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Introducao: A doenca cerebrovascular (DCBV) é a segunda principal causa de morte no mundo e no Brasil.
Objetivo: Avaliar as tendéncias da mortalidade por DCBV em duas cidades brasileiras (Maceio e
Florianépolis) com diferencas socioecondmicas extremas, entre 1981 e 2015, estimando os efeitos idade,
periodo e coorte. Método: Estudo de séries temporais da mortalidade por DCBV em individuos com >
40 anos, empregando a ferramenta Web tool. Resultados: A mortalidade por DCBV diminuiu com o
tempo, aumentou com a idade e foi menor para geragdes mais novas. O efeito foi igual para ambos os
sexos. Houve diminuicdo da mortalidade nas duas cidades, mas a diferenca foi grande e a mortalidade
continua alta em Macei6. Com base na amplitude dos efeitos estimados, foi possivel verificar que o efeito
de coorte foi o termo mais significativo para explicar a variabilidade temporal das taxas de mortalidade
por DCBV no periodo. Conclusao: A comparacdo da tendéncia temporal nas duas cidades mostrou a
importancia da melhora das condicées de vida, do acesso a servicos de saude para prevencao e controle
dos fatores de risco, assim como assisténcia hospitalar aos casos para diminuirmos a mortalidade por
DCBV em todo o territério nacional.
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Abstract

Background: Cerebrovascular disease (CBVD) is the second leading cause of death in the world and Brazil.
Objective: To evaluate trends in mortality from CBVD in two Brazilian cities (Maceié and Florianépolis)
with extreme socioeconomic differences, between 1981 and 2016, estimating the age, cohort effect.
Method: Study of CBVD mortality time series in individuals aged >40 years, using the Age, Period, Cohort
(APC) analysis and the Web tool. Results: CBVD mortality decreased with time, increased with age and
was lower for younger generations. The effect was the same for both sexes. There was a decrease in
mortality in both cities, but the difference was large, and mortality remains high in Maceié. Based on the
amplitude of the estimated effects, it was possible to verify that the cohort effect was the most significant
term to explain the temporal variability of mortality rates due to CVD in the period. Conclusion: The
comparison of the time trend in the two cities showed the importance of improving living conditions,
access to health services for the prevention and control of risk factors, as well as hospital care for cases
to reduce mortality from CVD nationwide.
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Efeito idade-periodo-coorte mortalidade por DCV

INTRODUCAO

As doencas cerebrovasculares (DCBV) sao a segunda maior causa de morte no mundo, o
que deve continuar até 2030, quando chegara a 12,2% dos ébitos previstos'. No Brasil, as DCBV
representaram o segundo lugar entre as doencas cardiovasculares (DCV), em 2016, com 28,4%
dos obitos do capitulo IX da Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude (CID), Décima Revisao?. Em 2015, as taxas ajustadas de mortalidade para
os homens foram de 355,7/100 mil e de 288,4/100 mil para mulheres®. Em 2013, a prevaléncia
da doenca de acidente vascular cerebral (AVC) foi de 1,6% e 1,4% para homens e mulheres
respectivamente?. Apesar da alta morbimortalidade, as DCBV estao entre as doencas mais
negligenciadas®.

Os paises em que as DCBV ainda sdo responsaveis por alto percentual de mortes
encontram-se em estagio de transicao epidemiolégica posterior aqueles paises com melhor
desenvolvimento socioecondmico’. O principal fator de risco para as DCBV € a hipertenséao
arterial, de facil controle com medidas de atencao basica. Essas medidas foram relacionadas
as mudancas no estilo de vida, bem como a prevaléncia de outros fatores de risco (diabetes
mellitus, fibrilacdo atrial, dislipidemia, obesidade e tabagismo). Essas mudancas tém um
impacto econdmico muito importante nos cenarios em que a pobreza pode ser tanto a causa
como a consequéncia no crescimento das doencas crénicas nao transmissiveis, especialmente
as DCV®’,

A analise da evolucdo temporal das taxas de mortalidade por uma determinada doenca
permite acompanhar as mudancas ocorridas ao longo do tempo. Essas mudancas resultam da
acao dos efeitos idade, periodo e coorte, considerados variaveis proxy para possiveis fatores
relacionados as mudancas das taxas ao longo do tempo. Os trés efeitos podem ser identificados
pela aplicacdao da analise idade-periodo-coorte, 0 Age-Period-Cohort (APC), que permite estimar
a associacao de cada um deles com as mudancas nas taxas de mortalidade e apontar qual
deles exerceu a maior influéncia®.

