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RESUMO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) € um agravo sensivel a atencdo primaria em
saude, uma vez que pode ser controlado mediante cuidados e acompanhamento junto
a uma equipe da Estratégia Saude da Familia (ESF). Uma possibilidade para a
avaliacdo da atencéo primaria tem sido a analise de dados das taxas de internacdes
por condi¢cdes sensiveis a atencdo primaria (ICSAP). A presente pesquisa apresenta
como carater inovador a constru¢cao de um banco de dados com notavel utilidade para
a gestdo dos servicos publicos de saude, com abrangéncia estadual, e poderéa
contribuir para a reducéo das taxas de internagdes por AVC segundo os grupos de
diagnésticos, possibilitando dessa forma, o fortalecimento da saude no nivel de
atencdo primaria a saude. Diante dessa perspectiva, o objetivo do estudo foi analisar
a tendéncia da Mortalidade por AVC e a sua associacdo com o acompanhamento na
atencdo primaria nas suas manifestacbes Isquémica, Hemorragica e nao
especificadas (NE), para o Estado da Paraiba no periodo entre 2009 a 2019. O
presente trabalho trata-se de um estudo epidemioldgico, ecoldgico, descritivo,
exploratério e inferencial, envolvendo dados secundarios de individuos acometidos
por AVC. A malha amostral € composta pelos dados de internacdo hospitalar de
pacientes admitidos com o diagnéstico de AVC e que foram a ébito nos cenarios do
estudo do estado da Paraiba. Estes dados foram disponibilizados pelo Departamento
de Informética do Sistema Unico de Sautde (DATASUS). Os dados coletados foram
provenientes de um banco de dados secundario extraido do Sistema de Informacdes
sobre Autorizacdes de Internacdes Hospitalares (SIH-SUS). Esses dados foram
disponibilizados pelo Ministério da Saude, no formato de arquivo DBC, através do
DATASUS, utilizando o software TabWin32. Para andlise utilizou-se a ferramenta
estatistica de modelo de mediacdo através do Software R, versdo 3.4.3. Na grande
maioria dos pacientes que foram a ébito, tiveram diagnostico de AVC-NE, totalizando
3.704 (53%) pacientes. Em 2018 e 2019, o numero de consultas diminuiu
respectivamente de 565.608 para 516.894, porém os numeros de Obitos de pacientes
admitidos nos hospitais do estado da Paraiba diminuiram inicialmente para 535 6bitos
e no ano seguinte houve um amento significativo de 623 Gbitos. Conclui-se que o
estudo permitiu evidenciar que o AVC ainda continua sendo um tema preocupante
para os gestores em saude e instituicbes publicas, de modo que a pesquisa auxilia no
melhor direcionamento no processo de tomada de decisdo no nivel de atencdo
primaria & saude, proporcionado melhorias na qualidade do sistema no estado da
Paraiba e reducdo da mortalidade por este agravo a saude.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Internacbes Hospitalares; Obito;
Atencao primaria.



ABSTRACT

Stroke is a sensitive problem in primary health care, as it can be controlled through
care and monitoring by a team from the Family Health Strategy. One possibility for the
assessment of primary care has been the analysis of data on rates of admissions for
primary care-sensitive conditions (ACSC). The present research presents as an
innovative character the construction of a database with remarkable utility for the
management of public health services, with state coverage, and may contribute to the
reduction of hospitalization rates for cerebrovascular accident according to the
diagnosis groups, thus enabling the strengthening of health at the level of primary
health care. Given this perspective, the aim of the study was to analyze the trend of
Mortality from Stroke and its association with monitoring in primary care in its
Ischemic, Hemorrhagic and unspecified (NE) manifestations, for the State of Paraiba
in the period 2009 to 2019. The present work is an epidemiological, ecological,
descriptive, exploratory and inferential study, involving secondary data from individuals
affected by stroke. The sampling grid is composed of hospital admission data of
patients admitted with a stroke diagnosis and who died in the study scenarios in the
state of Paraiba. These data were made available by the Informatics Department of
the Unified Health System (DATASUS). The data collected came from a secondary
database extracted from the Information System on Authorization for Hospital
Admissions (SIH-SUS). These data were made available by the Ministry of Health, in
DBC file format, through DATASUS, using the TabWin32 software. For analysis, the
statistical tool of mediation model was used through the R Software, version 3.4.3. In
the vast majority of patients who died, they had a diagnosis of stroke-NE, totaling
3,704 (53%) patients. In 2018 and 2019, the number of consultations decreased
respectively from 565,608 to 516,894, but the number of deaths of patients admitted to
hospitals in the state of Paraiba initially decreased to 535 deaths and in the following
year there was a significant increase of 623 deaths. It is concluded that the study
showed that stroke is still a matter of concern for health managers and public
institutions, so that the research helps to better target the decision-making process at
the level of primary health care, providing improvements in the quality of the system in
the state of Paraiba and reduction of mortality from this health problem.

Keywords: Stroke; Hospital Admissions; Death; Primary Care.
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1 INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) € um agravo sensivel a atencdo primaria
em saude, uma vez que, pode ser controlado mediante cuidados minimos e
acompanhamento junto a uma equipe da Estratégia Saude da Familia (ESF),
principalmente quando se trata de fatores de risco como hipertenséo arterial
sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM) (PEREIRA, SILVA, LIMA, 2015).

Com a institucionalizacdo do Sistema Unico de Salde (SUS), em especial
com o fortalecimento de servicos da ESF, potencializaram-se 0s principios
norteadores para o desenvolvimento das praticas de salude, como a centralidade na
pessoa/familia, o vinculo com o usuario, a integralidade e a coordenacédo da
atencdo, a articulacdo a rede assistencial, a participacdo social e a atuacao
intersetorial (MENDES et al., 2012). Os servicos de saude tornaram-se mais
proximos a populacdo e com custos mais baixos, numerosas transformacgdes vém
sendo implantadas, como as linhas de financiamento, modificacfes nos atributos de
gestdo e na implantacdo de medidas, oportunizando a necessidade de se avaliar 0s
programas e as acoes de saude (COSTA et al., 2017).

Uma possibilidade para a avaliacdo da atencao primaria tem sido a analise de
dados das taxas de internag8es por condi¢gbes sensiveis a atencao primaria (ICSAP)
(PEREIRA, SILVA, NETO, 2015). No Brasil, por meio de um trabalho desenvolvido
pelo Ministério da Saude (MS), foi elaborada uma lista com as ICSAPs (na qual esta
incluido o AVC), com a finalidade de analisar a qualidade e o acesso aos sistemas
de saude. Esse termo é uma traducdo livre para o indicador de atividades
hospitalares Ambulatory Care Sensitive Conditions, trabalhado por Billings e seus
colaboradores na década de 1990, nos Estados Unidos, como medida de efetividade
da atencao primaria, adaptado para as condi¢des brasileiras e regulamentado pelo
Ministério da Saude por meio da Portaria n® 221, de 17 de abril de 2008 (BRASIL,
2008; ALFRADIQUE et al., 2009).

Perante eventualidades, onde a atencdo primaria apresenta dificuldades e
fragilidades em questdo de acesso, as demandas por internacdes hospitalares
tendem a crescer, sobrecarregando o sistema e proporcionando custos evitaveis
devido as ICSAPs. Estas altas taxas de ICSAP podem representar problemas de
acesso ao Sistema de Saude e/ou do seu desempenho, expondo um sinal de alerta

para analise e proporcionando a procura de explicacdes para tais ocorréncias,
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muitas vezes associadas a deficiéncia na cobertura dos servigos ou baixa
resolutividade da atencdo primaria para algumas patologias (ALFRADIQUE et al.,
2009).

Em um estudo realizado por Araujo e colaboradores (2014) avaliou-se a ESF
como um modelo mais equitativo na atencdo as necessidades da populagdo, ao
demonstrar relacéo inversa entre hospitalizagdes por condicfes sensiveis a atengéo
primaria e servicos ambulatoriais estruturados, e apontaram a atencdo primaria
como estratégia prioritaria na reducdo de custos e aprimoramento dos sistemas de
saude.

A ESF apresenta uma importancia nas comunidades principalmente na
atuacao junto a populacdo no que se refere a prevencao e controle da HAS e DM.
Ambos sdo fatores de risco que podem ser controlaveis uma vez que 0
acompanhamento por uma equipe especializada podera minimizar o acometimento
por AVC e a possivel evolucéo para ébito.

Nesse contexto, as internacdes por AVC permitem analisar a tendéncia da
mortalidade por AVC, e a sua associacdo com o acompanhamento na atencéo

primaria, seja em manifestacdes Isquémica, Hemorragica e nao especifica.
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1.1 JUSTIFICATIVA

Além da alta mortalidade, o AVC é responsavel por produzir importantes
déficits fisicos, psicologicos, cognitivos e sociais nos individuos acometidos, que
acarretam elevados indices de morbidade e incapacidades, principalmente no que
se refere aos idosos (MONTEIRO et al., 2013).

Estudos recentes, além de descreverem o0s custos diretos, indiretos,
hospitalares e ndo hospitalares, tentam relacionar avaliadores de qualidade de vida
ou de melhora funcional desses pacientes. Em uma pesquisa realizada na Holanda
em 2012, pelos pesquisadores Placeres e Bianchin (2015), péde-se comprovar que
30% dos pacientes falecem ap6s um AVC e o0s demais permanecem com
debilidades que impedem o trabalho, retirando sua contribuicdo social econdémica,
transferindo seus gastos de vida para o setor publico.

Espera-se que esse estudo possa contribuir para a tomada de decisdes, por
parte de gestores e/ou instituicbes publicas, de forma a propiciar novos
direcionamentos que agreguem um impacto positivo na qualidade do sistema de
saude brasileiro, em especial para o estado da Paraiba.

Partimos do Pressuposto de que a literatura especializada nao disponibiliza
uma andlise da tendéncia da Mortalidade por AVC e a sua associagdo com o0
acompanhamento na atencdo primaria nas suas manifestacdes Isquémica,
Hemorragica e nao especificas, para o estado da Paraiba. Portanto, o Problema
que se deseja solucionar a partir dos resultados produzidos pelo presente estudo é a
inexisténcia de uma andlise da tendéncia da mortalidade, baseada em dados
secundarios, que associem as internagfes por AVC com o acompanhamento na
atencdo primaria de maneira a nortear a qualidade da assisténcia na atencao
primaria a saude para controle dos fatores de risco do AVC no estado da Paraiba.

O estudo apresenta uma importancia impar quanto a possibilidade de
acompanhamento de uma analise das internacdes por AVC, oferecendo aos
gestores em saude e/ou instituicdes publicas um direcionamento mais adequado no
processo de tomada de decisdo no nivel de atencdo primaria a saude,
proporcionando melhorias na qualidade do sistema.

O carater inovador do estudo est4 relacionado a constru¢cdo de um banco de
dados com grande utilidade para a gestdo dos servicos publicos de saude, com

abrangéncia no estado da Paraiba, que podera contribuir para a reducdo das taxas
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de internagBes por AVC segundo os grupos de diagndsticos, possibilitando dessa
forma, o fortalecimento do sistema de satde no nivel de atenc&o primaria a saude. E
esperado que o uso desta analise do AVC em associacdo com o0 acompanhamento
da atencdo primaria possa otimizar as acfes de saude, bem como, proporcionar
melhores condi¢Bes de saude a este publico e a prevengdo de gastos evitaveis em
nivel de atencdo a baixa complexidade em saude, uma vez que agregara beneficios
em modelos de tomada de decisédo e proporcionard uma avaliacdo do desempenho

da ESF na prevencédo do AVC.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Analisar a tendéncia da mortalidade por acidente vascular cerebral e a sua
associacdo com o acompanhamento na atencdo primaria nas suas manifestacdes
Isquémica, Hemorragica e nao especificado, para o Estado da Paraiba no periodo
de 2009 a 2019.

2.2 ESPECIFICOS

- Descrever o perfil dos 6bitos de acordo com o tipo de AVC no estado da Paraiba
no periodo de 2009 a 2019;

- Analisar a tendéncia de mortalidade no periodo de 2009 a 2019 por AVC nas suas
Manifestacfes Isquémica, Hemorragica e ndo especificada no estado da Paraiba;

- Analisar a associacdo de Obitos por AVC e o acompanhamento de pacientes

Hipertenso e Diabético na Atencao primaria no periodo de 2014 a 2019.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

3.1.1 Defini¢ao

O AVC, segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) justifica-se pela
interrupcdo do suprimento sanguineo para o cérebro, normalmente em funcédo da
ruptura de um vaso ou ao seu bloqueio devido a um trombo, o que causa a
interrupcdo da oferta de oxigénio e nutrientes, propiciando o surgimento da lesdo no
tecido cerebral (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017).

Apesar das diferencas neuroanatdmicas entre o AVC e o Acidente Vascular
Encefalico (AVE), este Ultimo apresenta uma possibilidade maior de lesdes
vasculares, integrando além do cérebro, o encéfalo. No entanto, na pratica clinica
essas duas terminologias sao utlizadas para justificar algum distarbio
cerebrovascular no tecido nervoso intracraniano. Na lingua inglesa, a palavra stroke
€ utilizada para descrever o comprometimento funcional proveniente de lesdes
cerebrais/encefalicas (RODRIGUES, 2015). Nessa pesquisa sera adotado o uso do
termo AVC, de acordo com a Classificagéao Internacional de Doengas (CID).

