 61,3 57,9-64,7 776
Ne+ 71,5 64,5-78,5 158
Total% 44,9 43,7-46,1 6.531

Segundo os registros das AlH’s, os diagndsticos principais a internagao

hospitalar que apresentaram o maior risco de ébito, um ano apés a internacgao,

foram as neoplasias, as doencgas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas, as
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hemorragias intracerebrais, a oclusao e estenose das artérias cerebrais e as

doencas do aparelho respiratério (Tabela 14).

Tabela 14. Mortalidade Cumulativa, segundo o diagnéstico a primeira
internagdo hospitalar®, em um ano.

Diagndstico
Capitulo - Categoria Obitos% 1IC95% N
Il — Neoplasias 81,8 28,3-135,3 22
IV — Doencgas endéc. 61,5 42,8-80,2 26
nutric. e metabdlicas
VI - Doengas do 37,4 32,1-42,7 318
sistema nervoso
IX - Doengas do Doengas 25,6 18,2-33,0 133
aparelho circulatério hipertensivas
Hemorragia 20,3 14,4-26,2 177
subaracnoéide
Hemorragia 62,3 45,5-79,1 247
intracerebral
Outras hemorr. 31,8 23,1-40,5 110
intracr. ndo traum.
Infarto cerebral 50,3 44 8-55,8 316
AVC néo espec. 46,0 43,8-48,2 1.991
como hemorr. ou
isquémico
Ocluséo e estenose 21,7 4,9-38,5 23
de art. pré-cereb.
Oclusao e estenose 63,0 52,5-73,5 81
de art.cerebrais
Outras doengas 47,3 44,8-49,8 1.585
cerebrovasculares
Outros transt. 0 0,0-0,0 2
cerebrovasculares
Sequielas de d¢s 36,7 33,7-39,7 967
cerebrovasculares
Outras doencas do 52,2 40,4-64,0 69
apar. circulatério
X - Doengas do 66,7 56,2-77,9 78
aparelho respiratério
Outras 50,5 45,5-55,5 386
Total 449 43,7-46,1 6.531

a. Primeiro registro de internagéo na AlIH de 1998.
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Tabela 15. Mortalidade Cumulativa por sexo, segundo os procedimentos
realizados a internacgdo indice, em um ano.

Obitos %
Procedimento Sexo Sexo
Masculino 1C95% N Feminino 1C95% N
AVC agudo 244 22,6-26,2 2.151 24,6 22,8-26,4 2.251
PFPT 16,6 13,7-19,5 644 14,0 11,0-17,0 513
Diagn. ou 1° atend. 18,7 9,0-28,4 62 20,1 11,1-29,1 77
em clin. médica
Trat. cir. hematoma 46,5 36,7-56,3 99 25,7 12,9-38,5 45
intracererebral
Microcir. 3,7 0-9,3 43 8,8 3,0-14,6 93
vascularintracraniana
Trat. cir. hematoma 22,4 11,9-32,9 60 3,0 0-15,6 7
extra-dural
Outros proced. 24,5 18,4-30,6 194 21,5 15,3-27,7 169
clinicos
Outros proced. 22,2 11,1-33,3 54 13,3 2,2-24,4 36
cirargicos
Total 229 21,5-24,3 50,9 21,8 20,4-23,2 49,1
N 6.498

Obs.: 33 casos apresentaram sexo indefinido e, destes, 25 evoluiram para o 6bito, no periodo do estudo.

O maior risco de 6bito encontrado foi entre os homens submetidos ao
tratamento ciruargico do hematoma intracerebral (46,5%), que foi maior que o
risco apresentado pelas mulheres submetidas ao mesmo procedimento. Ambos
0S sexos apresentaram o mesmo risco quando submetidos ao procedimento
para AVC agudo (o mais frequente). Dos demais procedimentos analisados,
apenas o tratamento cirurgico do hematoma extra dural apresentou diferenca

importante entre os sexos, havendo maior risco para os homens. (tabela 15)

Tabela 16. Mortalidade Cumulativa, segundo o
motivo da saida do hospital a internacéo indice,

em um ano.
Desfecho Obitos%  1C95% N
Alta 23,0 21,6-25,4 3.433

Permanéncia 25,3 22,8-27,8 1.130
>30dias
Transferéncia 49,7 42,7-56,7 195

Reoperacao 42,3 23,3-61,3 26
(cirurg. emerg.)
Total% 247 23,5-25,9 4.784

Obs.: Nao incluidos os ébitos hospitalares, 1747 casos registrados
as AlH'’s (59,6% do total de obitos encontrados).

Dos casos que receberam alta, cerca de 1/4 evoluiu para o 6bito, no

periodo de um ano. Os pacientes transferidos foram aqueles com maior
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proporcdo de O6bitos. Foi alto também o risco para aqueles reoperados
(42,3%). (tabela 16 )

Tabela 17. Mortalidade Cumulativa, segundo
a categoria do hospital da internagao indice”,

em um ano.
Categoria .
do Hospital Obitos% 1IC95% N
Contratado 34,4 32,4-36,4 2.154
Federal 52,6 48,2-57,0 504
Estadual 58,2 55,6-60,8 1.420
Municipal 48,9 46,3-51,2 1.473
Filantropico 394 35,5-43,3 616
Universitario 36,8 31,8-41,8 364
Total 449 43,7-46,1 6.531

* Hospital do primeiro registro de internagdo na AlH de 1998.

Os hospitais publicos apresentaram o maior risco de 6bito e, destes,
apenas os hospitais municipais nao registraram maior frequéncia de 6bitos do
que de nao o6bitos. Os hospitais contratados e os universitarios apresentaram

0s menores riscos.(tabela 17)

Tabela 18. Mortalidade Cumulativa segundo a categoria
de internagao, em um ano.

Categoria de

internagao Obitos% 1IC95% N
Unica 47,7 46,3-49,1 5.002
Reinternagao 51,4 46,3-56,5 366
PFPT? 30,7 28,0-33,4 1.163
Total 44,9 43,7-46,1 6.531

a. Pacientes fora de possibilidade terapéutica.

Os casos que necessitaram de reinternagao registraram o maior risco de
obito (51,4%), enquanto o menor risco foi dos PFPT (30,7%). (tabela 18)

O maior risco de obito foi para aqueles casos que apresentavam
diagndstico secundario de AVE. Os casos com procedimentos realizados para
AVC agudo, com ou sem diagnéstico principal de AVE, apresentaram maior
risco que os que so6 apresentavam diagnéstico de AVE. O menor risco de 6bito

encontrado foi entre os PFPT. (tabela 19)
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Tabela 19. Mortalidade Cumulativa, segundo
classificagao por diagnéstico e procedimento,
€em um ano.

Classificagdo Obitos%  1C95% Total

Diagn. princ. 38,0 34,5-41,5 757

Proced. AVC 45,7 42,1-49,3 741

agudo
Diagn. princ. e 49,9 48,3-51,6 3.685
proc. AVC ag.

Diagn. sec. 57,6 50,5-64,8 184
PFPT* 30,7 28,1-33,4 1.164
Total% 449 43,7-46,1 55,1

N 2.930 6.531

* Pacientes fora de possibilidade terapéutica.
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Funcao de Sobrevida Funcgéo de Sobrevida
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O procedimento realizado com menor sobrevida cumulativa, ao final de
um ano, foi o tratamento cirirgico do hematoma intracerebral, com sobrevida
especialmente baixa , também, ao 1° més. A microcirurgia vascular
intracraniana foi o procedimento com melhor sobrevida em todos os periodos
analisados. O procedimento para AVC agudo apresentou a segunda menor
sobrevida no 1°, 6° e 12° meses. (figura 2) Os dados referentes a estes graficos

encontaram-se no anexo 4.
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Figura 2. Sobrevida Cumulativa, segundo os procedimentos realizados a
internacao indice, para os periodos de 30 dias e um ano.

30 dias 1 ano

Funcao de Sobrevida

Sobrevida Cumulativa

Tempo

e AVC agudo Microcir. vascular intracraniana

e PFPT Trat. cirdrg. do hemat. extra-dural
Diagn. e/ou 1° atend. em clin. méd. Outros proc. clinicos

e Trat. cirlrg. da hemat. intracer. o Qutros proc. cirurgicos

A sobrevida dos casos com oclusédo e estenose das artérias cerebrais
foi melhor que a da hemorragia intracraniana nos primeiros 30 dias, n&o se
encontrando diferencas importantes ao final do periodo de um ano entre
ambas, que apresentam a pior sobrevida nos dois periodos. Casos com
oclusdo das artérias pré-cerebrais e com hemorragia subaracnoéide tiveram a
maior sobrevida tanto no 1° més quanto ao final de 1 ano. Os portadores de
sequelas de DCV apresentaram sobrevida, no primeiro més, semelhante as
duas anteriores, no entanto, ao final de um ano, apresentou sobrevida menor
que ambas. As outras hemorragias n&o especificadas tiveram pequena
variagdo da sobrevida nos dois periodos analisados. Os demais diagnosticos
apresentaram sobrevidas semelhantes, tanto em um més, quanto em um ano.
(figura 3) . Os dados referentes a essas curvas podem ser consultados no

anexo 5.
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Figura 3. Sobrevida Cumulativa , segundo o diagndstico principal a internagao

indice, para os periodos de 30 dias € um ano.

30 dias
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1 ano
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Sobrevida Cumulativa
o
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® Hemorr. subaracnéide
® Hemorr. Intracererebral
Outras hemorr. intrac. ndo traum.
® Infarto cerebral
AVC nao espec. como hemorr ou isq.