A mortalidade por DCBV, por exemplo, tende aaumentar com o avancar da idade devido
aos fatores bioldgicos; trata-se do efeito idade®®. Em determinado periodo, podem ocorrer
fendmenos em momentos especificos de tempo. Fatores relacionados a mudanca na qualidade
de registros dos ébitos ou impacto de politicas publicas que influenciam simultaneamente todas
as faixas etarias (ex.: disponibilidade gratuita de medicamento anti-hipertensivo ou proibicdo
do fumo em espacos publicos) caracterizam o efeito periodo®. O efeito coorte é provocado
por fatores que afetam uma geracdo e promovem mudancas nas taxas de mortalidade de
diferentes grupos de idade e periodos, por exemplo, as mudancas nos habitos e estilo de vida®®.

Este estudo objetivou avaliar as tendéncias da mortalidade por DCBV em duas cidades
brasileiras (Macei6 e Floriandpolis) com diferencas socioecondmicas extremas, entre 1981 e
2015, estimando os efeitos idade, periodo e coorte.

METODO

Trata-se de um estudo ecoldgico de séries temporais, em que foram estudados os 6bitos
por DCBV em individuos com idade > 40 anos, nas cidades de Macei6 e Floriandpolis, entre
1981 e 2015.

As duas cidades foram escolhidas por apresentarem, entre as capitais brasileiras, indices de
desenvolvimento humano municipais extremos (Maceié com o pior e Floriandpolis o melhor)
- indicador formulado pelo Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil, utilizado para medir
diferentes aspectos de desenvolvimento social, como a desigualdade™.

Os efeitos idade, periodo e coorte sdo estimados de forma ndo paramétrica, é estimado um
numero muito grande de parametros. Para diminuir os parametros e obter curvas apropriadas,
os efeitos sdo agrupados em intervalos de cinco anos®. Foram agrupados 40-44 até 80 ou mais,
totalizando nove grupos de idades e sete periodos (1981-1985 até 2011-2015). As coortes de
nascimento iniciaram em 1899 até 1973, totalizando 15 coortes®.

A escolha do periodo do estudo deveu-se a disponibilidade das informacdes de
mortalidade mais recentes. Os ébitos foram obtidos pelo Sistema de Informacgdes sobre
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Mortalidade (SIM), disponiveis na pagina eletronica do Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Saude (DataSUS). As categorias analisadas foram cédigos da 92 e 102 revisdo da CID.
CID-9: 430-438 e CID-10: 160-169. As informacdes da populacédo residente foram extraidas do
DataSUS, utilizando os censos realizados em 1980, 1991, 2000 e 2010; a contagem populacional
de 1996 e as projecdes intercensitarias de 1981 a 2012. Para os anos de 2013 a 2015, elas foram
obtidas pelas estimativas populacionais: municipio, sexo e idade 2000-2015 RIPSA IBGE.

As taxas de mortalidade foram padronizadas pelo método direto, utilizando-se a
populacao mundial como padrao para comparacdes globais, como proposto por Segietal.'" e
modificado por Doll et al.’

As informacdes foram corrigidas a fim de minimizar problemas de subestimacéo de ébitos
por DCBV. Primeiramente, realizou-se a correcdo dos dados para sub-registro para Maceio e
Florianoépolis, no periodo entre 1981 e 2015. Em seguida, estimaram-se os fatores de correcao
para os obitos informados ao SIM nas duas capitais estudadas’.

Posteriormente, devido a identificacao de diferencas na mortalidade proporcional ligada
as causas mal definidas, entre as localidades estudadas, os nimeros de 6bitos codificados em
causas mal definidas e inespecificas (capitulo XVI — Sintomas, sinais e afeccées mal definidas
- cédigos 780-799 da CID-9 e capitulo XVIII - Sintomas, sinais e achados anormais de exames
clinicos e de laboratério nédo classificados em outra parte — cédigos R00-R99, da CID-10) foram
redistribuidos proporcionalmente por faixa etaria, sexo e periodo do estudo, para cada capital.
Apbs a redistribuicdo, esse nimero foi acrescido aos 6bitos codificados como DCBV'™.