3.1.2 Classificacéo

O AVC é classificado em Isquémico (AVCi) e hemorragico (AVCh). AVCi
caracteriza-se por uma diminui¢cao do fluxo sanguineo, que se localiza em uma area
restrita do encéfalo, sendo causada por obstrucdo parcial ou total de uma artéria ou
por hipofluxo de origem hemodinamica. O efeito disto leva a uma perda de funcéo do
tecido isquémico (SOUZA, ROCHA, 2010; STROKEASSOCIATION, 2017; REDE
BRASIL AVC, 2017). Ja o AVCh é causado pela ruptura de pequenas artérias
cerebrais que provocam hemorragias intracranianas, podendo ser classificado de
acordo com a localizacdo (extradural, subdural, subaracndide, intracerebral,
intraventricular), quanto a natureza do vaso rompido (arterial, capilar, venoso) ou a
causa (primaria ou espontanea, secundaria ou provocada) (BARBOSA, 2012). Nas
situagbes em que ndo ha uma concluséo quanto a causa do AVC, ele € considerado

como AVC nédo especificado (AVC-NE). Isso pode ocorrer devido ao fato de a
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investigacdo nao ter sido conclusiva ou por néo ter havido investigacdo diagndstica
para essa classificacdo (MAMED et al., 2019).

Clinicamente, ha uma série de déficits possiveis, como alteracdes no nivel de
consciéncia e comprometimento nas funcfes: motricidade, cognicdo, percepcao e
linguagem. O AVC é considerado a segunda principal causa de morte, segundo
estudo recente da OMS (2010), e a principal causa de incapacidade, uma vez que
costuma deixar sequelas fisicas, mentais e sociais, restringindo a funcionalidade,
particularmente ao nivel da independéncia nas atividades de vida diarias (AVD’s),
para além do periodo agudo.

Para classificar o AVC, estes déficits devem persistir por pelo menos 24
horas, excluindo-se dessa maneira os Acidentes Isquémicos Transitérios, que tém
duracédo entre 10 a 20 minutos (O’'SULLIVAN; SCHMITZ, 2010). Os déficits motores
caracterizam-se por paralisia (hemiplegia) ou fraqueza (hemiparesia), tipicamente no
lado do corpo oposto ao local da lesdo. O termo hemiplegia costuma ser usado
genericamente para designar uma ampla variedade de problemas decorrentes do
AVE. O local e a extensdo da lesdo, a quantidade de fluxo sanguineo colateral e o
tratamento inicial da fase aguda determinam a gravidade dos déficits neurol6gicos
de cada paciente. Os comprometimentos podem se resolver espontaneamente com
a recuperacdo neuroldgica (déficit neurolégico isquémico reversivel), geralmente
dentro de trés semanas. Os comprometimentos neuroldgicos residuais sdo aqueles
gue persistem por mais de trés semanas e podem levar a dependéncia e deficiéncia
permanentes (O’'SULLIVAN; SCHMITZ, 2010).

3.1.3 Fatores de Risco

A populacdo mundial apresenta um perfil epidemiolégico caracterizado pela
expressiva prevaléncia de doengas cronicas nao transmissiveis, dentre as quais se
destacam as cerebrovasculares (BENSENOR, 2015). Estas apresentam alguns
fatores de risco associados ao desencadeamento de um AVC, podendo ser
modificaveis e ndo modificaveis. Quanto aos riscos ndo modificaveis podem ser
citados a idade, principalmente acima de 65 anos, hereditariedade, etnia negra, sexo
masculino e pessoas que ja tiveram algum episédio anterior de AVC (BENSENOR,
2015).
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Dentre os riscos possiveis, que possam ser modifichveis tem-se a presenca
da hipertensdo arterial, diabetes mellitus, o consumo de tabaco, a
hipercolesterolemia, a inatividade fisica e a obesidade (STROKEASSOCIATION,
2017).

O Plano Global de Enfrentamento das Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis
(DCNT) estabeleceu meta de reducao da hipertenséao arterial em 25% entre 2015 e
2025. No Brasil, esse plano de acdes estratégicas foi estipulado para os anos de
2011 a 2022. Entre as metas do plano destacam-se a reducdo do teor de sédio em
alimentos processados junto as industrias alimenticias, o incentivo a préatica de
atividade fisica por meio do Programa Academia da Saude e a disponibilizacao
gratuita de medicamento (ANDRADE et al, 2014).

A hipertensdo arterial sisttmica € um dos principais fatores de risco
controlaveis para o desenvolvimento de um AVC e aproximadamente 85% dos
pacientes com AVC sao hipertensos (ANDRADE et al, 2014). Nos Estados Unidos
estima-se que 77% dos pacientes que apesentam um primeiro AVC possuem
pressdo arterial acima de 140/90 mmHg (AMERICAN HEART ASSOCIATION,
2017).

Diabetes mellitus também ¢é um outro fator de risco para o AVC,
principalmente para pessoas com idade inferior a 65 anos de idade (AMERICAN
HEART ASSOCIATION, 2017).

Fatores nutricionais associados a inatividade fisica também corroboram para
o desenvolvimento de doencas cardiovasculares. O uso constante de aclcares e a
baixa ingestdo de frutas e peixes, aliadas a auséncia de atividades fisicas
constantes favorecem o surgimento da obesidade e alteracbes do colesterol
sanguineo (NICHOLS, 2012; AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2017).

O tabagismo € o principal responsavel por quase 100% das mortes por cancer
de pulmédo, 30% das mortes por outros tipos de cancer, 85% dos Obitos por
bronquite cronica e enfisema pulmonar, 25% dos O&bitos por doencas
cerebrovasculares e 45% das mortes por infarto agudo do miocardio (RODRIGUES
et al, 2013).

O acidente isquémico transitorio apresenta uma incidéncia de 4 a 5 vezes a
chance de adquirir um AVC. Quanto a etnia, existe uma incidéncia maior de morte
duas vezes maior entre negros, segundo estudos nos Estados Unidos e Inglaterra
(BENSENOR, 2015).
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3.1.4 Epidemiologia

Na Europa, as doencas cardiovasculares sdo a principal causa de oObito,
atingindo mais de 4 milhdes de pessoas por ano. Cerca de 1,1 milh&o de 6bitos séo
registrados em toda a Europa em decorréncia de um AVC (segunda maior causa de
Obitos), sendo as mulheres mais acometidas por esse desfecho. Apesar do grande
namero de oObitos, as taxas de mortalidade abaixo dos 65 anos diminuiram tanto
para homens quanto mulheres desde 2005, no norte e no oeste europeu,
aumentando a morbidade dessa doenga (NICHOLS, 2012).

Nos EUA estima-se uma prevaléncia de 6,8 milhdes de americanos com
sequelas de AVC e que 5,8% da populacdo americana acima dos 18 anos apresente
alguma historia de AVC. Dados provenientes de 2012 comprovam que o AVC ¢é a 42
causa de morte nos Estados Unidos, com frequéncia maior entre as mulheres devido
a alta idade em que sédo acometidas (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2017).

Estudos sobre a epidemiologia das doencas cardiovasculares (DCV) no Brasil
evidenciam que elas tém sido pouco estudadas, assim como a existéncia de
disparidades entre as regifes; por sua vez, mostram que a mortalidade por AVC é
maior nas regiées mais pobres do Brasil, como no Nordeste, e, em grande parte, é
atribuida a fatores sociais, como baixos padrdes de cuidado (LIMA et al, 2016).

No ano de 2016, no Brasil foram registradas 21.055 internacfes referentes ao
acidente vascular cerebral transitério (AIT) e 149.501 internacdes referentes ao
AVC, nao especificado em isquémico ou hemorragico. A incidéncia de AVC no pais
no ano de 2017 foi de 66 casos por 100.000 habitantes, com taxa de mortalidade de
aproximadamente 10 pacientes a cada 100.000 (BRASIL, 2017). Segundo dados do
Datasus, em 2016 a taxa de acometimento por internacdes referentes ao AVC, nao
especificado em isquémico ou hemorragico, é liderada pela Regido Sudeste
(63.311), seguida do Nordeste (43.338), Regido Sul (25.518), Regido Centro-Oeste
(8.916) e Regido Norte (8.418).

3.2 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA (HAS)

A HAS é o principal fator de risco para doencas cardiovasculares (DCV), a
principal causa de mortalidade em todo o mundo e € definida quando a pressao

arterial sistdlica se encontra com valores 2140mmHg e/ou a pressao arterial
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diastodlica com valores 290mmHg. Observa-se um aumento global da prevaléncia da
HAS devido ao envelhecimento da populagéo e a exposicdo aos fatores de risco
relacionados ao estilo de vida, incluindo dietas ndo saudaveis (com alta ingestao de
sédio e baixa ingestdo de potassio) e auséncia da pratica de atividades fisicas
(MILLS et al., 2016; MILLS; STEFANESCU; HE, 2020).

Uma caracteristica da HAS é a hiperatividade do sistema renina-angiotensina.
Um dos produtos deste sistema, a angiotensina Il, promove lesdo vascular por
induzir vasoconstricdo, proliferacdo e hipertrofia de células musculares lisas e
inflamacéo vascular, bem como a degradacdo da matriz extracelular. Além disso,
contribui com o aumento da contratilidade miocardica, retencdo de soédio e agua e
consequentemente elevacao da presséao arterial (THIEME et al., 2017; CALZERRA,
GOMES; DE QUEIROZ, 2018).

Existem mecanismos especificos da HAS em pessoas idosas, incluindo
alteracbes hemodinamicas, rigidez arterial, desregulagdo neuro-hormonal e o
envelhecimento. O envelhecimento resulta em varias alteracdes estruturais e
funcionais na vasculatura arterial, que enrijecem com o tempo. As artérias
enrijecidas tém dificuldade para acomodar as mudancas de volume de sangue que
circula ao longo do ciclo cardiaco. Tanto a pressdo arterial sistolica quanto a
diastélica aumentam com a idade, porém, apds os 60 anos, a rigidez arterial central
predomina e, como consequéncia, a pressao arterial sistélica continua a aumentar,
enquanto a diastolica diminui (PINTO, 2007; LIONAKIS et al., 2012; OLIVEROS et
al., 2020).

A hipertenséo é o fator de risco modificavel mais prevalente para o acidente
vascular cerebral (AVC) e foi relatado em cerca de 64% dos pacientes que sofreram
AVC. Em paises de baixa renda, a prevaléncia de fatores de risco relatada entre
pacientes com AVC € baixa, entretanto esses pacientes apresentam uma maior taxa
de mortalidade hospitalar provavelmente em decorréncia da demora dos cuidados
necessarios, da diferenca de resposta dos sistemas de saude e no tratamento do
AVC (FEIGIN; NORRVING; MENSAH, 2017; WAINGARTEN; SILVA, 2019).

Na fase aguda do AVC, 80% dos pacientes apresentam PAS elevada e esta
pode produzir aumento do hematoma no AVC hemorragico. Por outro lado, no AVC
isquémico, a PAS elevada pode induzir edema cerebral e uma transformagéo
hemorrdgica. Por meio desses mecanismos, ha relacdo entre a PAS e a morte
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durante a fase aguda do AVC, ou seja, os extremos de PAS estédo associados a uma
maior chance de morte (SPENCE, 2009; FURLAN et al., 2018).

3.3 DIABETES MELLITUS

Diabetes mellitus (DM) é um disturbio metabdlico e um importante problema
de saude publica mundial, causado por deficiéncia de secrecao de insulina, danos
as células B-pancreaticas ou resisténcia a insulina. A classificacdo da DM leva em
consideracdo mecanismos fisiopatoldgicos distintos: na DM do tipo |, o sistema
imunoldgico ataca erroneamente as células B do pancreas que ndo conseguem
fornecer insulina suficiente, sendo, portanto, uma doenca autoimune e o individuo
torna-se dependente de insulina exdgena. Ja na DM do tipo Il ocorre uma interacéo
de fatores genéticos com o estilo de vida do individuo e é caracterizada pela
resisténcia a insulina, uma condi¢cdo na qual as células ndo respondem a acao deste
horménio, portanto este individuo ndo é dependente de insulina exdgena
(KHURSHEED et al.,, 2019; PADHI; NAYAK; BEHERA, 2020; WICHA; DAS;
MAHAKKANUKRAUH, 2021). A prevaléncia de diabetes tem aumentado
significativamente nas ultimas décadas. Estima-se que, no mundo, existam mais de
415 milhdes de pessoas vivendo com diabetes e este alto numero impacta
diretamente na ocorréncia de doencas agudas e cronicas que surgem em
decorréncia dessa patologia. Complicagbes macrovasculares (doencga coronariana,
acidente vascular cerebral e doenca vascular periférica), microvasculares (doenca
renal, retinopatia e neuropatia) e amputacdes de membros inferiores sdo as
principais complicagfes que afetam a qualidade de vida de um individuo diabético,
além de exigir uma maior demanda dos servigos de saude, elevando os custos do
sistema (ORGUTSOVA et al., 2017; HARDING et al., 2019).

A diabetes é considerada fator de risco modificavel para AVC. Diabéticos
possuem duas vezes mais risco de sofrer um AVC, sendo essa complicagao
responsavel por 20% dos Obitos nesse grupo populacional. Além disso, pode ser
mencionado que a DM é a principal causa de mortalidade em pacientes com AVC,
sendo que pacientes com DM estdo associados a um risco aumentado de acidente
vascular cerebral do tipo isquémico. Individuos pré-diabéticos também apresentam
risco aumentado de AVC (BOEHME; ESENWA; ELKIND, 2017; TUN et al., 2017).
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3.4 ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE

A moderna concepcao de Atencdo Primaria em Saude (APS) surgiu no Reino
Unido, em 1920, no Relatorio Dawson que preconizou a organizag¢ao do sistema de
atencdo a saude em diversos niveis: 0s servicos domiciliares, os centros de saude
primérios, os centros de saude secunddrios, 0s servicos suplementares e o0s
hospitais de ensino (PENN et al., 1920). A institucionalizacdo da APS em escala
planetaria, veio a ocorrer na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de
Saude, realizada em Alma-Ata, em 1978, sob os auspicios da OMS e do Fundo das
Nacdes Unidas para a Infancia, UNICEF (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE/UNICEF, 1978).