Ocluséo e estenose das art. pré-cerebrais
Ocluséo e estenose das art. cerebrais

e QOutras doengas cerebrovasculares

® Sequelas de DCV
Outros

Na figura 4, observa-se que os casos atendidos em hospitais contratados e

universitarios, a internagao indice, apresentaram sobrevida maior em todos os

periodos analisados, enquanto aqueles internados em hospitais estaduais

tiveram a menor sobrevida, nos mesmos periodos. Os dados estdo no anexo 6.
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Figura 4. Sobrevida Cumulativa , segundo a categoria do hospital a internagao
indice, para os periodos de 30 dias € um ano.
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Os casos com reinternacdes, sobrevivem mais ao periodo de 1 més,
assim como os PFPT. No entanto, ao final de um ano, os reinternados
apresentam menor sobrevida que os outros dois grupos. (figura 5). Os dados
se encontram no anexo 7.

Figura 5. Sobrevida Cumulativa , segundo a categoria de internagdo, para os
periodos de 30 dias e um ano.
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4.3. Analise de Sobrevida

Com o intuito de descrever o comportamento da mortalidade/sobrevida
ao longo de um ano, a seguir serdo apresentadas as curvas de sobrevida de

Kaplan-Meier.

Os graficos que compdem a figura 1, demonstram uma relagdo inversa
entre a sobrevida e a idade, tanto para os homens, quanto para as mulheres.
Entre os homens, ao final de um més, n&do se encontrou diferenca relevante na
sobrevida das idades entre 30 e 49 anos, enquanto os maiores de 89 anos
apresentaram sobrevida maior que a faixa etaria anterior (0 que pode ser efeito
da pequena populagédo nesta faixa). Ao final de um ano, ndo houve diferenga
importante na sobrevida entre 30 e 49 anos e entre 50 e 59 anos. Entre as
mulheres, ndo houve diferenga importante na sobrevida entre 20 e 69, no
primeiro més, assim como nas faixas entre 20 e 49 anos e 50 e 69 anos, ao

final de um ano.

Em todos os periodos, a sobrevida foi maior para os homens entre os
mais jovens e para as mulheres entre os mais mais idosos. A tabela com os

dados dessas curvas encontra-se no anexo 3.

Figura 1. Sobrevida Cumulativa , por faixa etaria, estratificadas por sexo, para
os periodos de 30 dias e um ano.

30 dias 1 ano
Fungéo de Sobrevida Funcéo de Sobrevida °
6-censore
Sexo Masculino Sexo Masculino

Sobrevida Cumulativa

Sobrev Cum

40 -100 0 100 200 300 400
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Os casos com diagnéstico secundario de AVE apresentaram a menor
sobrevida ao final de um ano, no entanto, ndo se diferenciaram muito daqueles
com procedimentos realizados para AVC agudo nos primeiros 30 dias. Os
casos com diagnostico principal de AVE e procedimentos para AVC agudo
apresentaram a menor sobrevida precoce (< 30dias). Os PFPT tiveram a
melhor sobrevida em todos os periodos, especialmente no primeiro més. (figura

6) .Dados no anexo 8.

Figura 6. Sobrevida Cumulativa , segundo classificagao por diagndstico e
procedimento, para os periodos de 30 dias e um ano.

30 dias 1 ano

Fungéo de Sobrevida Fungéo de Sobrevida ~eensored

Sobrevida Cumulativa
> ~
Sobrevida Cumulativa
»n >

Tempo TEMPO
® Diagnostico princ. AVE ® Diagnodstico secundario AVE
® Proced. para AVC agudo PFPT
Diaan. princ. AVE e proced. para AVC agudo

As curvas analisadas evidenciam que o maior impacto na sobrevida dos
casos de AVE se da no primeiro més apods a data de inicio do episddio que
motivou a internacdo. No segundo semestre, apos o episddio indice, as curvas

sao bastante atenuadas.
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4.4. Estimativa de Prevaléncia

Com o objetivo de estimar a prevaléncia dos casos de AVE no municipio
do Rio de Janeiro, utilizou-se a metodologia de captura-recaptura. Para que se
pudesse conhecer o impacto dos diversos critérios de selegcdo realizados
quando da captacdo dos casos, nos resultados obtidos, optou-se por

apresentar todas as estimativas realizadas, segundo os grupos formados:

Grupo 1.

Amostra AIH1: formada por 5.890 casos de AVE, inclui todos os casos
residentes no municipio do Rio de Janeiro, internados nos hospitais vinculados
ao SUS do municipio, registrados nas AlH’s de 1998. Do total de 6.531
registros encontrados nas AlH"s, 641 casos eram de nao residentes do

municipio, sendo excluidos da estimativa.

O fato de se ter encontrado casos com data de inicio da internagao
referente a 1997, no banco das AlH's de 1998, sugere que algumas
internagbes de 1998 sejam apresentadas apenas nas AlH's de 1999. Dessa
forma, foram mantidos todos os registros de AVE encontrados, assumindo-se
que os casos de AVE de 1997 seriam equivalentes a aqueles de 1998, a serem

apresentados nas AlH’s de 1999.

Amostra DO: 5415 casos de o6bito por AVE, maiores de 19 anos.

Neste grupo, foram encontrados 1.492 casos de 6bito por AVE (160 a
169), nas DO’s de 1998. Nao foram encontrados nas DO’s 49 o&bitos

hospitalares registrados as AlH'’s. (tabela 20)

Tabela 20. Tabela de contingéncia do grupo 1.

AlH
SIM NAO
SIM 1492 4398 Naq1= 5890
DO
NAO 3923 11.564

NB1= 5.415
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Grupo 2.

Amostra AIH2: formada por 5.700 casos de AVE, inclui os casos
residentes no municipio do Rio de Janeiro, internados no ano de 1998, nos
hospitais vinculados ao SUS do municipio e registrados as AlH’s do mesmo
ano. Do total de 5890 casos do grupo 1, foram retirados 190 casos, em cujos

registros a AlH, constava inicio da internagdo em 1997.
Amostra DO: 5415 casos de o6bito por AVE, maiores de 19 anos.
Neste grupo, foram encontrados 1.443 casos de oObito por AVE, nas

DO’s de 1998. Nao foram encontrados nas DO’s 48 o&bitos hospitalares

registrados as AlH’s. (tabela 21)

Tabela 21. Tabela de contingéncia do grupo 2.

AlH
SIM NAO
SIM 1443 4257 Nas= 5700
DO
NAO 3972 11718
NB1= 5.415

Grupo 3.

Amostra AIH3: formada por 3.851 casos de AVE, inclui os casos
residentes no municipio do Rio de Janeiro, internados no ano de 1998, nos
hospitais vinculados ao SUS do municipio e que tenham registrados as AlH’s,
do mesmo ano, procedimentos realizados para AVC agudo a internagdo indice.
Do total de 5700 casos do grupo 2, foram retirados 1849 casos, em cujos

registros a AlH constava outros procedimentos realizados.

Amostra DO: 5415 casos de o6bito por AVE, maiores de 19 anos.

Neste grupo, foram encontrados 1.150 casos de o6bito por AVE, nas
DO’s de 1998. Nao foram encontrados nas DO’s 39 obitos hospitalares

registrados as AlH’s. (tabela 22)
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Tabela 22.Tabela de contingéncia do grupo 3.

AlH
SIM NAO
SIM 1150 2701 Na1= 3851
DO
NAO 4265 10017

NB1: 5.415

Grupo 4.

Amostra AlH4: formada por 4.792 casos de AVE, inclui os casos residentes no
municipio do Rio de Janeiro, internados no ano de 1998, nos hospitais
vinculados ao SUS do municipio e que tenham registrados as AlH’s, do mesmo
ano, diagnostico principal de AVE a internagao indice. Do total de 5700 casos
do grupo 2, foram retirados 908 casos, em cujos registros a AIH constava

outros diagnaosticos principais. (tabela 23)

Amostra DO: 5415 casos de 6bito por AVE, maiores de 19 anos.

Neste grupo, foram encontrados 1.238 casos de obito por AVE, nas
DO’s de 1998. Nao foram encontrados nas DO’s 44 o&bitos hospitalares

registrados as AlH’s.

Tabela 23. Tabela de contingéncia do grupo 4.

AlH
SIM NAO
SIM 1238 3554 Nai= 4792
DO
NAO 4177 11991

NB1= 5.415

Grupo 5.

Amostra AIHS: formada por 3.204 casos de AVE, inclui os casos residentes no
municipio do Rio de Janeiro, internados no ano de 1998, nos hospitais
vinculados ao SUS do municipio e que tenham registrados as AlH’s, do mesmo

ano, diagndstico principal de AVE e procedimentos realizados de AVC agudo a
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internacéo indice. Do total de 5700 casos do grupo 2, foram retirados 2946
casos, em cujos registros a AIH constava outros diagndsticos ou

procedimentos. (tabela 24)

Amostra DO: 5415 casos de 6bito por AVE, maiores de 19 anos.

Neste grupo, foram encontrados 1.033 casos de oObito por AVE, nas
DO’s de 1998. Nao foram encontrados nas DO’s 36 o&bitos hospitalares

registrados as AlH’s.

Tabela 24. Tabela de contingéncia do grupo 5.

AlH
SIM NAO
SIM 1033 2171 Nar= 3204
DO
NAO 4382 9209

NB1= 5.415

As menores prevaléncias de AVE ocorreram nos grupos 3 e 5, com
selecdo realizada por procedimentos para AVC agudo, sem e com diagnostico
principal de AVE. Nas demais selegbes ndao houve variagdo expressiva das

prevaléncias. (tabela 25)

Tabela 25. Estimativas de prevaléncia de casos de AVE*,
no municipio do Rio de Janeiro, no ano de 1998.