Analise estatistica

Para melhor compreensao da especificacdo dos parametros da andlise estatistica, utilizou-
se o diagrama Lexis (Figura 1). Nele, as linhas representam os periodos, as colunas os grupos
deidade, e fica visualmente claro que a diagonal da matriz, do canto superior esquerdo para o
canto inferior direito, representa as sucessivas coortes de nascimentos indexadas (c = p—a+A),
da mais velha (c = 1) a mais jovem (c = C=P+A-1). Pode se observar que, a cada periodo
consecutivo, uma nova coorte entra em acompanhamento prospectivo'.

A matriz apresentada na Figura 1 representa Y = [Y sP=1 Pa=1,..,A] contém o
numero de 6bitos por DCBV no periodo calenddrio (p), segqundo o grupo de idade no momento
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Figura 1. Diagrama Lexis ou matriz das taxas segundo Carstensen et al. 2007 e adaptado para ébitos por
doencas cerebrovasculares (DCBV). Os grupos etérios estdo nas colunas, os periodos nas linhas e os grupos
das coortes de nascimento ao longo das diagonais. Sendo que, tendéncia de corte transversal de idade
(LAT) = o +zj; tendéncia de idade longitudinal (CAT) = @1, — 71, ou seja, taxas especificas ajustadas por idade
ao longo do tempo; variacdo percentual anual estimada das taxas ajustadas por idade ao longo do tempo
(Net Drift) = n; +yr, onde oy = tendéncia linear da idade; 77 = tendéncia linear do periodo; 7 = tendéncia
linear da coorte de nascimento
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do ébito (a). A matriz pode considerar, no lugar de dbitos, as taxas de mortalidade por 100 mil
pessoas-ano,0=[0_,p=1,.,Fa=1,., Al
As taxas de mortalidade observadas por 100 mil pessoas-ano correspondem a
A,=10°Y /O  eologdastaxasde mortalidade esperadas correspondemap  =log (E(Y_)/O_)".
A andlise da APC é baseada em um modelo log-linear com distribuicdo de Poisson's:

Ppa =Cq +7Tp+¥c (1),

onde q,, 7,e y. representam os efeitos da idade, do periodo e da coorte de nascimento,
respectivamente e ¢ = p-a'®.

Os efeitos APC tém a exata relacdo linear entre os fatores idade, periodo e coorte,
ocorrendo um problema com a estimacédo dos parametros - chamado de problema de
identificabilidade. Foram propostas véarias metodologias para resolver esse problema e nao
ha um consenso na literatura®®. Holford® propés que as tendéncias da idade, periodo e coorte
sdao ortogonais (Equagdo 1) e podem ser particionados em componentes lineares e nao lineares,
respeitando a restricdo fundamental que c = p - a. A particdo pode considerar: idade-periodo
(Equagdo 2) ou idade-coorte (Equagio 3)'6. Todos os parametros das duas equagdes podem ser
estimados a partir dos dados, sem nenhuma restricao adicional.

Ppa=u+(ap—yp)a-a)+a, +(mp +yL)(P=P)*+Zp+7p=ata (2)
e

Pea =t+(ap—rp)(a—a)+éq+(mL+70)(c=C)+ Terama +7e (3),
onde:

p = média;

a1 =tendéncia linear da idade;

71 = tendéncia linear do periodo;

71 = tendéncia linear da coorte de nascimento;

a, = desvio da idade;

7, = desvio do periodo;

7. = desvio da coorte de nascimento;

a =[(A+1)/2] = grupo etdrio de referéncia e A = nimero de grupos etarios;
p = [(P+1)/2] = periodo de referéncia e P = numero de periodos;

€= p-a+A = coorte de nascimento de referéncia.

A andlise APC estima um conjunto de taxas de mortalidade ajustadas por periodo (¢” ya)
e por coorte (p".,) pelos estimadores de maxima verossimilhanca.

O net drift (Figura 1) estima a mesma quantidade que aquela estimada pela Estimated
Annual Percentage Change — EAPC (variacdo percentual anual estimada), isto é, a tendéncia da
mortalidade global de longo prazo (secular).

Optou-se por estimar os parametros do efeito APC utilizando as fun¢des estimaveis de
desvios, curvaturas e derivacao (drift), método proposto por Clayton e Schifflers'’.