A conferéncia de Alma-Ata definiu a APS como

‘cuidados essenciais baseados em métodos de
trabalho e tecnologias de natureza pratica,
cientificamente criveis e socialmente aceitaveis,
universalmente acessiveis na comunidade aos
individuos e as familias, com a sua total participacdo e a
um custo suportavel para as comunidades e para 0s
paises, a medida que se desenvolvem num espirito de
autonomia e autodeterminagdo” (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE/UNICEF, 1978, p14.).

A concepcao de atencdo primaria a saude em Alma-Ata contempla trés
componentes essenciais: acesso universal e primeiro ponto de contato do sistema
de saude; indissociabilidade da saude do desenvolvimento econdmico-social,
reconhecendo-se 0s determinantes sociais; e participacédo social — trés componentes
caros ao SUS. Essa concepcao abrangente de atencdo primaria a saude, que o
movimento da medicina social latino-americana cunhou como “atenc¢ao primaria a
saude integral”, coaduna-se com diretrizes do SUS de garantia do direito a saude
(RAMIREZ, et. al, 2011).

O MS define, na atualidade, a APS como sistema de primeiro nivel de
atencdo em saude e se caracteriza por um conjunto de a¢cdes de saude, no ambito
individual e coletivo, que abrange a promoc¢éo e a protecdo da saude, a prevencéo
de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a
manutencdo da saude com o objetivo de desenvolver uma atencdo integral que
impacte positivamente na situacdo de salde das coletividades (MINISTERIO DA
SAUDE, 2021).
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A interpretacdo da APS como estratégia de organizacdo do sistema de
atencdo a saude implica exercita-la de forma a obedecer a sete atributos, que séo:
primeiro contato, longitudinalidade, integralidade, coordenacédo, focalizacdo na
familia, orientacdo comunitaria e competéncia cultural. Além de desempenhar trés
funcdes primordiais: resolubilidade, comunicagédo e responsabilizacdo (MENDES,
2015). Quando se quiser verificar se ha uma APS eficiente, efetiva e de qualidade,
articulada numa Rede de Atencao a Saude (RAS), ha que se procurar verificar em
que medida ela cumpre esses sete atributos e essas trés funcdes (MINISTERIO DA
SAUDE, 2010).

O relatdrio “30 anos de SUS — Que SUS para 20307 " difundido pela OPAS
(2018), aborda em uma de suas conclusfes a importancia da expansdo de uma APS
forte. Uma APS forte é aquela que deve ofertar unidades de salude acessiveis aos
cidadaos; fornecer procedimentos diagnosticos e terapéuticos amplos e atualizados;
ser capaz de lidar com problemas de saude prevalentes; e estar preparada para
coordenar os cuidados e encaminhar para outros niveis de atencao.

Lavras (2011) constatou em um estudo que diante do novo modelo de
sociedade, moldado na nova estatistica relacionada as expectativas de vida da
populacdo, além dos avancos tecnolégicos e modernizacdo dos servicos, as
necessidades de saude da populacado brasileira na atualidade vém se modificando.
Isso se d4, principalmente, em virtude das transformacdes demogréaficas observadas
no pais, que sinalizam para o envelhecimento de nossa populacédo e pelo aumento
significativo das condi¢des cronicas em seu perfil de morbimortalidade.

Esse autor ainda notou que esse aumento de condicbes cronicas na
populacdo, se caracteriza ndo sO pela maior presenca das patologias crénico-
degenerativas, como também pelo aumento da sobrevida de portadores de outras
doencas, cujo manejo vem sendo viabilizado pelo desenvolvimento cientifico.
Porém, coexiste uma prevaléncia de doencas infectocontagiosas e o avanco da
morbimortalidade por causas externas, demonstrando uma situacédo epidemiologica
complexa, demandando profunda atuagcdo do SUS que, atualmente da maneira
como esta estruturado, estd um pouco mais preparado para o manejo clinico de
condi¢cbes agudas, bem como das condi¢des cronicas.

A APS tende a proporcionar um fortalecimento do acesso a saude de
qualidade para a populagdo. Aqueles cuja classe econ6mica ndo possibilitaria as

condicbes necessarias para serem atendidos pelos servicos de saude privados,
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podem encontrar nesse nivel de atencdo uma porta de entrada para todos os
servigos que o sistema publico de saude nacional oferece. A APS se destaca pela
finalidade de abranger uma populacdo muito significativa, ofertando uma gestao
voltada para a prevencao, tratamento e reabilitacdo de diversos agravos, além de
solucionar diversos problemas de saude relevantes na sociedade (OLIVEIRA, et. al,
2020).
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4 DADOS SOCIAIS DO AVC

4.1 CONSEQUENCIAS ECONOMICAS DO AVC PARA A FAMILIA

O AVC é uma doencga que na maioria das vezes, deixa marcas na vida do
individuo, assim como, consequéncias futuras na vida dos familiares. Identificar as
consequéncias do AVC, impele a necessidade de estudar o problema para além das
consequéncias clinicas, permitindo ao pesquisador ultrapassar as barreiras restritas
aos aspectos patolégicos e embrenhar-se em questdes familiares, da sociedade e
das politicas adotas pelo governo. Perante isto, podemos apontar caminhos que
condizem com a realidade dos individuos acometidos por AVC.

Algumas pesquisas atuais (COSTA et al., 2015; OLIVEIRA et al., 2013) vém
demostrando que os familiares sdo os mais prejudicados economicamente, Visto
que, quase sempre sao pegos de surpresa e sem nenhuma reserva financeira que
possa custear o tratamento e continuar arcando com as despesas geradas pelas
necessidades de cuidado da pessoa acometida pelo AVC.

Estudos de Moreira e colaboradores (2015), constataram que 93,9 % dos
individuos acometidos por AVC séo participantes ativos na renda familiar. Onde a
auséncia ou o apoucamento do salario, muitas vezes implicam elidir em
planejamentos que h& muito se encontravam projetados e que S80 necessarios a
familia. Os cortes destes planejamentos varias vezes sao referentes a educacao dos
filhos e no lazer da familia.

Entre alguns fatores como a educacao e o lazer, quando sdo comprometidos
por doencas incapacitantes que abordam aspectos fisicos, psicolégicos ou sociais
h&d uma interferéncia negativa na dinamica familiar. Esta interferéncia s0 ocorre
devido a escassez da prevencao e da inexisténcia do conhecimento por parte dos
membros da familia.

Segundo Placeres e Bianchin (2015) a longo prazo, o individuo acometido
guase sempre se torna dependente dos membros da familia para o cuidado fisico,
controle emocional, relagbes sociais, e financeiras e o cuidar frequentemente torna-
se uma sobrecarga significativa para a familia. As relacdes familiares tornam-se
comprometidas, exigindo readaptacdo, repercutindo na economia familiar, em

virtude dos gastos com o tratamento e diminuicdo da renda familiar pela
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impossibilidade de um ou mais integrantes da familia trabalhar e cooperar nas

contas da casa.

4.2 CONSEQUENCIAS ECONOMICAS DO AVC PARA A SOCIEDADE E PARA O
ESTADO

Em relacéo as consequéncias econdmicas do AVC para a sociedade, alguns
estudos (Placeres e Bianchin, 2015; Correia et al, 2010) demostram que a maior
parte dos acometidos sdo do sexo masculino. No Brasil, a maioria das familias séo
dirigidas financeiramente pelos homens, embora esta realidade venha sendo
transformada devido a crescente insercdo das mulheres no mercado de trabalho
(IBGE, 2018).

A sociedade quase sempre ndo esta preparada para enfrentar as
consequéncias que o AVC lhe traz, impedindo, muitas vezes, a pessoa acometida
do direito de usufruir dos beneficios que a lei Ihe confere.

Estudos como o de Silva, Andrade e Moura (2016) tém demostrado que dois
tercos dos pacientes acometidos por AVC permanecem com sequelas repercutindo
em dificuldades motoras, na comunicagéo e financeiras, impossibilitando a utilizagao
dos transportes publicos.

Os custos inerentes a este quadro geram um encargo significativo no sistema
de saude, em virtude de um maior nimero de admissdes e de tempo de internagdes,
do uso dos servigcos de urgéncia e a consultas realizadas nos ambulatérios, bem

como das demandas de reabilitacao.
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5 METODO DE REGRESSAO

Para verificacdo de tendéncia, utilizou-se o método de regressdo, onde o
principal objetivo é prever variaveis numéricas e continuas (HARRINGTON, 2012).
Como exemplos, temos o0s seguintes algoritmos: Multilayer Perceptron, Support
Vector Regression, Stochastic Gradient Descent, Decision Tree, Random Forest e
XGBoost Regressor e Linear Regression, que sera abordado no texto.

5.1 LINEAR REGRESSION

Para identificar mudancas significativas na tendéncia da mortalidade por AVC,
sejam elas, isquémicas, hemorragicas ou ndo especificados, foi realizada a analise
de regresséo linear segmentada (regresséo Joint-Point).

Segundo BISHOP (2006), a regresséo linear é caracterizada por ser uma das
formas mais simples de modelar um conjunto de dados. Isto é devido ao fato de que
0s modelos sdo baseados em funcdes lineares polinomiais. Neles o modelo mais
simples incide em um ajuste linear das varidveis de entrada e seus respectivos

pesos. A férmula a seguir € um exemplo da representacao dessa base linear.

y(X, W)=w0 + wlxl + ... + wDx€

Na equacdo acima X é um vetor de variaveis (x1, x2, ..., xD) T , enquanto W é
0 vetor com 0s pesos ou coeficientes de cada variavel de entrada. Partindo dessa
base linear, um modelo simples de regresséo linear consiste na relagcao linear entre
um regressor X e uma resposta y que € uma linha reta (MONTGOMERY; PECK;
VINING, 2012).

y=p0+pl+@

Na equacado acima, 0 e B1 sdo constantes incognitas e e € um componente

de erro aleatdrio, que se assume ter uma média zero e variancia desconhecida. As
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variaveis de erros sdo descorrelacionadas, ou seja, ndo estdo sujeitos a outro valor
de erro. Perante a isto, o regressor x € um fator controlado e medido com um erro
desprezivel, enquanto o resultado y € uma variavel aleatéria. Os parametros g0 e 1
séo conceituados de coeficientes de regresséo, onde S1 é a inclinacdo constituinte
pela mudanca na média de distribuicdo y, resultante de uma alteragdo unitaria em x
(MONTGOMERY; PECK; VINING, 2012).

Por fim, é ilustrada a equacéo utilizada para o calculo dos minimos quadrados
ordinarios na ferramenta Scikit-learn, utilizada nesse trabalho (SCIKIT-LEARN,
2019).

min || Xw — y[3



34

6 ANALISE DE MEDIACAO

A andlise de mediacdo trata-se de um método estatistico que tem por uso
responder questbes e temas sobre como uma variavel independente X afeta uma
variavel dependente Y. A mediagdo permite a influéncia de X sobre Y. Essa
influéncia pode ser emocional, cognitiva, biolégica ou qualquer outro fendémeno.
Existem dois caminhos distintos pelos quais a variavel X influéncia Y. Ao realizar-se
o teste baseado na experiéncia de um modelo de mediacdo, devem ser
considerados os efeitos diretos e indiretos, assim como o efeito total do modelo.
Inicialmente, € necessario se estimar os componentes que constituem os efeitos
indiretos, ou seja, o efeito de X em M, assim como o efeito de M sobre Y (Hayes,
2013).

No modelo de medi¢cédo sdo apresentado dois caminhos pelos quais a variavel
X influéncia a variavel Y. As letras, a, b, ¢c e ¢’ sdo representativos do efeito de cada

uma das relacdes (figura 1a e 1b) (Hayes, 2013).

Figura 1 - Modelo Estatistico e Conceitual de Mediacdo Simples

k4
-

(a) X

(b)

Fonte: Hayes (2013)
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Figura 1A - Modelo Estatistico e Conceitual de Mediagdo Simples adaptado as informacdes
da pesquisa
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Fonte: Elaborado pelo autor

Tendo em vista que existem duas variaveis consequentes (M e Y) neste
modelo de mediacéo (Figura 12, parte b), tendo como exemplo variaveis nas quais
as setas vao ao encontro, dois modelos lineares sdo necessarios, sendo um para
cada variavel consequente. O modelo estatistico pode ser representado pelas
equacgdes 2 e 3:

(2) M= i1 +aX + em

(3) Y=i, +c'X+DbM+ey

Onde i1 e i2 s&o os interceptos da regressao, ey € ey Sa0 0S erros ao estimar
M e Y, concomitantemente, e a, b, e ¢’ sdo os coeficientes de regressao dadas as

variaveis antecedentes do método utilizado.
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6.1 EFEITO TOTAL DA MEDIACAO, EFEITOS DIRETOS E INDIRETOS

A analise do efeito total de X em Y pode ser representado de algumas formas.
O efeito total é entendido enquanto dois grupos que diferem em uma unidade em X
estdo propensos a adiar em Y. A parte da figura 1A ilustra o componente do efeito
total. O caminho ¢ quantifica o efeito total de X em Y e é dado por c = c'+ ab.

No modelo da parte b, da figura 1A, a € o coeficiente preditor do impacto de X
em M, e b e ¢’ sdo os coeficientes preditores do impacto de M e X sobre Y,
concomitantemente. O caminho b é indicativo do efeito causal do mediador na
variavel dependente, sem contabilizar o impacto da varidvel independente. Enquanto
o caminho ¢’ representa o efeito causal direto da variavel independente sobre a
dependente controlado pelo mediador. Na linguagem da analise de caminhos, ¢’
quantifica o efeito direto de X em Y, enquanto o produto de a e b, quantifica o efeito
indireto de X em Y por meio do mediador M. O caminho b além disso é estimado

como um efeito direto, contudo o mediador sobre a variavel dependente.
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7 REFERENCIAL METODOLOGICO

7.1 TIPOLOGIA DO ESTUDO

O presente trabalho trata-se de um estudo epidemioldgico, ecoldgico,
descritivo e inferencial, envolvendo dados secundarios de individuos acometidos por
AVC.