Grupo N estimado Prevaléncia
1 21.376, 91 562,15
2 21. 389,81 562,48
3 18.133,19 476,85
4 20.960,16 551,19
5 16.795,41 441,67

* por 100.000 habitantes
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CAPITULO 5

Discussao



5. DISCUSSAO

Neste trabalho, analisou-se uma populacao hospitalizada, de nivel sécio-
econdmico baixo, que tem maior probabilidade de morrer de AVE mais
precocemente, provavelmente por estar mais exposta aos fatores de risco tais
como hipertensdo, consumo abusivo do alcool, fumo, diabetes e sobrepeso.
(Salonen, 1982; Khaw, 1984; Modan, 1992; Bennett, 1996; Mackenbach, 1997;
Kunst et al, 1998). Esta populagdo tem, também, menos acesso aos servigos
de saude, questdo determinante para a detec¢do e o controle da hipertensao,

maior fator de risco para AVE, e do diabetes.

Nao houve diferenga importante na freqliéncia de AVE entre os sexos,
resultado ndo esperado devido a sua maior incidéncia entre os homens,
descrita na literatura. Porém, nesta coorte, os homens foram a maioria entre os
casos mais jovens, enquanto as mulheres foram as mais idosas, 0 que é
achado comum em diversos trabalhos (Bonita, 1997; Cabral, 1997; Brian et al,
2003).

A internacdo indice, a maior proporcdo de procedimentos foi para AVC
agudo, independentemente da faixa etaria ou do sexo, enquanto os
procedimentos cirurgicos, de baixa ocorréncia (menos de 7% dos casos), foram
mais freqlientes entre os mais jovens. Aproximadamente, metade dos casos
analisados recebeu alta por melhora ou para dar continuidade a seu tratamento
em ambulatério, havendo uma tendéncia dessas altas diminuirem e de haver

permanéncia prolongada sob internagao, nas idades mais avangadas.

N&o ha consenso sobre quais os subtipos das DCV, segundo a CID 10,
caracterizariam os diversos subtipos de AVE. Esta dificuldade ja havia sido
descrita em diversos estudos (Benesh et al, 1997; Goldstein, 1998; Reker et al,
2002), quando da vigéncia da CID 9, mas nao se encontrou trabalhos que
analisassem este fato, relacionando-o a CID 10. Além disso, mais de metade
dos diagndsticos nos registros analisados foram inespecificos (AVC
inespecificado como hemorragico ou isquémico, outras DCV e sequelas de
DCV). Desta forma, optou-se por fazer a analise discriminando cada subtipo de
DCV (160 a 169), segundo a CID 10.
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A confiabilidade dos diagnosticos registrados a AIH com 3 digitos,
transcritos do prontuario médico, foi descrita por Veras & Martins (1994) como
alta (kappa = 0,82). Nesse estudo, a equipe da pesquisa verificou que 98,5%
dos prontuarios médicos analisados tinham um diagndstico principal anotado e
que, com base na CID 9, 85,4% dos diagndsticos estavam corretos, segundo a
descricao clinica do caso. No mesmo trabalho, encontrou-se confiabilidade alta

para procedimentos realizados e para o motivo da saida do hospital.

O uso do diagndstico principal de DCV, em nosso estudo, possibilitou
uma captagdo maior de casos de AVE, na base de dados da AlH, do que a
utilizacdo do procedimento realizado para AVC agudo; o melhor proxy de

gravidade, entre ambos, foi o procedimento para AVC agudo.

A utilizagdo do diagndstico secundario de AVE para a captagcdo dos
casos, teve por objetivo aumentar a sensibilidade da captacdo de casos de
AVE (menor numero de falsos negativos), apesar da possibilidade de levar a
uma superestimativa dos casos ao se incluir maior numero de falsos positivos.
(Broderick et al, 1998).

A inespecificidade de grande parte dos diagndsticos ndo permite sua
melhor analise, porque casos, com diferentes caracteriticas e riscos, sao
avaliados em um mesmo conjunto (case mix). Para uma analise acurada dos
diagndsticos, seria importante que se tivesse informagdes sob a gravidade dos
casos, a presenga de co-morbidades, bem como a confirmacdo do subtipo,
através de exames como a tomografia computadorizada, dados né&o

disponiveis no banco de dados utilizado.

Apesar das limitagdes impostas pelo tipo de estudo, alguns achados

relevantes quanto aos subtipos serdo comentados.

As hemorragias foram, proporcionalmente, mais frequentes em casos
mais jovens (<59 anos) e os infartos distribuiram-se em todas as faixas etarias,
sendo mais registrado entre os muito idosos (90 e mais). Williams et al (1999)
encontraram que pacientes com hemorragia subaracnoidea sdo mais jovens,

mas nao tiveram o mesmo resultado entre os com hemorragia intracerebral.
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Em nosso estudo, as mulheres foram a maioria entre os casos de hemorragia
subaracnoide, enquanto os homens foram a maioria entre as demais
hemorragias. Com relagdo aos infartos cerebrais, ndo se encontrou diferengas

importantes entre os sexos.

Os atendimentos realizados nas diferentes categorias de hospitais nao
foram homogéneos entre si: nos hospitais particulares os procedimentos
distribuiram-se quase igualmente entre AVC agudo e os PFPT e foi onde se
encontrou a maior concentracdo de casos acima de 60 anos. Nos demais
hospitais, a maioria absoluta foi de casos de AVC agudo. Nos hospitais
universitarios e municipais houve o maior percentual de adultos jovens
(menores de 50 anos). As cirurgias de maior risco foram realizadas em maior
proporcao nos hospitais municipais e as demais, nas outras categorias, exceto

nos hospitais contratados, que nao realizaram cirurgias.

A baixa qualidade dos registros referentes a etnia dos casos nao
permitiu a analise das diferengas entre as ragas, o que seria importante, tendo
em vista os resultados encontrados em diversas publicagbes (Wein, 1999;
Jones, 2000).

5.1. Mortalidade

Os resultados encontrados em nosso estudo foram proximos ao
apresentado no trabalho dinamarqués para o Projeto MONICA (Bronnum-
Hansen et al , 2001). Os dois estudos apresentam um universo populacional
semelhante, abrangendo faixas etarias proximas, inclusdo de casos recorrentes
e exclusdo dos casos de ataque isquémico transitorio, embora, no segundo,

nao se tenha utilizado apenas os casos sob internagdo hospitalar.

Ja no estudo de Hankey et al (2000), onde se incluiram casos de ataque
isquémico transitorio, apenas casos incidentes de AVE (1° episddio) e de
qualquer idade, os riscos foram um pouco menores. Apesar de Hankey et al
assinalarem que 64% dos casos de 6bito ocorram no 1° episddio de AVE, a

inclusdo dos ataques transitérios e de menores de 20 anos, pode ter

58



colaborado para subestimar o risco. Os intervalos de confianca demonstram a
similaridade entre os seus resultados e os encontrados por Bronnum-Hansen e

a pequena diferenca entre os resultados de nosso trabalho.
Em trabalho inglés (Roberts & Goldacre, 2003), encontrou-se maior risco
nos dois periodos analisados (28 dias e 1 ano), no entando, a média de idade

dos casos foi bem superior a dos demais estudos.

A comparagao entre os diversos resultados desses estudos encontram-

se no quadro 1.

Quadro 1. Resultados de estudos de coorte para casos de AVE

Autor Bronnum- Hankey et al Roberts & *
Hansen et al Goldacre

Local Dinamarca Austrélia Inglaterra Rio de Janeiro
Periodo do estudo 1982-1991 1989-1995 1978-1997 1998-1999
Populacéo Geral Geral Hospitalizada Hospitalizada

(SUS)
Risco de obito, em 41 36,5 (IC 31,5-41,4) | 56,9 (1978-1987) 44,9
um ano (%) 48,9 (1988-1997)
Sobrevida >28 dias 72 76,5 (ICc 72,2-80,8) | 60,3 (1978-1987) 71,5
(%) 67,1 (1988-1997)
Risco entre 4 18,1 - - 23
semanas e 1 ano
(%)
Numero de casos 4.162 370 34.080 6.531
Média etaria (anos) 65,3 - 73,7 64,1
Subtipo com melhor| Hemorragia Semelhante - Hemorragia
prognostico, em um | subaracnéide entre os tipos, subaracnoide
ano pouco melhor p/

hemorragias

Subtipo com pior| Hemorragia Hemorragia - Hemorragia
prognostico, em um | intracerebral subaracnoide intracerebral
més

* resultados de nosso estudo

No estudo de Lessa & Bastos (1984), realizado em Salvador, no periodo
entre junho de 1979 e julho de 1980, é relatado o risco de 6bito em um més de
53,4%, para os casos de AVE que foram hospitalizados, e de 61,6%, para

todos os casos de AVE.

O prognéstico por subtipo encontrado, em nosso estudo, para o risco
precoce (30 dias) foi melhor para as hemorragias subaracnéides (11,9%), do

que para os infartos cerebrais (50,3%), fato ndo observado na maioria dos
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trabalhos. E possivel que esse resultado seja influenciado pelo maior
percentual de diagndsticos de infartos cerebrais entre os muito idosos (média
de idade de 65,3 anos), enquanto as hemorragias subaracnoides foram mais
diagnosticadas entre os mais jovens (média de idade de 46,5 anos), além da
grande propor¢ao de casos inespecificos. A diferenga encontrada entre as
médias de idade foi mais acentuada neste estudo, do que no trabalho
dinamarqués, cujas meédias de idade foram 53,1 e 61,4 para hemorragias

subaracnoides e infartos cerebrais, respectivamente.

Foi notada, também, uma distribuicdo muito mais homogénia de casos
entre os diagnosticos especificos (2,7% para hemorragia subaracnoidea,
3,8% para hemorragia intracraniana e 4,8% para infarto cerebral), do que o
descrito na literatura. Thrift et al (2001), por exemplo, encontraram proporgoes
de 4,3% para hemorragia subaracnéidea, 14,5% para hemorragia intracraniana

e 72,5% para infarto cerebral.