Fungdes estimdveis e seus parametros sao descritos a seguir:

a) Netdrift:Variacdo percentual anual estimada das taxas ajustadas por idade ao longo do
tempo;

b) Local drift: Variacdo percentual anual das taxas de mortalidade especificas por idade ao
longo do tempo;

c¢) Curvadeidade longitudinal: taxas especificas ajustadas por idade ao longo do tempo;

d) Riscorelativo (RR) do periodo (razdo da taxa do periodo): Razao da taxa mortalidade

especifica por idade em cada periodo em relacao ao periodo de referéncia (1996-2000);
e) Riscorelativo dacoorte (razdao da taxa de coorte): Razdo da taxa mortalidade especifica

por idade em cada coorte em relacdo a coorte de referéncia (1936).

Foram estimados quatro modelos, destinando dois de homens e dois de mulheres para
cada um dos municipios estudados. O modelo empregado ndo testa a significancia do efeito
de idade, pois ele ja é considerado significativo a priori.
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Os testes de Wald foram utilizados para a analise das funcdes estimaveis, ou seja, para
os RR de periodo e de coorte e sua respectiva categoria de referéncia. Os ajustes das analises
foram considerados estatisticamente significativos se p < 0,05.

As andlises estatisticas foram realizadas através da ferramenta APC Web Tool desenvolvida
para analise de dados de cancer sem a necessidade de qualquer programacao e disponivel
gratuitamente'®. As funcoes tém utilidade comprovada em estudos de incidéncia e mortalidade
por cancer'®'s, Apesar dessa ferramenta ter sido desenvolvida para o cancer, foi utilizada em
outras doencas. O conjunto desses fatores motivou nossa escolha'?,

RESULTADOS

No periodo de 1981 e 2015, ocorreram 17.743 ébitos (taxa bruta de mortalidade média de
281,56/100 mil habitantes) e 4.499 dbitos (taxa bruta de mortalidade média de 132,47/100 mil
habitantes) por DCBV na faixa etaria de 40 anos ou mais, em ambos os sexos, em Maceio
e Florianépolis, respectivamente. Tanto para Maceié quanto para Florianépolis, houve um
declinio nas taxas de mortalidade por DCBV brutas e ajustadas por idade, para ambos os sexos
(Figuras 2A e 2B).

Mortalidade bruta

Mortalidade ajustada por idade

de mortalidade por 100000 habitantes de DCBY

Taxa

== Maceid - Masculino Floriandpalis - Masculia ino X Florianopolis - Feminino

Figuras 2. Taxas de mortalidade bruta (A) e ajustada por idade (B) para doencas cerebrovasculares (DCBV)
por 100 mil habitantes, em ambos os sexos, em Maceid e Floriandpolis, periodo entre 1981 e 2015

As mudancas das taxas de mortalidade anual por faixa etdria e globais para as duas cidades
estao nas Figuras 3A e 3B. Verifica-se, com base na ndo sobreposicao dos intervalos de confianca,
que houve uma diferenca nas quedas anuais da mortalidade entre homens e mulheres, em
Maceio, nas faixas etarias entre 60-64 e 75-79 anos (local drift), sendo menor entre os homens.

Em contrapartida, em Floriandpolis ndo houve diferencas significativas nas quedas anuais
entre sexos para nenhuma das faixas etarias. Observou-se que, em Maceié, houve uma variacao
percentual média de -3,01% ao ano, com IC 95%: (-3,37%; -2,83%) para homens e -3,97% ao
ano, com IC 95%: (-4,39%; -3,54%) para mulheres. Em Florianépolis, a queda foi de -5,39% ao
ano, com IC 95%:(-6,01%; -4,74%) para homens e -5,49% ao ano, com IC 95%: (-6,04%; -4,93%)
para mulheres (Figuras 3A e 3B).

As curvas longitudinais das taxas de mortalidade ajustadas por idade para DCBV
aumentaram com a idade, sendo superiores para homens em Macei6 (Figura 4A).

Os RR para os periodos sdo apresentados na Figura 4B e na tabela 1. Tanto para Macei6
quanto para Florianépolis, os riscos foram maiores antes do periodo de referéncia (1996-2000)
(RR > 1) e menores depois (RR < 1). Para ambos os sexos e os municipios e todos os periodos
estudados foram estatisticamente significativas (p < 0,001).