Os estudos epidemioldgicos visam a delucidacdo das ocorréncias das
doencas e dos seus determinantes no que diz respeito a sua regularidade,
distribuicdo espacial e temporal, a busca de relacdes causa-efeito e a avaliacdo de
procedimentos terapéuticos e preventivos (PEREIRA, 2005).

Em relacdo aos estudos ecoldgicos, apresentam uma analise de confrontacao
de paramentos globais, abordando areas geograficas. Reproduzem as
desigualdades entre as populacdes num determinado espaco de tempo, permitindo
uma confrontacdo das frequéncias das doencas entre os diferentes grupos num
determinado espaco de tempo (LIMA-COSTA; BARRETO, 2003).

Os estudos descritivos, expdem a frequéncia, a histéria natural e possiveis
determinantes de uma categoria ou classe, porém sem a finalidade de estabelecer
associacoes entre exposicao e desfecho (GRIMES; SCHULZ, 2002).

Quanto aos métodos inferenciais, segundo Arango (2009), sao utilizados
devido a inviabilidade de fazer pareceres a partir de toda a populagéo, por serem
desconhecidos ou devido & infinidade de informacgéo.

Diante da natureza dos dados, o presente estudo contemplara a abordagem
guantitativa, utilizando-se de técnicas estatisticas possibilitando uma melhor

interpretacdo e uma maior margem de seguranca.

7.2 AREA DE ESTUDO, POPULACAO E AMOSTRA

O recorte espacial do presente estudo compreende o0 terceiro cenario na
escala espacial, conforme o exposto na figura 2: o primeiro cenario (C1) apresenta a
escala nacional e corresponde ao territrio brasileiro; aposto ao C1 esta o segundo
cenario (C2), de escala regional e compreendendo ao territério da Regido Nordeste
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do Brasil e, por fim, esté o terceiro cenario (C3) em nivel estadual, representando o
estado da Paraiba.

Figura 2 — Area de estudo com suas respectivas escalas de sobreposicdo: cenéario 1 (C1)
referente a escala nacional e ao territorio brasileiro; cenario 2 (C2) a escala regional do

Nordeste do Brasil e o cenario 3 (C3) a escala do estado da Paraiba
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A malha amostral € composta pelos dados de internacdo hospitalar de
pacientes admitidos com o diagndéstico de AVC e que foram a 6bito no estado da
Paraiba. Estes dados foram disponibilizados pelo Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Saude (DATASUS).

Vale ressaltar que a malha amostral apresentada foi separada em trés grupos
distintos de diagnéstico de AVC, a saber: AVC hemorragico (AVCh), AVC isquémico
(AVCi) e AVC néao especificado (AVC-NE).
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7.3 PROCEDIMENTO METODOLOGICO

7.3.1 Procedimento de Coleta dos dados e Processamento dos dados

Os dados coletados foram provenientes de um banco de dados secundario
extraido do Sistema de Informacdes sobre Autorizacdes de Internacbes Hospitalares
(SIH-SUS). Esses dados foram disponibilizados pelo MS, no formato de arquivo
DBC, através do DATASUS, utilizando o software TabWin32. Para a analise utilizou-
se a ferramenta estatistica Software R, versdo 3.4.3 disponivel para download em:

https://www.r-project.org e software Joint-Point.

Nesse estudo, foram considerados os dados correspondentes ao periodo
entre os meses de janeiro e dezembro, de 2009 até 2019. Os dados deste material

estdo acessiveis no endereco eletrénico: www.datasus.gov.br.

7.3.1.1 Etapas de Procedimento de Coleta dos dados e Processamento dos dados e
aplicacdo dos modelos estatisticos de decisdo sobre o comportamento da
mortalidade por AVC, seus pontos de mudancas significativas e sua conexao com a

atencao basica.

12 etapa. Definicdo das variaveis do estudo considerando as internagdes por AVC
que evoluiram para 6bito no estado da Paraiba.

22 etapa. Construcdo do banco de dados bruto, segundo as variaveis previamente
selecionadas, atraves da ferramenta TabWin32 e utilizando os arquivos provenientes
do SIH-SUS - RD - AIH Reduzida, ambos disponiveis para tabulacdo em:
www?2.datasus.gov.br / Acesso a Informacado / Servigos / Transferéncia de Arquivo
(Arquivos de Dados; Arquivo de Programas; Download de Tab Win; Arquivo de

definicdes para tabulacéo).

32 etapa. Ajustamento das taxas brutas observando a populagéo, a faixa etéria e o
género, considerando todos os tipos de AVC para a obtencdo da taxa padronizada

de forma indireta.


https://www.r-project.org/
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42 etapa. Importacdo da planilha final do Excel com as taxas de Internacdes por
AVC para o software estatistico R e para o software Joint-point, de modo a
possibilitar a leitura e o tratamento do banco de dados com o propésito de avaliar o
estudo de mediacdo e a andlise de pontos de mudancas significativas nas taxas

padronizadas.

52 etapa. Analise dos resultados obtidos durante a pesquisa.

62 etapa. Discussédo dos resultados obtidos durante a pesquisa e confronto com a

literatura.
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Figura 3 — Etapas dos procedimentos para o tratamento e analise dos dados e aplicacao de
modelos de mediagéo, Joint-Point e analise descritiva dos dados da mortalidade
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7.4 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo de investigacdo cientifica seguiu 0s preceitos éticos
demandados pelo Conselho Nacional de Saude (CNS) segundo a Resolucédo N° 466
de 12/12/2012 (BRASIL, 2012), regulamentando pesquisas com seres humanos. Em
virtude da utilizacdo de bancos de dados secundarios na constituicdo da abordagem
quantitativa, a utilizacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ndo se fez
necessaria (BRASIL, 2012).
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8 RESULTADOS

Durante os periodos de janeiro de 2009 a dezembro de 2019 foram admitidos
nos hospitais do estado da Paraiba 6.989 pacientes com o diagndstico de AVC,
sejam eles hemorragicos, isquémicos ou ndo especificos, cujo quadro evoluiu para
Obito. Deste total de ébitos, 2.163 (30,9%), tiveram o diagnostico de AVCh, enquanto
os diagnosticos de AVCi foram registrados um total de 1.122 (16,1%) pacientes. No
entanto, a grande maioria desses pacientes foram enquadrados com diagndstico de
AVC néo especifico - AVC-NE, totalizando 3.704 (53%) pacientes.

Analisando a figura 4, pode-se observar uma diminuicdo gradativa de 2009
até 2015 em relacdo aos Obitos por AVCh. A partir de 2016 até 2019 os casos de
Obitos por AVCh foram tendo um aumento significativo, sendo que em 2019, verifica-

se uma reducado, comparado aos trés ultimos anos.

Figura 4 - Pacientes internados no estado da Paraiba que foram a 6bito por AVC
Hemorragico (AVCh) por sexo
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Fonte: Ministério da saude. SIH/SUS (2021).

Com relacédo aos pacientes que deram entrada no ambiente hospitalar e que
foram a oObito com o diagnostico de AVCi, de 2009 até 2019, se totaliza em 1.122
pacientes. Destes, 569 (50,7%) eram do sexo feminino, sendo a faixa etaria mais
acometida em ambos os sexos a partir de 60 anos. Como pode ser observado na
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figura 5, entre os anos de 2009 e 2011, houve uma diminui¢cdo dos casos de o6bito,
com um novo aumento de 2012 até 2014 e novamente uma diminuicdo de 2015 até
2019.

Figura 5 - Pacientes internados no estado da Paraiba que foram a ébito por AVC Isquémico
(AVCi) por sexo
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Fonte: Ministério da saude. SIH/SUS (2021).

A figura 6 ilustra os casos de pacientes internados com diagnéstico de AVC-
NE e que foram a 6bito. Neste universo, 3.704 pacientes foram a 6bito de 2009 até
2019. Analisando os resultados, pode-se observar que de 2009 até 2014, os
nameros de casos vém diminuindo, com pequenos acréscimos nos anos de 2011 e
2013. De 2015 até 2019, os casos de 6bitos por AVC-NE em ambiente hospitalar
vém diminuindo, exceto nos anos de 2017 e 2018.
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Figura 6 - Pacientes internados no estado da Paraiba que foram a oObito por AVC Nao
Especificado (AVC-NE) por sexo
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Fonte: Ministério da saude. SIH/SUS (2021).

Por fim, analisando a tendéncia dos pacientes que foram a 0Obitos seja por
AVC isquémico, hemorragico ou nao especificado, é notério que 2009 (12%) foi o
ano com maior incidéncia, seguido por 2011 (10,9%), 2010 (10,3%) e 2012 (9,5%),
assim como mostra a figura 7.

Figura 7 - Pacientes internados no estado da Paraiba que foram a 6bito por AVC
Isquémico, Hemorragico e Nao Especificado.
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Fonte: Ministério da saude. SIH/SUS (2021).
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Fazendo uma associacao entre os 6bitos por AVC, sejam eles hemorragicos,
isquémicos e ndo especificados com a quantidade consultas de acompanhamento
de hipertensos e diabéticos na atencdo primaria, no periodo de 2014 a 2019, pode-
se observar que no ano de 2014 foram realizadas 12.588 consultas e que neste
mesmo ano, 567 pacientes admitidos nos hospitais da Paraiba com diagnostico de
AVC foram a Obito. Em 2015, mais que duplicou o nimero de consultas de
hipertensos e diabéticos no estado da Paraiba, apresentando sensivel diminuicdo no
namero de 6bitos por AVC. J4 em 2016 houve um aumento de 40% (543.965) de
consultas, em relacdo a 2015 e houve um aumento de 12% (586) no numero de
Obitos por AVC nos hospitais do estado da Paraiba.

No ano de 2017 continuou havendo um aumento de numero de consultas
(613.231), consequentemente houve uma diminuicdo no numero de mortes por AVC.

Em 2018 e 2019, o numero de consultas diminuiu respectivamente de
565.608 para 516.894, porém o0s numeros de Obitos de pacientes admitidos nos
hospitais do estado da Paraiba diminuiram inicialmente para 535 oObitos e no ano
seguinte houve um amento significativo de 623 Gbitos, assim como, mostra a figura
8.

Figura 8 - Consultas de hiperdia durante o periodo de 2014 a 2019, no estado da Paraiba
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Fonte: Ministério da saude. SIH/SUS (2021).



a7

hY

No que diz respeito a relacdo entre 6bitos por AVCi e faixa etéria, como
apresentado na figura 9, os resultados apontam que a maior mortalidade por este
tipo de AVC ocorreu nas pessoas acima de 70 anos, com grande prevaléncia
daquelas com 80 anos. A faixa etaria de 15 a 19 anos, durante os 10 anos, nao
apresentou nenhum caso de AVCi. Vale ressaltar, contudo, que também se
evidencia de forma marcante a mortalidade de pessoas nas faixas entre 50 a 69
anos.

Chama a atencdo, ainda que em 2011, a faixa etaria de 30 a 39 e 60 a 69
anos, foram maiores que a faixa etaria de 40 a 49 anos e 70 a 79 anos,
respectivamente. Este mesmo aumento se repete em 2013 com relacéo a 60 a 69
anos, quando comparados com a de 70 a 79 anos. Ja em 2017, a faixa etaria como

maior indice de 6bito por AVCi foi de 40 a 49 anos.
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Figura 9 — Faixa etaria dos pacientes internados no estado da Paraiba que foram a 6bito
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Fonte: Ministério da saude. SIH/SUS (2021).

Analisando os dados do estudo de 6bitos por AVCh, apresentados na figura
10, pode-se constatar que de 2009 até 2015, a faixa etaria mais acometida foi a
partir de 80 anos, com excecao em 2012, 2014 e 2015 que foi a partir de 70 anos.

A faixa etaria de 20 a 29 anos no AVCh, quando comparado com os demais

tipos de AVC, se destaca pela quantidade (aproximadamente 2% dos casos).
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Em relacdo ano a ano, em 2009 a faixa etaria de 10 a 19 anos, teve um
aumento de 2% dos casos de dbitos por AVCh.

O AVCh, em 2009, teve o maior indice de oObito de internacdes hospitalares
(16,8% dos casos), quando comparado com 0s outros anos. Os Unicos anos, onde 0
aumento de casos de AVCh teve um amento de acordo com o amento da faixa
etéaria, foram os anos de 2010 e 2012. No ano de 2010, os dados analisados
apresentaram uma diminuicdo de 26,4%, quando comparado com 0 ano anterior;
enquanto em 2012, teve uma diminuicdo de 7,8% em relacédo a 2011.

A faixa etaria de 0 a 4 anos, foi a Unica com casos de 6bitos (AVCh), onde em
2011, apresentou um aumento de 1%, em relacdo aos demais tipos de AVCs neste
mesmo ano.

Fazendo uma comparacao nos anos de 2013 e 2014, po6de-se observar uma
diminuicdo de 27,1%, sendo que em 2014, houve um amento significativo (24%),
apenas na faixa etaria de 70 a 79 anos. Em 2015, os aumentos de casos de 6bitos
por AVCh foi crescente com o aumento da faixa etaria, com excecdo nos anos a
partir de 80 anos em relacdo a 70 a 79 anos.

O ano de 2016 apresentou um amento de 61,1% em comparagdo ao ano
anterior e a faixa etaria a partir de 80 anos teve uma diminuicdo de 8% em relagéo a
faixa etaria anterior (70 a 79 anos). Nos anos de 2017, 2018 e 2019 houve um
aumento de casos de 0Obitos por AVCh, seguindo o aumento da faixa etaria, com
excecOes do ano de 2018. A faixa etaria a partir de 80 anos, em relacdo a faixa
etaria anterior (70 a 79 anos) em 2019 apresentou um aumento de casos e as faixas
etarias 60 a 79 anos com diminui¢cdes seguidas, assim como pode ser observado

pela figura 10.
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Figura 10 — Faixa etaria dos pacientes internados no estado da Paraiba que foram a 6bito
por AVC Hemorragico
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Fonte: Ministério da saude. SIH/SUS (2021).