Os casos com diagnéstico inespecifico apresentaram curva de sobrevida
intermediaria entre os diagnosticos de maior e menor risco. A semelhanga da
curva de diagnodsticos inespecificos e a curva do diagnéstico de infarto
cerebral, junto a pequena proporgao de casos de infarto cerebral encontrada,
sugere a possibilidade de muitos destes casos ndo haverem sido corretamente
diagnosticados. Embora alguns casos de infarto cerebral possam ser
diagnosticados através do exame clinico e do diagndstico diferencial pela
puncdo do liquido cefalorraquideo (procedimento hoje pouco utilizado, devido
ao risco de herniagdo), estes exames sdo considerados inconclusivos na
pratica diaria, havendo necessidade de comprovagao diagndstica através de
tomografia computadorizada e, em alguns casos, da ressonancia nuclear
magnética. Seria interessante avaliar a disponibilidade desses recursos
diagndsticos na rede SUS, para uma melhor compreensao dos diagndésticos
emitidos. Além disso, ha a possibilidade de transformacao de casos isquémicos
em hemorragicos, que, dependendo dos meios diagnosticos e do tempo entre o
inicio do episédio e a intervencao clinica, pode dificultar a determinacao
diagnostica. (Bayramoglum, 2003). A dificuldade na realizacdo do diagnodstico
diferencial entre AVE isquémico e hemorragico foi descrita recentemente, em

trabalho realizado na india (Badan et al, 2003)
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Em estudo realizado em Joinville (Cabral et al, 1997), foi descrita
sobrevida maior que 28 dias para 73,8% dos casos, com risco de 41, 6% para
a hemorragia subaracnode, 35,6% para a hemorragia intracerebral e de 22,5%
para o infarto cerebral, no mesmo periodo. Neste trabalho, 97,7% dos casos
tinham, no minimo, TC de cranio, o que poderia explicar as discrepancias

entre os dois estudos.

A desigual distribuicdo dos fatores de risco para o AVE entre as
populagdes estudadas, pode também colaborar para as diferengas encontradas

nas frequéncias dos subtipos.

Outros resultados de trabalhos anteriormente realizados estao

disponiveis para comparagao, no anexo 1.

Encontrou-se maior risco de Obito para os casos que tiveram sua
internacao indice em hospitais estaduais. Estes hospitais, caracterizaram-se
por apresentar o maior percentual de procedimentos para AVC agudo e o
menor percentual de permanécia maior que 30 dias, sugerindo maior
atendimento a casos agudos e graves e menor a crénicos. Os hospitais
federais registraram maior proporgdo de procedimentos em clinica médica e
menor para AVC agudo que os estaduais, e apresentaram o 2° maior risco de
obito. Os municipais, com menor risco que 0s outros hospitais publicos,
tiveram maior propor¢cao de PFPT e de casos mais jovens que os anteriores,
embora tenha realizado mais procedimentos cirurgicos de risco. Os PFPT séo
0s casos sobreviventes a fase aguda do AVE, que se mantém internados
devido a necessidade de cuidados especiais, em fungcdo das sequelas e das
demais complicagdes decorrentes do AVE. Os hospitais contratados, de menor
risco, abrigaram a maior propor¢gdo de PFPT e a menor propor¢cdo de
procedimentos para AVC agudo. Os universitarios, com maior proporgao de
casos jovens e com proporgao de permanéncia maior que 30 dias superior aos
hospitais publicos, teve o 2° menor risco. Os hospitais filantropicos tiveram
caracteriticas semelhantes aos municipais, diferenciando-se por apresentar
maior proporgao de procedimentos para AVC agudo, no entanto, apresentaram

menor risco de oébito.
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As diferentes probabilidades de obito entre os hospitais podem ser
explicados, em parte, pelas caracteristicas descritas. Portanto, os resultados
encontrados devem ser analisados com cautela, ja que caracteristicas proprias
do servico, como a existéncia de servicos de emergéncia, localizagdo do
hospital; do convénio, como disponibilizacao de leitos para pacientes fora de
possibilidade terapéutica, autorizagcdo para internacdo em UTI e para
procedimentos cirurgicos, bem como a possibilidade do efeito “case mix”, que
nao puderam ser controlados, serem potenciais variaveis de confusao. Weir et
al (2000) relatam, em seu estudo sobre pacientes com cdodigos de DCV no
diagndstico de saida do hospital, que aproximadamente metade das diferengas
encontradas na mortalidade precoce entre os dois hospitais analisados
poderiam dever-se as variagdes das medidas dos “case mix”. Ja no estudo de
Wolfe et al (1999), as diferengas entre os hospitais analisados mantiveram-se,
mesmo apos haver-se controlado os fatores “case mix “ e uso de TC, através

de regressao logistica.

Nao se encontrou diferenga importante na mortalidade entre os sexos,
nem no primeiro més, nem ao final de um ano. Bronnum-Hansen et al (2001)
relatam excesso de risco de Obito entre as mulheres no primeiro ano apos o
AVE indice e riscos semelhantes entre os sexos, apds este periodo. Em
Joinville (Cabral et al, 1997), encontrou-se maior risco para as mulheres nos
primeiros 30 dias apdés o AVE, mas uma taxa de mortalidade anual, apés 1°
episédio de AVE, duas vezes maior entre os homens. Em estudo de tendéncia
temporal, realizado em Sao Paulo, observou que no periodo entre 1970 e 1989,
houve diminuicdo na mortalidade proporcional por AVE entre os homens e
aumento, entre as mulheres. (Lotufo & DelLolio, 1993). Hollander et al (2003),
na Holanda, e Diaz et al (1997), no Chile, ndo encontraram diferengas entre os
sexos. E provavel que o fato das mulheres sofrerem o AVE mais idosas,

concorra para um maior risco precoce.

O risco de 6bito foi maior a cada faixa etaria mais avangada, resultado
comum nos demais estudos. Khaw et al (1984), em seu estudo, apresentaram
a idade como o fator de risco independente mais significante para a
mortalidade associada ao AVE. Em analise bivariada, Hankey et al (2000)

obtiveram a mesma associagdo, no entanto, em uma analise multivariada,
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encontraram associacao inversa da idade com o 6bito. A interpretacdo desses
achados ¢é dificil pelo fato do autor ndo descrever as variaveis utilizadas no

modelo multivariado.

Os casos muito leves de AVE, nao hospitalizados, e os gravissimos, que
morrem antes de chegar ao atendimento, ndo foram alcangados pelo nosso
estudo. O desconhecimento da proporcdo dos casos nao identificados nao
permite saber se as estimativas do presente estudo estariam sub ou
superestimadas, ou mesmo se estas perdas se contrabalanciariam, resultando
numa estimativa préxima a real. Portanto, as estimativas sao validas para os

casos de AVE, que séo hospitalizados.

Nao foi possivel distinguir os casos de primeiro AVE, dos casos
recorrentes, por ndo haver registro assinalado sobre episédios prévios na base
de dados analisada. No entanto, devido ao fato de cada novo ataque requerer
os mesmos tipos de cuidados e investimentos, considerou-se todos como

incidentes.

Embora tenha-se investigado apenas os casos internados em hospitais
conveniados ao SUS, pode-se considerar os resultados obtidos neste trabalho
como préximos ao universo geral de casos, tendo em vista a abrangéncia deste
sistema ser de aproximadamente 2/3 dos casos de internacdo hospitalar
(PNAD/IBGE, 1998; cit by Carvalho, 2000).

5.2. Estimativa de Prevaléncia

Nao houve grande variacdo nas estimativas de prevaléncia de AVE
realizadas, exceto para aqueles grupos nos quais se considerou o
procedimento realizado para AVC agudo, associado ou ndo ao diagnéstico de
DCV (grupos 3 e 5). A menor prevaléncia estimada nesses grupos, pode ser
devida ao fato deles restringirem-se aos casos mais agudos e graves e,
possivelmente, incidentes, enquanto os demais grupos incluem, também, os
casos moderados e cronicos. Além disso, uma dependéncia positiva foi
encontrada entre as bases de dados utilizadas neste estudo, com maior

probabilidade de se captar aqueles casos que morreram no hospital, nos
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registros das DO’s: devido a similaridade na transcricdo dos dados (por ex.
nome, data de nascimento) em ambos os registros (DO e AlH), foi facilitada a
formagao do par verdadeiro no processo de relacionamento das bases. Desta
forma, poderia-se esperar uma prevaléncia subestimada. No entanto, como se
considerou todos os casos de obito por AVE das declaracdes de 6bito e neles
incluem-se, também, os que morreram por AVE em hospitais ndo vinculados ao
SUS (dependéncia negativa), é possivel que este efeito esteja amenizado. O
fato de se ter apenas duas fontes de dados impossibilitou a efetiva investigacao
da dependéncia entre os bancos e o respectivo ajuste (Hook & Regall, 1995;
Tilling at al, 2001).

Encontra-se na literatura uma grande variagcdo nas estimativas de
prevaléncia entre as populagdes. A prevaléncia média, padronizada por idade,
em todo o mundo é de 5 a 10 casos por 1.000 habitantes (cit by Bonita et al,
1997). A inclusédo ou néo de casos leves nao institucionalizados e dos crénicos
mantidos em instituicbes ndo hospitalares nas amostras, a imprecisdo dos
diagndsticos post-mortem sem necropsia e a utilizagdo de diferentes definicoes
para AVE sao algumas das questdes metodolégicas que podem levar a estas
variagoes, além das diferencas na estrutura etaria e na distribuicao dos fatores

de risco de cada populacgao.

No quadro 2, relacionam-se alguns dos resultados encontrados sobre a

prevaléncia de AVE em paises de quatro continentes.

Quadro 2. Estudos de prevaléncia de AVE, em diferentes paises.