Os RR das coortes de nascimento demostraram tendéncias de queda em ambos os sexos
e nas duas capitais e as coortes estudadas foram estatisticamente significativas (p < 0,001)
(Figura 4C e Tabela 1).

Observa-se um efeito gradiente tanto para os RR dos periodos quanto para os RR de
coortes, ou seja, quanto mais préximas do periodo e coorte de referéncia, menores sao as
diferencas.
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Figuras 3. Valores da variacdo percentual anual estimada (net drift) para mortalidade por doencas
cerebrovasculares (DCBV). E a variagao percentual anual da taxa especifica por faixa etaria (local drift) para
mortalidade por doencas cerebrovasculares (DCBV) e seus respectivos IC 95%: Macei6 (A) e Floriandpolis (B)

Rit co Relativ
x
Riseo Relativo

x
- x * * o

o

o . .

T R P R T T ISLISS  INSIS0 1L INSMO0 0L N0SMID  0LIS 1901 1005 1911 1916 1021 1036 1051 1s36 141 1od6 1851 1956 1961 1966 1071
Coorte de mascimento

Periodo calendirio
s Feninioe. X Flosandpols - Feminino == Micsi - Mo Forndpel Aace.- Fanino ¥

=8 Macei - Maslino - Floizndpots - Mascoino = Mcaid- Famisino X Fosiandpotis- Femisiso

—e—Maceis - Mascuino - Floriandpots- Masculine

Figuras 4. (A) Curvas longitudinais das taxas de mortalidade ajustadas por idade para doencas
cerebrovasculares (DCBV) por 100 mil habitantes; (B) Risco relativo (RR) dos periodos calendario das taxas
de mortalidade por doencas cerebrovasculares (DCBV) (periodo de referéncia: 1996-2000); (C) Risco relativo
(RR) das coortes de nascimento das taxas de mortalidade por doencas cerebrovasculares (DCBV) (coorte de
nascimento de referéncia: 1936), ambos os sexos, em Maceio e Florianépolis

E preciso ressaltar que os modelos implementados nao testam diferencas entre outros
parametros (municipio e sexo, por exemplo) e os comentarios sobre essas diferencas baseiam-se
exclusivamente no que foi observado. Logo, nao se pode afirmar se sdo ou nao estatisticamente
significativas.

DISCUSSAO

Observou-se que as taxas de mortalidade bruta e ajustada por DCBV diminuiram para os
dois municipios em ambos os sexos (Figuras 2A e 2B).

Apesar da queda da mortalidade por DCBV observada nos ultimos 30 anos, o Brasil
apresenta uma das maiores taxas dentre os paises da América Latina. A queda nao tem sido
uniforme nas regides do pais. A regido Nordeste do Brasil ainda apresenta taxas bastante
elevadas?'. No presente estudo, Maceié mostrou maior reducao da EAPC entre as mulheres
(Figura 3A). Em Florianépolis, a EAPC foi praticamente a mesma entre homens e mulheres
(Figura 3B), como observado também no estudo de Lotufo e colegas?. As diferencas da
mortalidade entre os sexos caem a partir dos 70 anos em Florianépolis, enquanto a reducao da
influéncia de idade na queda da mortalidade ocorre a partir dos 60 anos em Maceid, traduzindo
amaior vulnerabilidade desses individuos, sobretudo dos homens (local drift - Figuras 3A e 3B).
Esse resultado vai ao encontro ao achado do estudo japonés?.

O risco de morte por DCBV varia em diferentes fases da vida, devido as alteracdes
fisiolégicas, ao acumulo de exposicao aos fatores de risco e a um estilo de vida pouco saudavel®.
Estudos em diferentes paises observaram o aumento da mortalidade com o avancar da
idade*?* corroborando esse estudo (Figura 4A): por ser uma doenca crénico degenerativa, esta
correlacionada ao acimulo de exposicdo aos fatores de risco ao longo da vida, aumentando
a incidéncia nas faixas etarias mais avancadas?.
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Tabela 1. Risco relativo para os periodos calendario e para as coortes de nascimento da taxa de mortalidade
por doenca cerebrovascular, para ambos os sexos, em Macei6 e Florianépolis, no periodo entre 1981 e 2015