Seguindo a analise dos resultados em relacdo aos dados de AVC nao
especificado, apresentados na figura 11, péde-se observar que de 2009 a 2019, nas
faixas etérias de 0 a 14 anos, nenhum caso de 6bito foi confirmado nos hospitais do
estado da Paraiba.

O ano de 2019 foi o que apresentou o maior nimero de casos de Obitos
envolvendo internacBes hospitalares com diagnéstico de AVC-NE em relacdo aos
demais anos, totalizando 12,7% dos casos. De 2009 até 2019, os numeros de casos
apresentam pequenos aumentos, com excec¢do nos anos de 2010, 2012, 2014, 2017

e 2018, assim como, pode ser observado na figura 11.
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Figura 11 — Faixa etaria dos pacientes internados no estado da Paraiba que foram a 6bito
por AVC nao especificado (AVC-NE)
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Fonte: Ministério da saude. SIH/SUS (2021).

Analisando os dados com relagdo ao género no AVCh, de 2009 até 2019, o
sexo masculino € o mais acometido, com excec¢do nos anos de 2014, 2016, 2017 e

2019, assim como mostra a figura 12.

Figura 12 — Género dos pacientes internados no estado da Paraiba que foram a ébito por
AVC Hemorragico (AVCh)
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Fonte: Ministério da saude. SIH/SUS (2021).
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Em relacdo aos 6bitos de pacientes diagnosticados de AVCi de 2009 até
2019, 50,7% dos casos confirmados foram do sexo masculino, assim como mostra a

figura 13.

Figura 13 — Género dos pacientes internados no estado da Paraiba que foram a 6bito por
AVC Isquémico
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Fonte: Ministério da saude. SIH/SUS (2021).

Por fim, os dados do estudo com relacdo ao género, no que aborda o AVC-
NE, de 2009 até 2019, 52,7% dos casos com diagnostico de AVC-NE, que evoluiram
a oObito, foram do género feminino.

Analisando todos os casos de AVC, sejam eles isquémico, hemorragico ou
nao especifico, 59,5% dos casos diagnosticados que foram a 6bito, eram do género
feminino. A figura 14 demostra a tendéncia do AVC seja ela isquémico, hemorragico
e ndo especificado em relacdo ao género nos periodos de 2009 até 2019. Pode-se
observar que durante todos os anos, o género feminino foi 0 mais acometido em
relacdo ao sexo masculino, com excecdao em 2012, onde o género masculino
apresentou maior incidéncia.
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Figura 14 — Género dos pacientes internados no estado da Paraiba que foram a ébito por
AVC Isquémico, Hemorragico e Nao especificado independentemente do tipo
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Fonte: Ministério da saude. SIH/SUS (2021).

Os Obitos que foram diagnosticados por AVC, sejam eles hemorragicos,
isquémicos ou nédo especificados, foram analisados ao longo dos anos de 2009 até
2019, onde se padronizou em taxas, de forma indireta, através do género e idade e
apos obter as taxas padronizadas foram realizadas uma avaliacdo da sua tendéncia,
utilizando o método de regressdo Joint-Point, onde este método, ao ser utilizado,
produziu o grafico representado na figura 15, onde se percebe que no ano de 2015,

apos anos de queda, se iniciou uma estabilidade dessas taxas de mortalidade.
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Figura 15 Método de regressdo Joint-Point ap6s padronizacdo de taxas de pacientes que

foram a o6bitos por AVCs
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9 DISCUSSAO

O AVC é uma das principais causas de morte e incapacidade seja ela fisica
ou cognitiva, sendo considerada a segunda maior causa de morte no mundo
(JOHNSTON; MENDIS; MATHERS, 2009). Analisando a tendéncia da mortalidade
por AVC e a sua associacdo com o acompanhamento na aten¢do primaria nas suas
manifestacdes isquémica, hemorragica e ndo especifica, no periodo de 2009 a 2019
no estado da Paraiba, verificou-se que houve, de forma global, uma diminuicdo da
mortalidade ao longo dos anos e com alguns anos, em especifico, com pequenos
aumentos.

Em acordo com esse achado, as taxas de mortalidade apresentam
diminuicdo, que vao de acordo com outros estudos ecologicos e de revisao
presentes na literatura (OLIVEIRA; SILVA; KLEIN, 2005; LACKLAND et al., 2014),
permitindo ver o mesmo comportamento nos trés primeiros anos quando
comparados com a figura 3 da nossa pesquisa.

Durante a coleta dos dados da pesquisa, foram encontrados 53% dos dados
provenientes da classificacdo de AVC-NE, podendo este ter uma interferéncia
significativa tanto nos AVCi, assim como nos AVCh. Estudos revelam que esse
achado é bastante frequente no Brasil, conforme assinalam Mamed et al (2019), o
AVC-NE é a gquarta causa de morte registrada no Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade (SIM) em 2015.

O grande numero de pacientes que foram a O&bito apoOs internacdes
hospitalares com o diagnostico de AVC-NE é devido a indefinicdo diagndstica, que
pode ser atribuida a dificuldade em estabelecer um diagnéstico ou a néao
investigacdo. Essa ocorréncia pode ser responsabilidade do profissional que deve
ser capacitado com habilidades e competéncias para avaliacdo diagnostica durante
a sua formacao. Outro fator que pode estar relacionado a essa dificuldade de definir
a classificacdo do AVC relaciona-se a auséncia de ferramentas necessarias no local
de trabalho, como a tomografia computadorizada, auxiliando no diagndstico por
imagem permitindo um diagnostico correto e assertivo. Vale ressaltar que altas
proporcdes de AVC-NE como causa basica de obito diminuem a qualidade da
informagéo sobre as causas de morte e dificultam o planejamento e direcionamento

das acdes e dos servicos de saude (MAMED et al., 2019).
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A linha de cuidado para o AVC que foi instituida pela Portaria MS/GM n° 665,
de 12 de abril de 2012, prople estratégias que ajudam nas verdadeiras
necessidades especificas do cuidado ao paciente diagnosticado com AVC, tendo em
conta 0 aumento da expectativa de vida e consequentemente o envelhecimento da
populacdo brasileira, aumentando os fatores de riscos e dimensionando o0 seu
desafio no SUS. Perante isto, 0 manual de rotinas de atencdo ao AVC, tem como
objetivo apresentar protocolos, escalas e orientacdes aos profissionais de saude no
manejo clinico ao paciente acometido por AVC, permitindo, principalmente, o
alcance da qualificacdo dos profissionais que atuam na atengdo primaria.

E de extrema importancia que os médicos utilizem o manual de rotinas para
atencdo ao AVC na presenca de tais sintomas, principalmente no protocolo de
atendimento pré-hospitalar. A ndo utilizacdo dos protocolos, escalas e orientacées
do manual de rotinas pode trazer prejuizos nos diagnosticos corretos, no
direcionamento do melhor tratamento a ser ofertado ao paciente e prejuizo
imensuravel, assim como, a evolucéo para o o6bito.

De 2009 a 2019, houve uma diminuicdo de Obitos dos pacientes admitidos
nos hospitais no estado da Paraiba com o diagnéstico de AVCh, com exce¢do nos
anos de 2016 até 2018, onde houve um aumento. A Portaria 664 em 2012,
inicialmente aprovou o protocolo clinico e diretrizes terapéuticas — trombodlise no
AVCi agudo. Em 2012 foi aprovada a Portaria 665 que dispde sobre os critérios de
habilitacdo dos estabelecimentos hospitalares como centro de atendimento de
urgéncia aos pacientes com AVC no ambito do SUS, institui o incentivo financeiro e
aprova a linha de cuidados em AVC. Por fim, em 2015, a Portaria foi alterada,
acrescida e revogada pela portaria 800, trazendo um olhar mais humanizado e
melhor acompanhamento ao paciente.

Apesar da diminuicdo das taxas de mortalidade, os valores ainda s&o
considerados altos, representando a segunda causa de morte no mundo e a primeira
no Brasil at¢é o momento antes da pandemia da COVID-19. Nos paises em
desenvolvimento, a mortalidade vem diminuindo e a incidéncia aumentando nos
altimos anos, o que reflete no melhor acompanhamento e a oportunidade de acesso
ao servico de saude para pacientes apos o AVC. Porém, esses pacientes muitas
vezes ficam convivendo com sequelas importantes, que muitas vezes impossibilitam
as atividades da vida diaria e afastam dos seus locais de trabalho por invalidez
(COELI et al., 2010).
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Esse esforco na elaboracdo de diretrizes clinicas e protocolos e,
consequente, constru¢cao de uma linha de cuidados, pode impactar positivamente no
cuidado a pessoa acometida de AVC, tanto ao dar condicbes para diagnosticar
precoce e corretamente, quanto na definicho das condutas terapéuticas mais
adequadas, no sentido de evitar ou minimizar as sequelas advindas da lesé&o
tecidual.

Em relacdo ao AVCi, pode-se constatar na pesquisa, que a faixa etaria mais
acometida foi a partir de 70 anos. Isso corrobora com a pesquisa realizada por Rosa
e colaboradores (2015), e fica evidente, principalmente, no pais onde vivemos, pois
a populacdo vem envelhecendo, trazendo mais riscos de doencas
cerebrovasculares, assim como demostrando na pesquisa realizada pelos autores
Cavalcante e seus colaboradores (2016).

Um dado relevante na pesquisa sdo as faixas etarias de 30 a 39 e 60 a 69
anos, onde foram maiores que as faixas etarias de 40 a 49 anos e 70 a 79 anos,
respectivamente. Isso demostra que as faixas etarias menores vém sendo
impactadas pelo risco de 6bito por AVCi, onde jovens e adultos tém apresentado
com mais frequéncia o indice de AVC nestas popula¢cBes e, consequentemente,
evoluindo ao 6bito. A confirmacdo do diagnostico de AVC no adulto jovem requer
habitualmente uma abordagem mais complexa do que nos individuos mais velhos.
Ainda que estas popula¢cdes partiihem cada vez mais fatores de risco vasculares
tradicionais, a exemplo da hipertensdo, da obesidade e do sedentarismo, existem
fatores de risco menos tradicionais, cuja expressao na populacédo adulta mais jovem
nao pode ser negligenciada (CORREIA, et. al. 2018).

Em relacdo ao AVC-NE pbde-se observar que de 2009 a 2019, nas faixas
etarias de 0 a 14 anos, nenhum caso de 6ébito foi confirmado nos hospitais do estado
da Paraiba. Primeiramente, se deve a escassa incidéncia de AVC nestas faixas
etarias, porém relacionando com os outros tipos de AVC explorados nesta pesquisa,
se torna um dado relevante, pois descarta a possivel indefinicdo diagndstica ou a
falta de equipamentos adequados, como exemplo a tomografia computadorizada.

Em relacdo as consultas de acompanhamento de hipertensos e diabéticos na
atencdo primaria, associados aos pacientes que foram a o6bito sejam por AVCIi,
AVCh ou AVC-NE, no periodo de 2014 a 2019, pode-se observar que o namero de

consultas aumentou significativamente ano apds ano e os numeros de mortes de
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pacientes admitidos nos hospitais manteve-se equiparado, exceto nos anos de 2016
e 2019, onde apresentou um aumento significativo de pacientes que foram a 6bito.

Fazendo uma associacao entre os 6bitos por AVC, sejam eles hemorragicos,
isquémicos e ndo especificados, em 2015 mais que duplicou o nimero de consultas
de hipertensos e diabéticos no estado da Paraiba, apresentando sensivel diminui¢ao
no numero de 6bitos por AVC. No ano de 2017 continuou havendo um aumento de
namero de consultas (613.231), consequentemente houve uma diminuicdo no
namero de mortes por AVC. Tal declinio da taxa de mortalidade por AVC pode
também estar relacionado a um melhor controle dos fatores de risco considerados
evitaveis, como diabetes, hipertensdo arterial sistémica, tabagismo, obesidade e
sedentarismo (OLIVEIRA; SILVA; KLEIN, 2005). Dentre as classificacdes de AVC, o
AVCi pode ter uma interferéncia diretamente da atencdo primaria, através do
controle e acompanhamento dos pacientes diagnosticados com HAS e DM.

O cadastramento de pessoas com hipertensédo e diabetes e 0 consequente
acompanhamento dessas pessoas pelas equipes de saude da familia, tem grande
potencial para contribuir com o controle desses agravos e, assim, evitar a ocorréncia
das doencas secundarias a estas condi¢des, a exemplo do AVC.

Em 2018 e 2019, o numero de consultas diminuiu respectivamente de
565.608 para 516.894. Porém, os numeros de Obitos de pacientes admitidos nos
hospitais do estado da Paraiba diminuiram inicialmente para 535 6Obitos e no ano
seguinte houve um amento significativo de 623 ébitos.

Verifica-se que em toda a série historica prevalece a mortalidade de pessoas
acima de 70 anos, independentemente do tipo de AVC.

No AVCi, observa-se que a faixa de 70 a 79 anos ou mais, prevalece. Exceto
nos anos de 2010, 2011 e 2013, nos quais as pessoas com 80 anos ou mais surgem
com maior numero de oObitos.

Entretanto, h4a uma tendéncia de crescimento na mortalidade por AVCi em
pessoas de 60 a 69 anos entre 2011 e 2016. Dados similares se verificam em
relacdo ao AVC hemorragico. No AVC-NE, a faixa de 80 anos ou mais, apresenta-se
muito superior as demais, o que pode indicar que nessa faixa etaria ha uma menor
investigacao do tipo de AVC.