Autor Ano Local Desenho Prevaléncia Casos
(por 100.000
hab.)
Sorensenetal | 1982 Dinamarca Seccional 651 h Pop>19a
385 m
Huang et al 1997 Taiwan Seccional 595 Pop > 34 a
Bonita et al 1997 | Nova Zelandia Coorte retrospectiva 4612 Pop > 14 a
833
Bharucha etal | 1998 india Seccional 842,3 Pop geral
Muntner et al 2002 EUA Seccional 1870 Pop>19a
e<75a°
Rio de Janeiro Captura-Recaptura 562,5° Pop > 19

o0 T

. inclui casos hospitalizados e/ ou com seqielas
. inclui todos os casos (hospitalizados ou ndo, com ou sem sequelas)

. prevaléncia maxima estimada

. ndo inclui os individuos institucionalizados (instituigdes ndo hospitalares)
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O declinio no risco de 6bito por AVE registrado nas ultimas décadas, que
ocorre de forma diferenciada entre as populagdes, pode colaborar para o
aumento de sua prevaléncia, considerando-se que n&o houve declinio de

mesma proporgao em sua incidéncia, em todo o mundo.

Muntner et al (2002) encontraram prevaléncias variando entre 1,4%
(entre as mulheres brancas, a mais baixa) e 2,8% (entre as mulheres negras, a
mais alta), para os individuos ndo hospitalizados, no periodo entre 1988 e
1994.

A alta prevaléncia encontrada entre os individuos n&o hospitalizados,
descrita no trabalho americano, pode explicar a diferenca entre este e o

presente estudo.

A interpretacdo das diferencas entre as demais prevaléncias
encontradas é dificultada por se ter estruturas etarias bastante diferentes entre

0s paises relacionados.

A prevaléncia é, normalmente, determinada em inquéritos populacionais,
através do relato individual de historia pregressa ou atual de AVE, ou
utilizando-se dados de estudos de incidéncia e estimando-se a prevaléncia pelo

produto da incidéncia com a sobrevida média dos casos de AVE.

A utilizagdo da metodologia de captura-recaptura, nas bases de dados
disponiveis, ndo permitiu que se incluisse no estudo os casos leves de AVE,
nao institucionalizados. No entanto, para fins de planejamento em saude, é
relevante que se obtenha dados sobre os casos que demandem atencao e

estes foram alcangados, em sua maioria, com o uso dessa metodologia.

As estimativas da prevaléncia de casos total ou parcialmente
recuperados, que nao necessitam de cuidados, sdo bastante diferentes em
estudos de diversos paises, variando entre 25% e 57% do total de casos de
AVE. (Sorensen et al, 1982; Aho et al, 1986; Bonita et al, 1997; Wilkinson et al,
1997).
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Pode-se considerar o resultado obtido no presente estudo, como o limiar

minimo da prevaléncia de AVE no municipio do Rio de Janeiro.

66



CAPITULO 6

Consideragdes Finais



6. CONSIDERAGOES FINAIS

Desde a introducéo dos sistemas informatizados, um grande numero de

trabalhos vém sendo realizados utilizando-se das bases de registros oficiais. O

baixo custo dessa metodologia torna-a uma boa ferramenta para os estudos

epidemioldgicos, dentre outros.

A utilizacdo da metodologia de relacionamento probabilistico de registros

viabilizou a realizacdo deste trabalho. No entanto, alguns fatores importantes

devem ser ressaltados, no sentido de obter-se melhores resultados na

utilizagado dos dados secundarios:

1.

Treinamento sistematico para os encarregados do preenchimento
dos formularios especificos garantiria melhor qualidade na

transcrigdo dos registros;

Conscientizagdo do corpo técnico quanto a importadncia de se
fornecer com clareza e completude as informacdes necessarias de
cada caso. Tanto o diagnéstico principal, quanto o secundario sao
importantes na avaliagdo dos casos, bem como a sua codificacao,
que deveria ser realizada pelo proprio profissional que emitiu o

diagnostico, junto a sua descri¢do, no prontuario médico.

A determinacdo de um identificador unico do individuo, nos moldes
do cartdo SUS, mas cuja cobertura alcangasse também os
atendimentos nao vinculados a esse sistema, como o ja adotado em
alguns paises, permitiria que se rastreasse toda a sua histéria de
saude, independentemente da instituicio ou do motivo de

atendimento.

A criacdo de uma base de dados dos atendimentos realizados em
instituicdes ndo vinculadas ao Sistema Unico de Saude, que
viabilizassem a mesma metodologia em outros estratos da

populacgao.
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CAPITULO 7

Conclusodes



7. CONCLUSOES

Com relagéo ao risco de 6bito entre os casos de AVE analisados neste

estudo, pode-se concluir que:
* € maior nas fases aguda e subaguda (1° més apds a internagao
indice), produzindo, neste periodo, 0 maior impacto na sobrevida destes

individuos;

* para os sobreviventes do 1° més, mantém-se alto até o periodo de um

ano;

* pouco mais da metade dos casos sobrevive mais de um ano;

* tanto em 28 dias, quanto em um ano, foi semelhante a varios estudos

realizados em populagdes ocidentais;

* ndo ha diferencga relevante entre os sexos;

e aumenta com a idade;

* € maior entre os casos de hemorragia intracerebral e menor entre os

casos de hemorragia subaracnoide;

€ alto também entre os casos do subtipo isquémico e entre os AVE’s

indeterminados;

* 0s riscos por subtipo variam de acordo com a populacéo estudada.

Poucos casos do subtipo isquémico sdo diagnosticados e uma grande

proporcao dos casos de AVE nao tem o subtipo determinado.

E expressiva a freqiiéncia de casos de AVE em adultos jovens (< 49

anos).
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O AVE é uma emergéncia médica de grande magnitude para a saude
publica, tendo em vista a sua frequéncia, o risco de o6bito, as sequelas e
complicacbes dele decorrentes, assim como os altos custos envolvidos no

processo de hospitalizacao e reabilitacao.

Podem colaborar para minimizar o impacto do AVE na sobrevida dos

individuos:

* 0 investimento em campanhas de prevengao e controle de seus fatores

de risco modificaveis;
* a instalagdo de unidades de pronto atendimento ao AVE, devido a sua
demanda de socorro imediato e manejo especializado, bem como de recursos

diagndsticos apropriados;

+ adequadas estratégias de acompanhamento dos casos que

sobrevivem a fase aguda.
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Anexo 1- Resultados de estudos sobre Incidéncia, Mortalidade e Sobrevida

em AVE.

Quadro A. Resultados de investigactes sobre incidéncia de AVE, em paises da
Ameérica, Europa, Asia e Oceania, 1997-2001.

Autor Pais Periodo do Fonte Resultados
Estudo
Ellekjaer etal | Noruega | 1994-1996 | Registros |e Tx Incidéncia Bruta AVC - 312/10° hab./ano
1997 oficiais | e Tx Incidéncia AVC - 338/10° mulheres/ano
* Tx Incidéncia AVC - 285/10° homens/ano
¢ Tx Incidéncia padr. pela pop. européia —
221/10° h/ ano
e Tx Inc. por subtipos:
Infarto Cerebral - 232/10° hab./ano
Hemorragia Cerebral - 32/10° hab./ano
Hemorragia Subaracn. - 19/10° hab/ano
Inespecifico - 38/10° hab./ano
Jeng et al Taiwan 1995 Registros | e Incidéncia por subtipo:
1998 hospitalares | Infarto Cerebral - 67,9%
Hemorragia Cerebral - 22,9%
Hemorragia Subaracndide - 5%
AlT - 4,1%
Czlonkowska Polénia Revisdo da | e Tx de Incidéncia AVC
et al Literatura 177/10° homens
1999 125/10° mulheres
Vemmos et al Grécia 1 ano Registros | e Tx Incidéncia padronizada pela pop.
1999 oficiais mundial -
319,4/10° hab
e Incidéncia por subtipos:
Infarto Cerebral - 81% (h), 85% (m)
Hemor. Intracr. - 16% (h), 12% (m)
Hemor. Subarac. - 2% (h), 3% (m)
Williams EUA| 1 ano Registro | e Tx de Incidéncia padronizada pela pop
1999 Nacional |americana
259/10°hab.
Abadal et al Espanha | 1968-1996 | Registros |e Tx Incidéncia AVC - 183/10° hab. por ano
2000 oficiais | (60%, maiores de 60 anos)
Heng et al Singapura Registros | e Tx de Incidéncia AVC - 180/105pessoas-
2000 oficiais ano.
Thrift et al Australia 1 ano Registros | e Tx de Incidéncia AVC - 206/10° habitantes
2001 oficiais
Tilling et al Inglaterra 2 anos Registros | e Incidéncia de 1,49/1000 para a regido sul de
2001 oficiais Londres.
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Anexo 1- Resultados de estudos sobre Incidéncia, Mortalidade e Sobrevida
em AVE. (cont.)