Maceié Floriandpolis

Periodo
Masculino 1€C95%* Feminino 1C95%* Masculino 1C95%* Feminino 1C95%%*

1981-1985 1,42 (1,29;1,58) 1,72 (1,47;2,00) 2,12 (1,69;2,66) 2,22 (1,85;2,67)

1986-1990 1,22 (1,11;1,34) 1,31 (1,14;1,51) 1,63 (1,32;2,01) 1,39 (1,16;1,66)

1991-1995 1,34 (1,23;1,46) 1,45 (1,28;1,65) 1,35 (1,10;1,65) 1,33 (1,13;1,56)

1996-2000 1 - 1 - 1 - 1 -

2001-2005 0,87 (0,80;0,94) 0,88 (0,77;0,99) 0,73 (0,59;0,89) 0,71 (0,61;0,84)

2006-2010 0,66 (0,61;0,72) 0,61 (0,54;0,70) 0,55 (0,45;0,68) 0,49 (0,41;0,58)

2011-2015 0,57 (0,52;0,62) 0,51 (0,45;0,58) 0,41 (0,33;0,5) 0,39 (0,33;0,47)

Maceio Florianépolis

Coorte
Masculino 1€95%* Feminino 1C95%* Masculino 1C95%* Feminino 1C95%%*

1901 2,22 (1,82;2,71) 2,70 (2,09;3,49) 4,10 (2,70;6,22) 4,20 (3,20;5,51)
1906 2,23 (1,94;2,57) 3,45 (2,86;4,17) 3,69 (2,69;5,06) 4,81 (3,84;6,04)
1911 2,23 (1,99;2,50) 2,65 (2,24;3,15) 3,97 (3,06;5,15) 3,64 (2,94;4,51)
1916 1,66 (1,48;1,85) 2,1 (1,79;2,49) 2,92 (2,28;3,74) 3,03 (2,47;3,73)
1921 1,50 (1,35;1,65) 1,78 (1,52;2,08) 2,37 (1,86;3,00) 241 (1,97;2,96)
1926 1,27 (1,15;1,40) 1,54 (1,33;1,79) 1,67 (1,32;2,12) 1,80 (1,48;2,20)
1931 1,14 (1,03;1,25) 1,27 (1,10;1,47) 1,28 (1,02;1,60) 1,43 (1,18;1,74)
1936 1 - 1 - 1 - 1 -

1941 0,83 (0,75;0,92) 0,86 (0,73;1,01) 0,76 (0,59;0,98) 0,66 (0,52;0,85)
1946 0,78 (0,70;0,87) 0,67 (0,56;0,81) 0,57 (0,42;0,76) 0,50 (0,38;0,66)
1951 0,57 (0,51;0,65) 0,52 (0,43;0,65) 0,37 (0,27;0,52) 0,37 (0,27;0,50)
1956 0,41 (0,35;0,48) 0,39 (0,30;0,50) 0,31 (0,21;0,45) 0,28 (0,19;0,40)
1961 0,38 (0,31;0,46) 0,33 (0,24;0,46) 0,23 (0,14;0,36) 0,18 (0,11;0,29)
1966 0,36 (0,28;0,46) 0,29 (0,20;0,44) 0,18 (0,09;0,35) 0,19 (0,11;0,34)
1971 0,37 (0,25;0,53) 0,23 (0,13;0,43) 0,10 (0,03;0,34) 0,29 (0,13;0,64)

*Teste de Wald com p < 0,05

Houve, entretanto, um efeito periodo para as quatro modelagens, segundo a combinacéo
por sexo e municipio, observando-se a diminuicdo na mortalidade (Figura 4B e Tabela 1).
Tal tendéncia foi observada em outros estudos de diferentes continentes?*2%27, O principal
fator mencionado na discussao do efeito de periodo, na literatura, é a melhora do diagnéstico
e o tratamento do DCBV, tendo um impacto positivo sobre a letalidade®?¢2’. Em 2001, foi o
primeiro consenso brasileiro do tratamento da fase aguda do AVC e preconiza aimplementacdo
de programas educacionais e hospitalares para a identificacdo e tratamento agil e eficaz®.
Maceié e Florianépolis tém hospitais de referéncia para o AVC, porém com diferentes estagios
de resolutividade. Somente em 2017 houve a disponibilizacdo de um tomografo em Maceié®.
No SUS, em 2006-2007, apenas 30,8% dos estabelecimentos dispunham do equipamento e 90%
dos exames foram realizados nas regides Sul e Sudeste. Somente em 28,6% dos casos registrados
em internagdes por AVC, do SUS, ocorreu a realizacdo de uma tomografia computadorizada.
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Nos atendimentos do SUS, 6% das internagdes por AVC tiveram acesso a unidade de terapia
intensiva contra 25% no Canada*’. Portanto, apesar das propostas terapéuticas positivas
descritas, sua abrangéncia ainda é restrita. Diferente de outros paises, ndo se pode atribuir a
reducédo do efeito periodo a uma melhora da abordagem clinica ao AVC®',