Embora se apresente com um numero de ébitos inferior as pessoas com mais
idade e ndo se observe tendéncia de crescimento na série analisada, é preocupante

a mortalidade de pessoas jovens, na faixa de 30 a 39 anos.
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A pesquisa revelou que o género feminino foi o mais acometido, sendo
responsavel por 59,5% dos 6bitos por AVC nos hospitais do estado da Paraiba.
Esses dados divergem da maioria da literatura, pois na pesquisa realizada por Vaz e
colaboradores (2020), 54,46% das internacGes por AVC eram do sexo masculino,
assim como na pesquisa de Almeida e Vianna (2018), onde foi analisado o perfil
epidemiologico das internagbes por AVC no estado de Minas Gerais, registrando
que o valor de 54,6% dos pacientes era do sexo masculino. Outra pesquisa,
realizada por Damata et. al. (2016), com o foco no municipio de Picos, no estado do
Piaui, revelou que o sexo masculino foi responsavel por 65% dos casos de AVC.
Todavia, o estudo realizado por Azevedo e colaboradores (2018) apresentou uma
maior incidéncia do género feminino (51%) nas internacdes por AVC no estado da
Paraiba, reforcando que neste estado prevalece a internacdo de mulheres.

Esses dados refletem a atuacdo da mulher na sociedade brasileira, em
especifico no estado da Paraiba, onde a mulher cada vez mais € a provedora da
familia. Hoje, a mulher carrega consigo mesma, inumeras responsabilidades, sendo
elas domésticas, cuidando dos filhos, do marido e dos membros da familia, assim
como, uma luta didria no mundo corporativo, onde a lideranga por cargos mais
elevados concentra-se ainda ao género masculino.

No Brasil, j4& é comprovado que o género feminino vem superando o
masculino nos estudos e na preparacdo de carreiras futuras. Os dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) mostram que 23,5% das mulheres com
mais de 25 anos possuem ensino superior completo, em contrapartida a
porcentagem de homens com a mesma titulacéo, que € de 20,7%.

Segundo a pesquisa realizada pelo IBGE (2019), apesar de mais anos
dedicados aos estudos, elas passaram a ocupar 37,4% dos cargos gerenciais e
recebiam 77,7% do rendimento dos homens em 2019, dado este que comprova uma

diminuicdo de mulheres lideres no pais.
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10 CONSIDERACOES FINAIS

As doencas cerebrovasculares vém se apresentando cada vez mais com uma
maior incidéncia entre as doencas cardiovasculares acarretando um aumento tanto
da morbidade quanto da mortalidade.

A pesquisa trouxe informagdes da tendéncia da mortalidade por AVC e a sua
associacdo com o acompanhamento na atencdo primaria. Os resultados apontam
gue € preciso cuidar da doenca, mas, sobretudo, intensificar em acfes de prevencéao
em fatores de risco para o AVC e garantir o acesso a saude.

A faixa etéria mais acometida € a partir dos 60 anos, porém as camadas mais
jovens, ano a ano, vém apresentando um indicio de casos que leva a um alerta tanto
aos gestores da saude, assim como, a populacédo. Isto poderd representar um
problema de saude publica no futuro, afetando diretamente a classe trabalhadora de
jovens adultos.

Os jovens adultos, principalmente das cidades modernas, a cada dia sdo
desafiados a preparar-se melhor ao mercado de trabalho, assumindo mais
responsabilidades, acumulos de tarefas e com isso tendo um aumento no nivel de
estresse. Pelo fato de nao priorizar a qualidade de vida, ndo levando em conta uma
boa alimentacdo nas horas essenciais, 0 descanso correto, condicdes de trabalho
adequaveis e o ndo uso de alcool e tabagismo, pode proporcionar precocemente a
ocorréncia de um AVC. Muitas vezes, quando a pessoa apresenta tal sensibilidade
em relacdo ao conhecimento apropriado dos fatores de risco, € porque ja teve algum
indicio de AVC, méa qualidade de vida e/ou se encontra em uma idade avancada.

Apesar do aumento do numero de consultas e acompanhamento de
hipertensos e diabéticos na atencéo primaria, o numero de 6bitos apos o diagndstico
de AVC hemorragico, isquémico ou ndo especificado permaneceu alto. Para que
ocorra uma diminuicdo, nas taxas de mortalidade, torna-se necessaria a implantacéo
de melhorias nas préticas preventivas, como 0 acesso aos servigos de saude, nas
quais, pacientes hipertensos e diabéticos sao fatores de risco.

A grande maioria dos dados coletados foram classificados como AVC-NE, o
gue mostra uma possivel falta de notificacdo ou uma indefinicdo diagndstica no
sistema de salude que pode ter origem no descaso do profissional ou na auséncia da
disponibilidade de ferramentas que auxiliam no diagnostico preciso e correto. Isto é

um assunto primordial deste estudo, pois tais indefinicbes do tipo de AVC, interfere
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principalmente nas acdes de prevencdo que podem ter origem na atencao primaria.
Sendo assim, se torna dificil avaliar a atencdo priméria no que diz respeito a AVCh,
pois os numeros de AVC-NE podem ter uma interferéncia significativa.

O Ministério da Saude junto com o0s seus gestores deve tomar medidas
urgentes quanto aos diagndsticos de AVC-NE, pois isto, mostra uma fragilidade no
sistema de saude, com consequéncias agindo diretamente na atenc@o primaria em
relacdo a tomada de decisbes quanto as acbes direcionadas em especial a
hipertenséo e diabetes mellitus.

Este estudo apresenta como limitagdo a auséncia de acompanhamento de
hipertensos e diabéticos na atencéo priméria no periodo de 2009 até 2013, onde os
dados néo foram disponibilizados para a consulta, pelo DATASUS, impossibilitando
uma analise de cinco anos.

A partir desta pesquisa pode-se aplicar o0 mesmo modelo estatistico de
mediagdo para outros estados da regido do nordeste, analisando a tendéncia e a
associacdo do acompanhamento da atencdo primaria, onde uma variavel pode
influenciar a outra.

O estudo permitiu evidenciar que o AVC ainda continua sendo um tema
preocupante para 0s gestores em saude e instituicdes publicas, de modo que a
pesquisa auxilia no melhor direcionamento no processo de tomada de decisdo no
nivel de atencéo primaria a saude, proporcionado melhorias na qualidade do sistema

no estado da Paraiba.
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Apéndice A - CID 10: GRUPO ENTRE 160 E 169

Doencas cerebrovasculares.

CATEGORIA DESCRICAO: AVC HEMORRAGICO
160 Hemorragia subaracnodidea
Hemorragia subaracndéidea proveniente do sifdo e da bifurcacédo da
1600 carétida
160.1 Hemorragia subaracnoéidea proveniente da artéria cerebral média
Hemorragia subaracndéidea proveniente da artéria comunicante
102 anterior
Hemorragia subaracnoéidea proveniente da artéria comunicante
1603 posterior
160.4 Hemorragia subaracndéidea proveniente da artéria basilar
160.5 Hemorragia subaracnoéidea proveniente da artéria vertebral
Hemorragia subaracndidea proveniente de outras artérias
1606 intracranianas
Hemorragia subaracnoéidea proveniente de artéria intracraniana néo
1007 especificada
160.8 Outras hemorragias subaracndideas
160.9 Hemorragia subaracndidea néo especificada
161 Hemorragia intracerebral
161.0 Hemorragia intracerebral hemisférica subcortical
161.1 Hemorragia intracerebral hemisférica cortical
161.2 Hemorragia intracerebral hemisférica ndo especificada
161.3 Hemorragia intracerebral do tronco cerebral
161.4 Hemorragia intracerebral cerebelar
161.5 Hemorragia intracerebral intraventricular
161.6 Hemorragia intracerebral de mdaltiplas localizagtes
161.8 Outras hemorragias intracerebrais
161.9 Hemorragia intracerebral ndo especificada
162 Outras hemorragias intracranianas nao-traumaticas
162.0 Hemorragia subdural (aguda) (ndo-traumatica)



http://cid.ninsaude.com/cid/i60/hemorragia-subaracnoide.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i60/hemorragia-subaracnoide.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i600/hemorragia-subaracnoide-proveniente-do-sifao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i600/hemorragia-subaracnoide-proveniente-do-sifao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i600/hemorragia-subaracnoide-proveniente-do-sifao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i601/hemorragia-subaracnoide-proveniente-da-arteri.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i601/hemorragia-subaracnoide-proveniente-da-arteri.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i602/hemorragia-subaracnoide-proveniente-da-arteri.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i602/hemorragia-subaracnoide-proveniente-da-arteri.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i602/hemorragia-subaracnoide-proveniente-da-arteri.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i603/hemorragia-subaracnoide-proveniente-da-arteri.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i603/hemorragia-subaracnoide-proveniente-da-arteri.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i603/hemorragia-subaracnoide-proveniente-da-arteri.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i604/hemorragia-subaracnoide-proveniente-da-arteri.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i604/hemorragia-subaracnoide-proveniente-da-arteri.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i605/hemorragia-subaracnoide-proveniente-da-arteri.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i605/hemorragia-subaracnoide-proveniente-da-arteri.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i606/hemorragia-subaracnoide-proveniente-de-outras.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i606/hemorragia-subaracnoide-proveniente-de-outras.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i606/hemorragia-subaracnoide-proveniente-de-outras.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i607/hemorragia-subaracnoide-proveniente-de-arteri.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i607/hemorragia-subaracnoide-proveniente-de-arteri.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i607/hemorragia-subaracnoide-proveniente-de-arteri.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i608/outras-hemorragias-subaracnoides.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i608/outras-hemorragias-subaracnoides.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i609/hemorragia-subaracnoide-nao-especificada.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i609/hemorragia-subaracnoide-nao-especificada.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i61/hemorragia-intracerebral.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i61/hemorragia-intracerebral.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i610/hemorragia-intracerebral-hemisferica-subcorti.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i610/hemorragia-intracerebral-hemisferica-subcorti.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i611/hemorragia-intracerebral-hemisferica-cortical.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i611/hemorragia-intracerebral-hemisferica-cortical.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i612/hemorragia-intracerebral-hemisferica-nao-espe.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i612/hemorragia-intracerebral-hemisferica-nao-espe.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i613/hemorragia-intracerebral-do-tronco-cerebral.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i613/hemorragia-intracerebral-do-tronco-cerebral.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i614/hemorragia-intracerebral-cerebelar.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i614/hemorragia-intracerebral-cerebelar.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i615/hemorragia-intracerebral-intraventricular.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i615/hemorragia-intracerebral-intraventricular.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i616/hemorragia-intracerebral-de-multiplas-localiz.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i616/hemorragia-intracerebral-de-multiplas-localiz.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i618/outras-hemorragias-intracerebrais.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i618/outras-hemorragias-intracerebrais.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i619/hemorragia-intracerebral-nao-especificada.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i619/hemorragia-intracerebral-nao-especificada.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i62/outras-hemorragias-intracranianas-nao-traumat.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i62/outras-hemorragias-intracranianas-nao-traumat.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i620/hemorragia-subdural-aguda--nao-traumatica.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i620/hemorragia-subdural-aguda--nao-traumatica.html
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162.1 Hemorragia extradural ndo-traumatica
162.9 Hemorragia intracraniana (ndo-traumatica) nao especificada
CATEGORIA DESCRICAO: AVC ISQUEMICO
163 Infarto cerebral
163.0 Infarto cerebral devido a trombose de artérias pré-cerebrais
163.1 Infarto cerebral devido a embolia de artérias pré-cerebrais
Infarto cerebral devido a ocluséo ou estenose néo especificadas de
1632 artérias pré-cerebrais
163.3 Infarto cerebral devido a trombose de artérias cerebrais
163.4 Infarto cerebral devido a embolia de artérias cerebrais
Infarto cerebral devido a oclusédo ou estenose néo especificadas de
1635 artérias cerebrais
163.6 Infarto cerebral devido a trombose venosa cerebral ndo-piogénica
163.8 Outros infartos cerebrais
163.9 Infarto cerebral ndo especificado
Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorragico ou
o4 isquémico
Oclusao e estenose de artérias pré-cerebrais que nado resultam em
165 infarto cerebral
165.0 Ocluséo e estenose da artéria vertebral
165.1 Oclusao e estenose da artéria basilar
165.2 Oclusao e estenose da artéria carotida
165.3 Oclusao e estenose de artérias pré-cerebrais multiplas e bilaterais
165.8 Oclusao e estenose de outra artéria pré-cerebral
165.9 Oclusao e estenose de artérias pré-cerebrais ndo especificadas
Oclusao e estenose de artérias cerebrais que nao resultam em
160 infarto cerebral
166.0 Oclusao e estenose da artéria cerebral média
166.1 Oclusao e estenose da artéria cerebral anterior
166.2 Oclusao e estenose da artéria cerebral posterior
166.3 Ocluséo e estenose de artérias cerebelares
166.4 Oclusao e estenose de artérias cerebrais, multiplas e bilaterais