Quadro B. Resultados de )
Sobrevida em AVC, em paises da Africa, América,

Investigacbes sobre Mortalidade, Letalidade e

Asia, Europa e Oceania,

1997-2000.
Autor/ano Pais | Seguimento Fontes Resultados
Noruega 3 anos Registros oficiais ¢ Risco em 30 dias:
Ellekjaer et al Infarto - 10,9%
1997 Hemorragia - 37,8%
Inespecifico - 50%
Chile 5 anos Amostra randémica e Sobrevida Cumulativa
Diaz et al de 333 casos de AVC | > 38dias - 48,1%
1997 (coorte historica) >1 ano - 39%
> 5 anos - 19,8%
Taiwan 1 ano Registros ¢ Risco por subtipo:
Jeng et al hospitalares Hemor. Cerebral - 24,1%
1998 Hemor. Subaracndéide - 30%
Infarto Cerebral - 5,6%
Suica Registros ¢ Mortalidade Hospitalar (1° episddio
Baptista et al hospitalares de AVC):
1999 Geral entre casos de AVC - 4,8%
Risco em Hemorragia Cerebral -
14,4%
Risco em Infarto Cerebral - 3,7%
Vemmos et al Grécia 1 ano Registros oficiais e Risco em 28 dias
1999 26,6%
Holanda 3 anos Coorte (221 casos de | e Risco no 1° més: 26%
Loor AVC) « Mortalidade Cumulativa:
1999 1°ano - 37%
2°ano - 46%
3°ano - 56%
Czlonkowska Polbnia Revisdo da Literatura | eTx de Mortalidade
etal 106/10° homens
1999 79/10° mulheres
Grécia 3 anos Registros oficiais e Sobrevida Cumulativa (> 1 ano)
Vemmos et al Infartos Cerebrais - 67,8%
2000 Hemor. Intracerebrais - 46,4%
e Risco em um ano: 36,8%
Austrélia | 18 meses | Coorte (1° episddio ¢ Risco em 5 anos de seguimento —
Hankey et al AVC) 58%
2000 e Risco no 1° ano - 36,5% (10 x maior
que a pop. geral)
e Entre 1 e 5 anos - 10%aa (risco
anual 2 x maior que o esperado)
Adabal et al Espanha | 1968 - 1996 | Registros oficiais oTx de Mortalidade
2000 88/10° hab. por ano (91,6%,
maiores de 60 anos)
Tanzania 3 anos Registros oficiais oTx de Mortalidade por DCV, por 10°
Walker et al (hospitalares, obitos, | hab:
2000 censo) e entrevistaa | Area urbana - 65 (H), 88 (M)

parentes.

Area rural prospera - 44 (H), 33 (M)
Area rural pobre - 35 (H), 27 (M)
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Anexo 2 — Taxas de Mortalidade, estratificadas por idade e sexo, segundo os Estados da Federagao
e o Distrito Federal

[Estado Acre Alagoas Amapa Amazonas

Faixa Etaria TxM TxF TxTot TxM TxF TxTot TxM TxF TxTot TxM TxF TxTot
<20 anos 1,48 0,75 1,12 0,23 0,83 0,19 0,90 0,91 0,90 0,46 0,77 0,61
20 a 29 anos 0,00 4,43 2,22 3,56 4,15 3,87 5,06 2,562 3,79 1,77 1,32 1,55
30 a 39 anos 6,46 6,44 6,45 12,52 10,83 11,64 10,98 7,58 9,31 6,85 3,79 5,33
40 a 49 anos 28,17 29,94 29,03 28,17 35,57 32,03 24,69 46,61 35,23 26,73 23,99 25,40

50 a 59 anos 71,75 100,79 85,89 131,67 95,15 112,34 75,72 84,03 79,66 74,07 53,51 63,97
60 a 69 anos 183,80 83,71 137,00 249,02 215,53 230,71 24490 186,08 215,65 171,68 169,35 170,53
70 a 79 anos 343,72 320,61 333,55 630,79 413,25 517,83 502,51 190,93 342,72 473,59 327,36 407,23

> 79anos 1245,90 719,42 982,32 1063,26 1220,66 1149,75 1059,32 1008,53 1030,00 1283,70 1013,92 1135,89
TxMort>19a 53,27 41,56 47,50 84,72 77,48 81,00 47,94 44,02 46,01 48,67 40,37 44,71
Tx. Mort.Tot. 26,19 20,04 23,15 28,59 27,12 27,86 23,60 22,01 22,81 23,62 19,60 21,70
| Estado Bahia Ceara Distrito Federal Espirito Santo

Faixa Etaria TxM TxF TxTot TxM TxF TxTot TxM TxF TxTot TxM TXF TxTot
<20 anos 0,46 0,43 0,45 0,49 0,74 0,61 0,75 1,22 0,99 0,81 0,66 0,74
20 a 29 anos 1,77 2,68 2,23 3,78 2,00 2,86 2,63 3,78 3,24 2,36 3,10 2,73
30 a 39 anos 9,17 8,61 8,94 6,95 6,92 6,94 9,16 17,16 13,44 11,71 10,46 11,08
40 a 49 anos 31,64 28,63 30,18 34,57 28,01 31,09 43,92 36,99 40,24 50,24 45,40 48,45
50 a 59 anos 77,43 66,26 71,73 71,79 52,50 61,48 106,69 91,01 98,58 153,76 86,53 119,11

60 a 69 anos 184,28 132,62 156,73 188,80 125,53 154,57 341,05 29498 316,60 384,90 181,75 279,72
70 a 79 anos 428,77 343,82 384,06 493,76 374,57 431,32 813,09 700,85 748,93 769,15 600,32 679,40
> 79 anos 849,74 871,11 861,93 912,81 900,08 907,06 2083,33 1890,72 1959,35 1856,38 1650,63 1736,68
TxMort.>19a 65,08 61,46 63,25 75,72 63,07 69,10 67,12 69,54 68,41 108,80 86,37 97,56
Tx. Mort.Tot. 34,16 33,56 33,89 39,58 35,14 37,33 38,59 41,57 40,14 62,37 50,84 56,67




Anexo 2 — Taxas de Mortalidade, estratificadas por idade e sexo, segundo os Estados da Federagao

e o Distrito Federal (cont.)

| Estado Goias Maranhao Mato Grosso Mato Grosso do Sul
Faixa Etaria TxM TxF TxTot TxM TxF TxTot TxM TxF TxTot TxM TxF TxTot
< 20 anos 0,59 0,61 0,60 0,36 0,65 0,51 1,12 0,77 0,95 1,08 0,36 0,72
20 a 29 anos 1,56 2,81 2,30 2,16 2,80 2,60 3,57 2,31 2,95 5,11 4,46 4,78
30 a 39 anos 10,89 8,02 9,70 6,09 6,58 6,34 11,99 9,90 10,98 17,36 10,93 14,08
40 a 49 anos 35,51 29,97 33,16 22,52 27,29 24,93 32,49 35,06 33,69 52,00 54,81 53,39
50 a 59 anos 111,87 77,63 96,65 61,24 43,70 52,88 119,86 109,40 115,08 150,27 92,82 122,16
60 a 69 anos 247,29 183,93 220,88 153,70 113,84 133,99 291,22 212,50 255,81 400,51 218,67 311,70
70 a 79 anos 640,16 489,21 578,01 269,33 231,90 251,37 740,26 567,40 663,03 878,48 573,57 730,16
> 79 anos 1357,08 1349,85 1363,17 475,61 504,73 493,85 156591 1154,56 1362,55 1237,20 1327,03 1283,89
TxBruta>19a 73,33 59,90 67,79 45,07 40,56 42,96 73,35 55,36 64,75 108,74 76,60 92,63
Tx Mort Tot. 42,71 35,87 40,15 21,52 20,10 20,89 40,94 30,33 35,81 37,27 25,08 31,57
[ Estado Minas Gerais Para Paraiba Parana
Faixa Etaria M TxF TxTot XM TxF TxTot M TxF TxTot XM TxF TxTot
< 20 anos 1,04 0,69 0,87 0,62 0,74 0,68 0,52 0,92 0,72 0,83 0,48 0,66
20 a 29 anos 3,75 3,25 3,50 1,17 1,59 1,38 3,04 1,74 2,36 2,93 1,91 2,41
30 a 39 anos 11,90 11,71 11,84 6,56 6,17 6,37 6,03 7,24 6,67 8,73 8,93 8,83
40 a 49 anos 49,32 36,38 42,76 26,91 28,00 27,65 27,36 23,05 25,05 40,08 39,86 39,97
50 a 59 anos 120,52 71,85 95,43 104,90 59,72 82,89 62,86 41,88 51,34 150,04 95,85 122,58
60 a 69 anos 291,29 175,22 229,76 221,75 159,42 192,31 81,16 89,38 85,73 403,84 253,66 326,69
70 a 79 anos 653,82 478,22 557,43 466,22 427,95 446,77 251,64 196,68 222,59 1062,81 716,31 880,31
> 79 anos 1438,36  1337,73 1378,41 1032,04 1242,87 1150,96 462,26 385,57 422,53 2552,10 2152,69 2325,55
TxBruta>19a 96,06 82,08 88,94 57,86 55,73 56,92 48,28 41,74 44,85 126,87 99,17 112,72
Tx Mort Tot 56,24 49,40 52,81 29,16 27,32 28,29 25,71 23,91 24,81 74,22 59,64 66,88
| Estado Pernambuco Piaui Rio Gr. do Norte Rio Gr. do Sul
Faixa Etaria TxM TxF TxTot XM TxF TxTot TxM TxF TxTot TxM TxF TxTot
< 20 anos 1,67 0,60 1,14 0,15 0,61 0,38 0,84 0,51 0,68 0,75 0,72 0,74
20 a 29 anos 6,34 3,97 5,11 3,82 3,53 3,67 0,91 1,30 1,11 2,27 3,25 2,77
30 a 39 anos 14,65 11,09 12,76 8,22 11,94 10,18 2,91 4,81 3,90 12,55 9,02 10,75
40 a 49 anos 46,89 38,91 42,61 27,74 24,52 26,06 19,55 18,85 19,18 42,71 43,03 42,87
50 a 59 anos 106,54 91,83 98,52 65,40 52,55 59,27 60,11 51,47 55,46 128,86 83,36 105,26
60 a 69 anos 310,35 192,94 245,43 190,57 105,14 146,73 110,94 88,06 98,49 319,12 209,67 259,45
70 a 79 anos 636,13 536,80 582,47 411,04 289,69 349,89 308,39 246,91 276,58 918,54 652,19 762,78
> 79 anos 1324,76  1397,43 1366,61 885,47 622,69 745,37 715,57 739,93 728,57 2269,55 2133,38 2181,09
TxBruta>19a 103,84 93,65 98,41 66,97 49,04 57,88 52,61 49,02 50,73 121,47 122,25 121,87
Tx Mort Tot 56,53 53,83 55,13 33,53 26,50 30,09 29,42 28,67 29,03 75,02 78,48 76,78
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Anexo 2 — Taxas de Mortalidade, estratificadas por idade e sexo, segundo os Estados da Federagao

e o Distrito Federal (cont.)

| Estado Rio de Janeiro Rondonia Roraima Santa Catarina

Faixa Etaria XM TxF TxTot TxM TxF TxTot TxM TxF TxTot TxM TxF TxTot
< 20 anos 1,14 0,79 0,97 0,64 0,66 0,65 1,49 1,52 1,50 0,48 0,90 0,69
20 a 29 anos 4,05 3,77 3,90 0,85 4,28 2,56 8,31 4,35 6,38 1,58 2,04 1,81
30 a 39 anos 15,78 15,48 15,67 7,31 11,25 9,21 31,81 17,35 24,90 8,96 10,11 9,54
40 a 49 anos 57,93 51,74 54,89 24,93 35,88 30,06 41,26 20,17 31,77 31,49 37,35 34,41
50 a 59 anos 174,51 105,93 138,21 98,41 53,94 78,19 96,87 40,58 71,93 114,50 75,14 94,57
60 a 69 anos 400,23 245,73 314,92 229,33 210,08 221,03 211,29 182,48 198,25 354,80 208,01 277,54
70 a 79 anos 918,76 645,28 759,13 702,47 446,57 596,18 674,31 464,40 576,58 937,72 645,99 776,97
> 79 anos 192426  1792,59 1841,35 1528,91 1332,02 1432,04 2255,64 1522,84 1891,55 2584,17 1969,39 2213,24
TxBruta>19a 133,83 122,42 128,07 58,82 44,43 51,95 67,74 41,99 55,57 104,64 90,41 97,45
Tx Mort Tot 84,51 81,11 82,95 31,14 23,15 27,27 34,98 20,58 28,00 61,95 54,95 58,45
[Estado Séo Paulo Sergipe Tocantins

Faixa Etaria TxM TxF TxTot TxM TxF TxTot TxM TxF TxTot

< 20 anos 0,65 0,74 0,70 2,00 1,52 1,76 0,18 0,56 0,36

20 a 29 anos 3,01 3,05 3,03 11,64 1,30 6,32 1,03 2,11 1,56

30 a 39 anos 13,15 11,91 12,51 16,80 5,17 10,75 8,48 13,03 10,73

40 a 49 anos 49,58 37,71 43,52 24,91 21,99 23,40 30,02 43,70 36,56

50 a 59 anos 133,42 81,89 106,82 91,22 51,17 69,97 75,11 75,37 75,23

60 a 69 anos 300,35 172,09 231,35 226,88 120,50 169,26 141,45 165,90 152,70

70 a 79 anos 833,33 526,47 660,14 465,34 392,42 426,01 480,09 41594 450,43

> 79 anos 1864,22 169549 1759,23 918,35 849,60 880,24 795,48 844,51 820,40

TxBruta>19a 102,15 86,44 94,06 72,84 54,86 63,55 55,42 57,41 56,38

Tx Mort Tot 62,55 54,55 58,49 39,89 31,04 35,43 14,38 14,82 14,60




Anexo 3. Analise de Sobrevida para casos de AVE, estratificados por faixa
etaria e ajustados por sexo.

Anexo 3. a. Tempo de sobrevida de casos de AVE do sexo masculino, segundo a

faixa etaria.
Todos os casos Excluidos os PFPT
Faixa etaria Tempode EP 1C95% LogRank Tempode EP 1C95% LogRank
(anos) Sobrevida Sobrevida
20-29 Média 294 16 263-325 ,0000 291 17  258-323 ,0000
Mediana
30-39 Média 272 12 249-295 268 12 245-292
Mediana
40-49 Média 264 8 247-280 254 9 236-272
Mediana
50-59 Média 237 6 244-249 221 7 208-235
Mediana
60-69 Média 240 5 230-250 223 6 212-235
Mediana
70-79 Média 195 6 184-207 172 7 158-185
Mediana 210 81 22 37-125
80-89 Média 171 10 152-190 140 11 117-162
Mediana 101 33 36-166 42 9 25-59
Ne+ Média 133 24 85-180 101 29 45-158
Mediana 59 47 0-150 34 11 13-55

EP= erro padréao

Anexo 3.b. Tempo de sobrevida de casos de AVE do sexo feminino, segundo a faixa

etaria.
Todos os casos Excluidos os PFPT
Faixa etaria Tempode EP 1IC95% LogRank Tempode EP IC95% LogRank
(anos) Sobrevida Sobrevida
20-29 Média 268 21 226-310 ,0000 263 22 219-306 ,0000
Mediana
30-39 Média 271 14  243-299 271 15 242-300
Mediana
40-49 Média 274 8 258-290 268 9 251-285
Mediana
50-59 Média 251 7 237-265 242 8 226-257
Mediana
60-69 Média 249 6 237-260 235 6 223-248
Mediana
70-79 Média 199 6 188-211 183 6 170-195
Mediana 249 99 42 16-182
80-89 Média 177 7 162-191 150 8 134-167
Mediana 90 28 36-144 46 7 32-60
9e+ Média 149 14 121-176 125 17 92-158
Mediana 66 24 18-114 29 7 15-43

EP= erro padrao
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Anexo 3. Analise de Sobrevida para casos de AVE, estratificados por faixa

etaria e ajustados por sexo. (cont.)

Anexo 3.c. Sobrevida Cumulativa dos casos de AVE, segundo a faixa etaria e o sexo.

Sobrevida Cumulativa%

Fx.Etaria 1més 6 meses 12 meses
(@nos)  —Nasc. EP Fem. EP Masc. EP  Fem. EP Masc. EP  Fem. EP
20229 861 441 759 58 792 48 722 61 778 49 722 6.1
30a39 833 31 785 38 744 34 724 42 691 36 724 42
40249 793 22 787 22 704 255 737 24 680 26 714 24
50a59 705 1,7 754 20 634 18 676 21 595 19 643 22
60269 754 14 762 16 646 15 664 17 57,9 16 618 1,8
70a79 66,3 1,7 668 16 51,0 1,8 516 17 451 1,8 475 17
80a89 633 29 632 22 444 30 451 22 353 29 406 22

90emais 66,7 86 564 44 36,7 88 349 43 16,7 68 31,8 42

EP = erro padréao

Anexo 3.d. Resumo de 6bitos e censuras, por faixa etaria e sexo.

Todos os casos

Excluidos os PFPT

N Obitos Censuras Censuras % N Obitos Censuras Censuras %
Homens 3307 1489 1818 54,97 2663 16 1336 51,30
20-29 72 16 56 77,78 69 50 53 76,81
30-39 162 50 112 69,14 156 100 106 67,95
40-49 328 105 223 67,99 290 258 190 65,52
50-59 689 279 410 59,51 573 355 315 54,97
60-69 981 413 568 57,9 771 362 416 53,96
70-79 770 423 347 45,06 591 138 229 38,75
80-89 275 178 97 35,27 192 18 54 28,13
90 e mais 30 25 5 16,67 21 1297 3 14,29
Mulheres 3191 1416 1775 55,63 2678 2551 2790 52,24
20-29 54 15 39 72,22 51 15 36 70,59
30-39 116 32 84 72,41 110 30 80 72,73
40-49 342 98 244 71,35 318 96 222 69,81
50-59 485 173 312 64,33 433 165 268 61,89
60-69 752 287 465 61,84 634 264 370 58,36
70-79 821 431 390 47,5 674 379 295 43,77
80-89 495 294 201 40,61 374 243 131 35,03
90 e mais 126 86 40 31,75 84 62 22 26,19
Total 6498 2905 3593 55,29 5341 2551 2790 52,24
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Anexo 4. Anadlise de Sobrevida dos casos de AVE, segundo os
procedimentos realizados a internagao indice.

Anexo 4.a. Tempo de sobrevida, segundo os procedimentos
realizados a internacgao indice.

Procedimento Tempode SE 1C95% LogRank
Sobrevida
AVC agudo Média 207 3 202-212 ,0000
Mediana , ,
PFPT Média 287 4 280-294
Mediana ,

Diag. efou 1° atend. Média 245 14  218-271
em clinica médica Mediana , -

Trat. cirurg. do Média 119 13 93-145
hemat. intracerebral Mediana 11 2 7-15
Microcirurg. vascular Média 330 8 314-346
intracraniana Mediana , , "
Trat. cirurg. do Média 280 19  243-316

hemat. extra-dural Mediana , , "=
Outr. procedimentos  Média 234 8 218-250

clinicos Mediana , , S
Outr. procedimentos  Média 249 17  217-282
cirdrgicos Mediana , ; "

Anexo 4.b. Sobrevida Cumulativa, segundo os procedimentos realizados a
internagao indice.

Sobrevida Cumulativa%

Procedimentos 1 més EP 6 meses EP 1 ano EP
AVC agudo 66,2 0,7 54,5 0,8 50,7 0,8
PFPT 90,5 09 77,7 1,2 69,3 1,4
Diagn. ou 1° atend. 75,5 37 64,8 4.1 61,2 41
em clin. méd
Trat. cir. hematoma 37,2 40 31,0 3,8 27,6 3,7
intracer
Microcir. vasc. 94,2 20 89,1 2,7 86,9 2,9
intracraniana
Trat. cir. hematoma 77,6 51 76,1 52 74,6 5,3
extra-dural
Outros proced. 76,9 22 61,8 2,6 53,9 2,6
clinicos
Outros proced. 78,9 43 65,6 51 64,4 51
cirurgicos

EP = erro padréao

Anexo 4.c. Quadro resumo de eventos e censuras, por
procedimentos realizados.