http://cid.ninsaude.com/cid/i621/hemorragia-extradural-nao-traumatica.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i621/hemorragia-extradural-nao-traumatica.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i629/hemorragia-intracraniana-nao-traumatica-nao-e.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i629/hemorragia-intracraniana-nao-traumatica-nao-e.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i63/infarto-cerebral.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i63/infarto-cerebral.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i630/infarto-cerebral-devido-a-trombose.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i630/infarto-cerebral-devido-a-trombose.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i631/infarto-cerebral-devido-a-embolia.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i631/infarto-cerebral-devido-a-embolia.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i632/infarto-cerebral-devido-a-oclusao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i632/infarto-cerebral-devido-a-oclusao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i632/infarto-cerebral-devido-a-oclusao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i633/infarto-cerebral-devido-a-trombose.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i633/infarto-cerebral-devido-a-trombose.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i634/infarto-cerebral-devido-a-embolia.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i634/infarto-cerebral-devido-a-embolia.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i635/infarto-cerebral-devido-a-oclusao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i635/infarto-cerebral-devido-a-oclusao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i635/infarto-cerebral-devido-a-oclusao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i636/infarto-cerebral-devido-a-trombose-venosa.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i636/infarto-cerebral-devido-a-trombose-venosa.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i638/outros-infartos-cerebrais.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i638/outros-infartos-cerebrais.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i639/infarto-cerebral-nao-especificado.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i639/infarto-cerebral-nao-especificado.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i64/acidente-vascular-cerebral-nao-especificado-c.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i64/acidente-vascular-cerebral-nao-especificado-c.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i64/acidente-vascular-cerebral-nao-especificado-c.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i65/oclusao-e-estenose-de-arterias-pre.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i65/oclusao-e-estenose-de-arterias-pre.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i65/oclusao-e-estenose-de-arterias-pre.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i650/oclusao-e-estenose-da-arteria-vertebral.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i650/oclusao-e-estenose-da-arteria-vertebral.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i651/oclusao-e-estenose-da-arteria-basilar.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i651/oclusao-e-estenose-da-arteria-basilar.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i652/oclusao-e-estenose-da-arteria-carotida.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i652/oclusao-e-estenose-da-arteria-carotida.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i653/oclusao-e-estenose-de-arterias-pre.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i653/oclusao-e-estenose-de-arterias-pre.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i658/oclusao-e-estenose-de-outra-arteria.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i658/oclusao-e-estenose-de-outra-arteria.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i659/oclusao-e-estenose-de-arterias-pre.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i659/oclusao-e-estenose-de-arterias-pre.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i66/oclusao-e-estenose-de-arterias-cerebrais.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i66/oclusao-e-estenose-de-arterias-cerebrais.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i66/oclusao-e-estenose-de-arterias-cerebrais.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i660/oclusao-e-estenose-da-arteria-cerebral.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i660/oclusao-e-estenose-da-arteria-cerebral.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i661/oclusao-e-estenose-da-arteria-cerebral.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i661/oclusao-e-estenose-da-arteria-cerebral.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i662/oclusao-e-estenose-da-arteria-cerebral.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i662/oclusao-e-estenose-da-arteria-cerebral.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i663/oclusao-e-estenose-de-arterias-cerebelares.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i663/oclusao-e-estenose-de-arterias-cerebelares.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i664/oclusao-e-estenose-de-arterias-cerebrais.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i664/oclusao-e-estenose-de-arterias-cerebrais.html
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166.8 Ocluséo e estenose de outra artéria cerebral
166.9 Oclusao e estenose de artéria cerebral ndo especificada
169 Sequelas de doencas cerebrovasculares
1690 Sequelas de hemorragia subaracnodidea
1691 Sequelas de hemorragia intracerebral
1692 Sequelas de outras hemorragias intracranianas néo traumaticas
1693 Sequelas de infarto cerebral
Sequelas de acidente vascular cerebral ndo especificado como
1694 hemorragico ou isquémico
o Sequelas de outras doencas cerebrovasculares e das nao

especificadas



http://cid.ninsaude.com/cid/i668/oclusao-e-estenose-de-outra-arteria.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i668/oclusao-e-estenose-de-outra-arteria.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i669/oclusao-e-estenose-de-arteria-cerebral.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i669/oclusao-e-estenose-de-arteria-cerebral.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i69/seq%C3%BCelas-de-doencas-cerebrovasculares.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i69/seq%C3%BCelas-de-doencas-cerebrovasculares.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i690/seq%C3%BCelas-de-hemorragia-subaracnoidea.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i690/seq%C3%BCelas-de-hemorragia-subaracnoidea.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i691/seq%C3%BCelas-de-hemorragia-intracerebral.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i691/seq%C3%BCelas-de-hemorragia-intracerebral.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i692/seq%C3%BCelas-de-outras-hemorragias-intracranianas.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i692/seq%C3%BCelas-de-outras-hemorragias-intracranianas.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i693/seq%C3%BCelas-de-infarto-cerebral.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i693/seq%C3%BCelas-de-infarto-cerebral.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i694/seq%C3%BCelas-de-acidente-vascular-cerebral-nao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i694/seq%C3%BCelas-de-acidente-vascular-cerebral-nao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i694/seq%C3%BCelas-de-acidente-vascular-cerebral-nao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i698/seq%C3%BCelas-de-outras-doencas-cerebrovasculares.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i698/seq%C3%BCelas-de-outras-doencas-cerebrovasculares.html
http://cid.ninsaude.com/cid/i698/seq%C3%BCelas-de-outras-doencas-cerebrovasculares.html

Apendice B- Scripts

TESTE DE SOBEL, AROIAN e GOODMAN

library(bda)

Nuno <-read.csv2("G:/NunoMediacado.csv", header=T)
attach(Nuno)
mediation.test(Hiperdia,Ano,Mortalidade)

Sobel Aroian Goodman
z.value -0.7142555 -0.6668618 -0.7734416
p.value 0.4750692 0.5048604 0.4392611
Warning message:
In mediation.test(Hiperdia, Ano, Mortalidade) :
the number of records might be too small

kkkkkkkkkkkkkkkkkhkkkkkkkkkhkkkhkkkkkkkkkkkkkkkkkk

#Comando para a mediacao
mediation.test(mv,iv,dv)

# mv = variavel mediadora
# iv = variavel independente
# dv = variavel dependente

Summary of Mediation Analysis using Bayesian Regression Models

Mediator Model QOutcome Model
fiM| T X) fty |TM,X)
: \ / Summarize
Results

Causal Mediation Analysis

m.out <- mediate(model.m, model.y, ...

!

Sensitivity Analysis

Figure 1: The Diagram Illustrating the Use of the Software mediation. Users first fit the medi-
ator and outcome models. Then, the function mediate conducts causal mediation analysis while
medsens implements sensitivity analysis. The functions summary and plot help users interpret the
results of these analyses.
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library("mediation")

Nuno <-read.csv2("G:/NunoMediacado.csv", header=T)
attach(Nuno)

model.m <- Im(Hiperdia ~ Ano, data = Nuno)

model.y <- Im(Mortalidade ~ Ano + Hiperdia, data = Nuno)

#out.1 <- mediate(model.m, model.y, sims = 1000, boot = TRUE, treat = "Ano",
mediator = "Hiperdia")

out.2 <- mediate(model.m, model.y, sims = 1000, treat = "Ano", mediator =
"Hiperdia")

summary(out.2)

plot(out2)

Causal Mediation Analysis
Quasi-Bayesian Confidence Intervals
Estimate 95% CI Lower 95% CI Upper p-value
ACME -8.901  -40.094 16.1 0.49
ADE 17.768  -12.631 50.4 0.29
Total Effect 8.867  -15.125 329 0.43
Prop. Mediated -0.254  -11.989 129 0.73

Sample Size Used: 6

Simulations: 1000

ACME —

ADE —

Total _| i .
Effect |

-40 -20 0 20 40 60
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This vignettes demonstrates the mediation()-function. Before we start, we fit some
models, including a mediation-object from the mediation-package, which we use for
comparison with brms and rstanarm.

library(bayestestR)

library(mediation)

library(brms)

library(rstanarm)

# load sample data
data(jobs)

set.seed(123)

# linear models, for mediation analysis

bl <- Im(job_seek ~ treat + econ_hard + sex + age, data = jobs)

b2 <- Im(depress2 ~ treat + job_seek + econ_hard + sex + age, data = jobs)

# mediation analysis, for comparison with brms
m1l <- mediate(bl, b2, sims = 1000, treat = "treat", mediator = "job_seek")
# Fit Bayesian mediation model in brms
f1 <- bf(job_seek ~ treat + econ_hard + sex + age)
f2 <- bf(depress2 ~ treat + job_seek + econ_hard + sex + age)
m2 <- brm(f1 + f2 + set_rescor(FALSE), data = jobs, cores = 4)
# Fit Bayesian mediation model in rstanarm
m3 <- stan_mvmer(

list(job_seek ~ treat + econ_hard + sex + age + (1 | occp),

depress2 ~ treat + job_seek + econ_hard + sex + age + (1 | occp)),

data = jobs,
cores =4,
refresh =0

)

mediation() is a summary function, especially for mediation analysis, i.e. for
multivariate response models with casual mediation effects.

In the models m2 and m3, treat is the treatment effect and job_seek is the mediator
effect. For the brms model (m2), f1 describes the mediator model and f2describes the
outcome model. This is similar for the rstanarm model.

mediation() returns a data frame with information on the direct effect (median value of
posterior samples from treatment of the outcome model), mediator effect (median
value of posterior samples from mediator of the outcome model), indirect
effect(median value of the multiplication of the posterior samples from mediator of the
outcome model and the posterior samples from treatment of the mediation model)
and the total effect (median value of sums of posterior samples used for the direct
and indirect effect). The proportion mediated is the indirect effect divided by the total
effect.

The simplest call just needs the model-object.

# for brms

mediation(mz2)

#> # Causal Mediation Analysis for Stan Model
#>

#> Treatment: treat

#> Mediator : job_seek
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#> Response : depress2

#>

#> Effect | Estimate | 89% ETI

#> SR ———

#> Direct Effect (ADE) | -0.040|[-0.110, 0.031]
#> Indirect Effect (ACME) | -0.015| [-0.036, 0.004]

#> Mediator Effect | -0.240 | [-0.285, -0.195]
#> Total Effect | -0.055|[-0.129, 0.018]
#H>

#> Proportion mediated: 28.14% [-71.11%, 127.40%)]

# for rstanarm

mediation(m3)

#> # Causal Mediation Analysis for Stan Model

#H>

#> Treatment: treat

#> Mediator : job_seek

#> Response : depress2

#H>

#> Effect | Estimate | 89% ETI

#> S —

#> Direct Effect (ADE) | -0.040][-0.111, 0.031]
#> Indirect Effect (ACME) | -0.018 | [-0.037, 0.002]

#> Mediator Effect | -0.241|[-0.286, -0.197]
#> Total Effect | -0.057|[-0.130, 0.017]
#>

#> Proportion mediated: 30.59% [-75.65%, 136.82%]

Typically, mediation() finds the treatment and mediator variables automatically. If this
does not work, use the treatment and mediator arguments to specify the related
variable names. For all values, the 89% credible intervals are calculated by default.
Use ci to calculate a different interval.

Here is a comparison with the mediation package. Note that the summary()-output of
the mediation package shows the indirect effect first, followed by the direct effect.

summary(ml)

#>

#> Causal Mediation Analysis

#>

#> Quasi-Bayesian Confidence Intervals

#>

#> Estimate 95% CI Lower 95% CI Upper p-value
#> ACME -0.0157  -0.0387 0.01 0.19

#> ADE -0.0438  -0.1315 0.04 0.35

#> Total Effect -0.0595 -0.1530 0.02 0.21
#> Prop. Mediated 0.2137  -2.0277 2.70 0.32
#>

#> Sample Size Used: 899

#>

#>

#> Simulations: 1000
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mediation(m2, ci = .95)

#> # Causal Mediation Analysis for Stan Model

#H>

#> Treatment: treat

#> Mediator : job_seek

#> Response : depress2

#H>

#> Effect | Estimate | 95% ETI

#> S —

#> Direct Effect (ADE) | -0.040 | [-0.124, 0.046]
#> Indirect Effect (ACME) | -0.015 | [-0.041, 0.008]

#> Mediator Effect | -0.240 | [-0.294, -0.185]
#> Total Effect | -0.055 | [-0.145, 0.034]
#>

#> Proportion mediated: 28.14% [-181.46%, 237.75%)]

mediation(m3, ci = .95)

#> # Causal Mediation Analysis for Stan Model

#H>

#> Treatment: treat

#> Mediator : job_seek

#> Response : depress2

#>

#> Effect | Estimate | 95% ETI

#> A ——

#> Direct Effect (ADE) | -0.040|[-0.129, 0.048]
#> Indirect Effect (ACME) | -0.018 | [-0.042, 0.006]

#> Mediator Effect | -0.241|[-0.296, -0.187]
#> Total Effect | -0.057|[-0.151, 0.033]
#>

#> Proportion mediated: 30.59% [-221.09%, 282.26%]

If you want to calculate mean instead of median values from the posterior samples,
use the centrality-argument. Furthermore, there is a print()-method, which allows to
print more digits.

m <- mediation(m2, centrality = "mean"”, ci = .95)

print(m, digits = 4)

#> # Causal Mediation Analysis for Stan Model

#>

#> Treatment: treat

#> Mediator : job_seek

#> Response : depress2

#>

#> Effect | Estimate | 95% ETI

#> S —

#> Direct Effect (ADE) | -0.0395 | [-0.1237, 0.0456]

#> Indirect Effect (ACME) | -0.0158 | [-0.0405, 0.0083]

#> Mediator Effect | -0.2401 | [-0.2944, -0.1846]
#> Total Effect | -0.0553 | [-0.1454, 0.0341]
#>

#> Proportion mediated: 28.60% [-181.01%, 238.20%]



As you can see, the results are similar to what the mediation package produces for
non-Bayesian models.