Procedimentos N Obitos Censuras | Censuras %
AVC agudo 4426 2179 2247 50,77
PFPT 1163 357 806 69,3
Diag. e/ou 1° atend. em 139 54 85 61,15
clinica médica
Trat. cirurg. do hemat. 145 105 40 27,59
intracerebral
Microcirurg. vascular 137 18 119 86,86
intracraniana
Trat. cirurg. do hemat. 67 17 50 74,63
extra-dural
Outros proc. clinicos 364 168 196 53,85
Qutros proc. cirurgicos 90 32 58 64,44
Total 6531 2930 3601 55,14
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Anexo 5. Andlise de Sobrevida dos casos de AVE, segundo o diagnéstico
principal a internagao indice.

Anexo 5.a. Tempo de sobrevida, segundo o diagnostico principal a internagéo indice.

Todos os casos

Excluidos os PFPT

Diagndstico principal

Hemorragia
subaracnoide
Hemorragia
intracerebral

Outras hemor. intracr.
nao traumaticas
Infarto cerebral

AVC néao especificado
Ocluséo e estenose de
art. pré-cerebrais
Ocluséo e estenose de
art. cerebrais

Outras DCV

Sequelas de DCV

Outras

Média
Mediana
Média
Mediana
Média
Mediana
Média
Mediana
Média
Mediana
Média
Mediana
Média
Mediana
Média
Mediana
Média
Mediana
Mediana
Média
Mediana

Tempo de
Sobrevida
304
158
21
265
203
359
222

300
162
57
214
264
48
224

SE

9

1C95%

285-322

137-179

236-294

185-222

214-229

247-352

126-199

205-222

255-274

214-234

LogRank Tempode SE
Sobrevida
304 9
154 11
17 11
265 15
203 9
359
210 4
300 27
162 19
57 43
208 4
231 8
44 11
214 5

1C95%
285-322
132-175

0-39

236-294
184-221
202-218
247-352
126-199

0-142
199-216
214-247

23-65
203-224

LogRank

,0000

Anexo 5.b. Sobrevida Cumulativa, segundo o diagndstico principal a

internagao indice.

Sobrevida Cumulativa%

Diagn. Princ. 1 més EP 6 meses EP 1 ano EP
Hemorragia 88,1 2,4 81,4 2,9 79,7 3,0
subaracnodide
Hemorragia 47 .4 3,2 421 3,1 37,7 3,1
Intracerebral
Outr. hemorr. intracr. 77,3 40 71,8 4,3 68,2 4.4
nao traum.
Infarto cerebral 67,1 2,6 52,5 2,8 49,7 2,8
AVC néao espec. 71,0 1,0 58,7 1,1 54,0 1,1
Ocluséo e estenose de 87,0 7,0 78,3 8,6 78,3 8,6
art. pré-cereb.
Ocluséo e estenose de 53,1 5,6 40,7 55 37,0 54
art. cereb.
Outras DCV* 68,4 1,2 56,5 1,2 52,8 1,3
Sequielas de DCV 83,8 1,2 70,7 1,5 63,3 1,6
Outros 70,9 1,4 59,9 1,5 54,5 1,6

*incluidos 2 casos de arterite (168)

EP = erro padréo
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Anexo 5. Andlise de Sobrevida dos casos de AVE, segundo o diagnéstico
principal a internagao indice. (cont.)

Anexo 5.c. Quadro resumo de eventos e censuras, segundo o diagndstico principal.

Todos os casos

Excluidos os PFPT

N Obitos | Censuras | Censuras N Obitos | Censuras | Censuras
% %

Hemorragia 177 36 141 79,66 177 36 141 79,66
subaracnoide
Hemorragia intracerebral | 247 154 93 37,65 240 152 88 36,67
Outras hemor. intracr. 110 35 75 68,18 110 35 75 68,18
nao traumaticas
Infarto cerebral 316 159 157 49,68 315 159 156 49,52
AVC nao especificado 1991 916 1075 53,99 1694 829 865 51,06
Ocluséo e estenose de 23 5 18 78,26 23 5 18 78,26
art. pré-cerebrais
Ocluséo e estenose de 81 51 30 37,04 81 51 30 37,04
art. cerebrais
Outras DCV* 1587 749 838 52,80 1448 701 747 51,59
Sequelas de DCV 967 355 612 63,29 355 160 195 54,93
Outras 1032 470 562 54,46 925 445 481 51,89
Total 6531 | 2930 3601 55,14 5368 | 2573 2795 52,07
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Anexo 6. Anadlise de Sobrevida dos casos de AVE, segundo a categoria do
hospital principal a internacao indice.

Anexo 6.a. Tempo de sobrevida, segundo a categoria do hospital.

Todos os casos

Excluidos os PFPT

Categoria Tempo de Tempo de
do hospital Sobrevida SE 1C95% LogRank  Sobrevida SE 1C95% LogRank
Contratado Média 267 3 261-273  ,0000 243 5 234-252  ,0000
Mediana , , )
Federal Média 200 7 185-214 200 7 185-214
Mediana 244 , , 244 ,
Estadual Média 175 4 166-184 174 4  166-183
Mediana 75 19 37113 74 18  38-110
Municipal Média 205 4 197-214 204 5 194-213
Mediana , , " ; ;
Filantrépico Média 246 6  234-259 243 7  230-256
Mediana , , "y , ,
Universitario  Média 262 8  247-277 262 8  247-277
Mediana , , " , ,
Anexo 6.b. Sobrevida Cumulativa, segundo a categoria do hospital.
Categoria Sobrevida Cumulativa%
do Hospital 1 més EP 6 meses EP 1 ano EP
Contratado 82,9 0,8 71,6 0,9 65,6 1,0
Federal 64,9 21 52,6 2,2 47,4 2,2
Estadual 58,5 1,3 45,1 1,3 41,8 1,3
Municipal 64,8 1,2 54,2 1,3 51,1 1,3
Filantrépico 76,5 1,7 65,8 1,9 60,6 2,0
Universitario 83,0 2,0 69,8 24 63,2 2,5
EP = erro padrédo
Anexo 6.c. Resumo de 6bitos e censuras, por categoria de hospital.
Todos os casos Excluidos os PFPT
Categoria N Obitos |Censuras|Censuras N Obitos |Censuras |Censuras
do hospital % %
Contratado | 2154 742 1412 65,55 1169 464 705 60,31
Federal 504 265 239 47,42 504 265 239 47,42
Estadual 1420 826 594 41,83 1416 826 590 41,67
Municipal 1473 720 753 51,12 1346 657 689 51,19
Filantropico 616 243 373 60,55 569 227 342 60,11
Universitario| 364 134 230 63,19 364 134 230 63,19
Total 6531 2930 3601 55,14 5368 2573 2795 | 52,07
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Anexo 7. Anadlise de Sobrevida dos casos de AVE, segundo a categoria de

internacao.

Anexo 7.a. Tempo de sobrevida, segundo a categoria de

Internacéo.
Categoria de Tempode SE 1C95% LogRank
Internagéo Sobrevida

Intern. dnica Média 211 2 206-215 ,0000
Mediana , , "

Reinternacdo  Média 236 7  221-250
Mediana 342 , "

PFPT Média 287 4  280-294
Mediana

L)

Anexo 7.b. Sobrevida Cumulativa, segundo a categoria de internagao.

Categoria

Sobrevida Cumulativa%

de Internagao 1 més EP 6 meses EP 1 ano EP
Internagao Unica 65,7 0,7 55,7 0,7 52,3 0,7
Reinternagao 91,2 1,5 59,6 2,6 48,5 2,6
PFPT 90,2 0,9 77,8 1,2 69,3 1,4

Anexo 7.c. Resumo de obitos e censuras, por
categoria de internacgao.

Categoria de N Obitos | Censuras | Censuras
internacao %
Intern. Unica 5002 2385 2617 52,32
Reinternados 365 188 178 48,63
PFPT 1163 357 806 69,3
Total 6530 2930 3601 55,13
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Anexo 8. Sobrevida dos casos de AVE, segundo a classificagao por
diagnéstico e/ou procedimento realizado a internagao indice.

Anexo 8.a. Tempo de sobrevida, segundo diagndstico e/ou
procedimento

Classificagao Tempode SE 1C95% LogRank
Sobrevida
Diagnostico principal Média 248 6 236-259 ,0000
AVE Mediana
Procedimentos de Média 220 6 208-232
AVC agudo Mediana
Diagnastico princ. e Média 205 3 199-210
proced. de AVC Mediana
Diagnéstico Média 190 12 166-213
secundario AVE Mediana 163 61 43-283
PFPT Média 287 4  280-295
Mediana

Anexo 8.b. Sobrevida Cumulativa, segundo diagnéstico e/ou procedimento.

Sobrevida Cumulativa%

Classificagao 1 més EP 6 meses EP 1 ano EP
Diagnéstico 74,5 1,6 66,3 1,7 62,0 1,8
Principal
Procedimentos de 67,9 1,7 58,7 1,8 54,3 1,8
AVC
Diagndstico Princ. 65,9 0,8 53,7 0,8 50,0 0,8
e Proced. de AVC
Diagnéstico 68,5 3,4 48,4 3,7 42,4 3,6
Secundario
PFPT 90,2 0,9 77,8 1,2 69,3 1,4

EP = erro padréao

Anexo 8.c. Quadro resumo de eventos e censuras, por
diagnéstico e/ou procedimento realizado a internacgédo indice.

Classificagao N Obitos | Censuras | Censuras
%

Diagnéstico principal 757 288 469 61,96
AVE

Procedimentos de AVC 741 339 402 54 25
agudo

Diagndstico princ. AVE 3685 1840 1845 50,07

e proced. de AVC

agudo

Diagnéstico Secundario 184 106 78 42,39
AVE

PFPT 1164 357 807 69,33

Total 6530 2930 3601 55,14
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