76



Anexo 1- Protocolo de Atendimento Pré-Hospitalar do Acidente Vascular Cerebral

Regulacdo Médica- AVC com Menos de 4,5 horas de evolucéao

Quadro Clinico

Fragueza ou dorméncia subitas em um lado do corpo

Confusdo, dificuldade pra falar ou entender de inicio subito

Dificuldade subita para enxergar com um ouambos os olhos
Dificuldade subita para andar,tontura ou incoordenacao de inicio subito

Cefaleia intensa e subita sem causa aparente

o o o o 0o oo

Outros sintomas neuroldgicos focais agudos sugestivosde AVC

Data de inicio dos sintomas: Hora do inicio dos sintomas:

Acordou com sintomas? [ISIM [INAO
Ultima vez em que foi visto semdintomas:
AVC Hiperagudo? [SIM [NAO

Regulacdo Médica Local

CINCINATTI

1) Dé um sorriso. [INormal [JAlterado

2)Levante os Bracgos. [INormal [JAlterado

3)Fale a frase: “O Brasil é o pais do Futebol”. [INormal [Alterado

Alertas de possivel exclusédo para AVC HIPERAGUDO

[IGlicemia <50mg/dL [ICrise Convulsiva [ Sindrome demencial [JPreviamente
acamado

Contra-indicagfes possiveis para trombdlise:

CTrauma craniano importante recente [ICirurgia extensa recente [IHemorragia
Recente [JAVC hemorragico prévio

Fatores de Risco cerebrovascular conhecidos:

IHAS ['DM [1Tabagismo [ Dislipidemia [JAVC/ AIT prévio [ IFibrilacdo atrial TIIAM
previo

Sinais Vitais

PA_ mmHg FC FR Sat. 02 % HGT_
Glasgow




Conduta

CJOximetria [JOxigénio mascara de Sa0O2 <92% [IVentilagdo ambu mascara
Cintubacéo

JAcesso Venoso [ISF 0,9% [IN&o reduzir PA [IMonitorizacdo Cardiaca
"ICabeceira Reta

"Hora de inicio dos sintomas ] Outro

Remocéo

Hospitall [Hospital2 [JHopsital3 [JOutro

‘IContato no destino "IHora da chegada no
destino
Assinatura Data: [/ [/

Fonte: Adaptado Samu Porto Alegre
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PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

Regulagao Médica — AVC com menos de 4,5 horas de evolugao

QUADRO CLINICO

_ Fraqueza ou dorméncia stbitas em um lado do corpo

C Confusdo, dificuldade pra falar ou entender de inicio subito.
T Dificuldade subita para enxergar com um ou ambos os olhos.
C Dificuldade subita para andar, tontura ou incoordenacao de inicio stbito.
C Cefaléia intensa e subita sem causa aparente.

T Outros sintomas neurolégicos focais agudos sugestivos de AVC

Hora do inicio dos sintomas:
Ultima vez em que foi visto sem sintomas:

Data inicio dos sintomas:
Acordou com sintomas ZSIM ZNAO

AVC Hiperagudo? ZSIM Z”NAO
Regulagdo Médica Local
1) Dé um sorriso 2) Levante os Bragos 3) Fale a frase: O Brasil é o
2 €. < pais do futebol.
\".'- ; \:f)ﬂ Y ‘:% 1
=% > ] ,« - M
/t\ -~ 1‘!” .F “Normal  _Alterado
e S i 4\
“Normal CAlterado ~Normal  "Alterado

Alertas de possivel exclusdo para AVC HIPERAGUDO:

CGlicemia < 50 mg/dL  "Crise convulsiva CSindrome demencial “Previamente acamado
Contra-indicagdes possiveis para trombdlise:
CTrauma craniano importante recente

CCirurgia extensa recente

Hemorragia recente ZAVC hemorragico prévio
Fatores de risco cerebrovascular conhecidos:
CHAS DM CTabagismo CDislipidemia _AVC/AIT prévio CFibrilacdo atrial ZIAM

SINAIS VITAIS

Sat. 02 % HGT
CONDUTA

~ Oximetria  Oxigénio mascara se Sa0; <92% [ Ventilagao ambu mascara

C Acessovenoso _SF0,9% — Ndoreduzir PA _ Monitorizacdo Cardiaca

CHora de inicio dos sintomas _ Outro

T Hospitall T Hospital2 T Hospital3 = Qutro

_ Contato no destino — Hora da chegada no destino

Assinatura Data

Glasgow

_ Intubagao
_ Cabeceira reta
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Fluxograma de Atendimento doAcidente Vascular Cerebral Agudo

Chegada ao Servico de Emergéncia

Tempo Zero

-Dificuldade Visual;
-Dificuldade de falar;

Sinais de AVC inicio subito de:
-Perda de Forga, sensibilidade;

-Cefaleia intensa subita; L
-Desiquilibrio, tontura.

Inicio dos sintomas < 4 horas?

D 7

[

Sim

Sala de Urgéncia ouUnidade de AVC ou Unidade Vascular UTI

Nao
I

TC sem contraste,
conforme rotina

Médico Emergencista
-Confirmar tempo dos sintomas;
-Acionar Equipe de AVC;

Enfermeira
-Acionar Coleta de exames;
-Cabeceira reta, sinais vitais (PA,

10min -Solicitar TC de cranio sem contraste, | MCC), HTG, 2 Abocaths calibrosos, SF
hemograma, plaquetas, TP, KTTP, IV, ECG
glicemia, Na, K, creatinina; -Tratar Tax i 37,5, hipoxemia,
-Aplicar escala de AVC do NIH. hipoglicemia ou hiperglicemia (i 160)
Neurologista
-Confirmar Hipotese;
-Revisar inicio dos sintomas;
-Escala NIH;
45min TC com sangue?

Nao

Critérios de exclusdo para trombdlise

Sangramento cerebral?

Sim

|

Nao

Sim

Protocolo de Hemorragia Cerebral

r

Nao

Sim

rtPA IV 0,9mg/kg,

-Administrar ASS 100 a

60min

com rtPA

10% bolus restante 300 mg/dia <
em 1 hora -Manejar parametros
Trombadlise IV -Administrar ASS 300 mg <

Agudo

-Maneiar parametros fisioldgicos

Fonte: Fonte: Diretrizes Sociedade Brasileira de Doencas Cerebrovasculares 2012 e Portarian2664/2012 do Ministério da Satde.




Investigacao Etioldgica do AVC
Exames de sangue:
—Lipidograma (LDL e HDL colesterol)
—Triglicerideos
—Acido trico
-Glicemia de jejum
—-Hemograma completo
-Urinalise
-Ureia e creatinina
- Sorologia para Chagas: RIF para Chagas
—-Sorologia para sifilis: VDRL e FTAABS
—Coagulograma: TP e TTPA
-Velocidade de hemossedimentacéo
-Proteina C reativa
—Eletroforese de proteinas (suspeita de arterite temporal)
Eletrocardiograma
Raio X de torax
Exames de Doppler
EcoDoppler de artérias vertebrais e artérias caroétidas
— Doppler transcraniano
— Ecocardiograma transtoracico

- Ecocardiograma transesofagico com Bubble Test *

Exames de neuroimagem
—Ressonancia magnética do cranio*
—Angiorressonancia ou angiotomografia dos vasos extra ou intracranianos*

—Arteriografia digital*

* Estes exames serao solicitados em casos selecionados.
**Solicitar avaliacdo do cardiologista para investigar coronariopatia em pacientes

com doenca ater- matosa carotidea, mesmo que assintomaticos.
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Prevencao Secundaria do AVC
Antiagregacao plaquetéria
AVCI ou AlTs néo cardioembolico: AAS 100 — 300mg/dia ou clopidogrel
75mg/dia (se houver intolerancia ao AAS ou recorréncia do AVC com fatores de
risco controlados).
Hipertensao
Iniciar tratamento apds a fase aguda. Pressdo-alvo a ser atingida:
120/80mmHg. A primeira escolha é diurético ou a combinacao de diurético e ini-
bidor da enzima conversora de angiotensina (leca).
Diabete
Pacientes com diabete devem ter um controle rigoroso de pressao ar-
terial (com leca ou com os bloqueadores do receptor da angiotensina) e lipidios
(alvo de LDL < 70mg/dL). A glicemia deve ser normal ou préxima do normal (alvo
de hemoglobina glicosilada < 7%).
Lipidios
Utilizar estatina em pacientes com AVCI ou AIT com hipercolesterole- mia
(alvo LDL < 100mg/dL). Em pacientes com alto risco vascular, o alvo é de LDL
< 70mg/dL (pacientes com doenca cardiovascular estabelecida associada a mul-
tiplos fatores de risco maiores e mal controlados, especialmente DM; multiplos
fatores de risco de sindrome metabdlica, principalmente triglicerideos > 200mg/ dL
e HDL < 40mg/dL; pacientes com doenc¢a coronariana; pacientes com esteno- se
carotidea, AVC aterotrombotico).
Pacientes com AVCI ou AIT de origem presumivelmente aterotrombdti- ca
devem usar estatina, mesmo que apresentem o colesterol normal.
Pacientes com HDL baixo sdo candidatos a tratamento com niacina ou
genfibrozil.
Fibrilacéo atrial
Para pacientes com AVC isquémico ou AIT com fibrilacdo atrial persis-
tente ou paroxistica devem iniciar profilaxia com anticoagulacéo oral com ajuste
da dose da warfarina (RNI entre 2 e 3 — alvo 2,5). O aumento da idade isolada-
mente ndo é contraindicacdo para o0 uso do anticoagulante oral. Apesar de néo
haver consenso na literatura, depois de AIT ou AVC menor, a anticoagulagao pode
ser iniciada imediatamente. Casos moderados podem ser iniciados em 5 a 7 dias

e, quando a éarea infartada é extensa, o tempo minimo para o inicio da anticoa-
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gulacéo pos-AVC é de algumas semanas (2 semanas), recomendando-se analise
individualizada dos casos. Em pacientes com contraindica¢do social a anticoagu-
lacdo oral (dificuldade em aderir ao controle do RNI), a profilaxia deve ser feita
com AAS 100 + clopidogrel 75mg/dia ou, atualmente, preferivelmente com os
novos anticoagulantes orais (dabigatram 150mg 2x/dia ou rivaroxaban 20mg 1x/
dia — ver contraindicacdes e ajuste de dose). Em pacientes com contraindicagédo a
anticoagulacdo oral, devido a um maior risco de sangramento cerebral, € reco-
mendado AAS (300mg/dia).

Outras indicacdes de anticoagulacao:

Infarto agudo do miocardio (IAM) e trombo no ventriculo esquerdo (TVE)

Para pacientes com AVC isquémico causado por IAM e se ha identifi-
cacao de trombo mural no ventriculo esquerdo pelo ecocardiograma ou outro
método de imagem, a anticoagulacéo oral € aceitavel, com alvo de RNI entre 2,0

-3,0, podendo variar o tempo de anticoagulagcdo de 3 meses a mais de 1 ano
(Classe lla, Nivel B).

O AAS pode ser usado conjuntamente para o paciente com doenca ar-
terial coronariana isquémica durante a terapia de anticoagulacao oral, em doses
de 100mg, preferencialmente tendo forma de apresentacdo como liberacdo en-
térica (Classe lla, Nivel A).

Cardiomiopatia

Para os pacientes com AVC isquémico ou AIT gque tem cardiomiopatia
dilatada, warfarina (RNI, 2-3) ou terapia de antiagregacéo plaquetaria, pode ser
considerada para prevencao de recorréncia de eventos (Classe llb, Nivel C).
Forame oval patente

Terapia de anticoagulacdo pode ser indicada para alguns subgrupos de
pacientes quando o forameoval patente for considerado a causa do evento
vascular, principalmente quando se tem associacdo com trombose venosa pro-
funda, aneurisma septo atrial ou estados de hipercoagulabilidade devido ao risco
de embolizacdo paradoxal (Classe V).

Doencga valvar cardiaca

Doenca reumatica de valva mitral (DRVM)
Para pacientes com AVC isquémico ou AIT que tem DRVM, tendo-se

presenca ou ndo de FA, anticoagulacédo por longo prazo com warfarina € deseja-
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vel, com um alvo de RNI de 2,5 (faixa: 2,0 — 3,0) (Classe lla, Nivel C).

Agentes antiagregantes plaquetarios ndo devem ser rotineiramente adi-
cionados a heparina devido ao risco adicional de sangramento (Classe Il, Nivel C).

Para pacientes com AVC isquémico ou AIT com DRVM, estando ou nao
presente a FA, tendo-se recorréncia do embolismo em vigéncia do uso da warfa-
rina, a adicdo de AAS 100mg é sugerida (Classe lla, Nivel C).

Calcificacao anular da valva mitral

Para pacientes com AVC isquémico que tém regurgitacdo mitral resul-
tante da calcificacdo da valva sem FA, antiagregante plaquetario ou terapia com
warfarina podem ser considerados (Classe llb, Nivel C).

Protese valvar cardiaca

Para pacientes com AVC isquémico ou AIT portadores de valvas cardi-
acas mecanicas, anticoagulacéo oral é recomendada, com RNI alvo de 3,0 (faixa
entre 2,5-3,5).

Para pacientes com AVC isquémico ou AIT portadores de protese car-
diaca biolégica com nenhuma fonte de tromboembolismo, anticoagulacdo com
warfarina (RNI: 2,0-3,0) pode ser considerada (Classe llb, Nivel C).

Estenose carotidea

Para pacientes com AVCI/AIT < 6 meses e estenose carotidea ipsilateral
= 70%, esta indicada endarterectomia, de preferéncia dentro de 2 semanas do
evento. Para estenose carotidea ipsilateral entre 50% e 69%, € recomendada en-
darterectomia, dependendo das caracteristicas dos pacientes: idade (pacientes >
75 anos tém maior beneficio), sexo (homem tem efeito protetor maior), comor-
bidades e severidade dos sintomas (sintomas hemisféricos tém maior beneficio do
que amaurose fugaz). Nao ha indicacédo de endarterectomia em estenose < 50%.
Angioplastia com stent pode ser considerada quando realizada por médicos
experientes, com morbimortalidade de 4-6% em pacientes com estenose = 70%
dificil de acessar cirurgicamente, pacientes com condi¢ces médicas que aumen-
tariam muito o risco cirurgico, estenose carotidea pés-radiacdo ou reestenose pos-

endarterectomia.
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Anexo 2 — Parecer do Comité de Etica
Pendencia

Prezado Nuno,Esse projeto ndo necessita de analise ética através do comité de
ética em pesquisa-CEP, por se tratar de pesquisa com coleta de dados de
informacdes abertas e secundarias, representados aqui pelo sistema de informacdo
hospitalar -sih, do SUS. Conforme foi indicado na metodologia do seu
projeto.Sugiro que retire da plataformaAtt,Samira R. Lima

Fechad