O fator de risco mais importante paraa DCBV é a hipertensao arterial. No Brasil, 0 acesso aos
servicos de saude tem aumentado gradativamente desde os anos 1980. A partir de 1988, com
acriacdo do SUS, esse acesso passou a ser universal e aabordagem da hipertensao melhorou®2.
Porém, tal observacdo nédo explica a queda da mortalidade por DCBV nas coortes do inicio de
século XX, que vivenciaram uma queda mais pronunciada do que a de coortes posteriores a
1936 (Figura 4C e Tabela 1). Em alguns paises, a reducdo da mortalidade por DCBV precede a
introducdo de medicamentos anti-hipertensivos em larga escala®.

A queda do risco de morte por DCBV, relativo a coorte de nascimento, diminuiu
a partir de 1936 (Figura 4C e Tabela 1). Essa desaceleracao também foi observada em
outros paises europeus®?¥. Para coortes mais antigas, a explicacdo estd na melhoria das
condigbes socioecondmicas que se refletem na queda da mortalidade infantil, no aumento
da expectativa de vida, desnutricdo materna, intrattero e infantil**34, Esses fatores de risco
também sofreram queda desde 1970%. O declinio da desnutricdo no periodo 1975-1989 foi
atribuido essencialmente ao progresso moderado na renda familiar e a excepcional expansao
da cobertura de servicos publicos de educacédo, saneamento e satide*. Se por um lado as
coortes mais antigas se beneficiaram da melhoria das condi¢ées econémicas, por outro,
testemunharam a transicdo nutricional, que levou ao aumento do consumo de sédio e dieta
inadequada; aumento da disponibilidade de transporte de massa e diminuicdo da atividade
fisica do dia a dia, aumentando a prevaléncia de diabetes mellitus e obesidade, além do
aumento do tabagismo®*’.

Vale ressaltar uma contribuicao importante neste estudo: a realizacdo da correcao dos
registros classificados como causa mal definida e o sub-registro, gerando taxas mais fidedignas
para DCBV. Segundo as bases consultadas, este é o primeiro estudo brasileiro a investigar as
tendéncias de longo prazo da mortalidade por DCBV utilizando analise APC.

Cabe listar algumas limitacdes deste estudo. Primeiramente, andlise APC ainda se encontra
em desenvolvimento e ndo ha consenso na literatura sobre a melhor metodologia para corrigir o
problema da identificabilidade dos parametros e estimacdo do modelo completo®®'6, Segundo,
deve-se considerar a possibilidade de subnotificacdo da mortalidade por DCBV, no Brasil,
provavelmente com maior expressao em Macei6. Desse modo, as analises do AVE hemorréagico
e isquémico foram realizadas em conjunto, porém devem ter comportamentos de mortalidade
distintos. Terceiro, ndo usamos extensdes dos modelos implementados que testam diferencas
entre outros parametros, No NOsso caso, entre municipios e sexo. Dessa forma, os comentarios
sobre essas diferencas baseiam-se exclusivamente no que foi observado; logo, ndo se pode
afirmar se sdo ou nao estatisticamente significativas.

CONCLUSOES

O presente estudo evidenciou a reducédo de risco de morte por DCBV, em ambos os sexos,
tanto em Maceié quanto em Florianépolis. Apesar da reducao, a mortalidade ainda é bastante
elevada em Maceié. Pode-se atribuir tal fato as disparidades socioeconémicas e ao acesso dos
servicos de saude existentes no territério brasileiro.

A mortalidade por DCBV cresceu com o aumento da idade, diminuiu ao longo do tempo e
foi menor para geracdes mais novas em ambos os municipios. Esses efeitos ndo se diferenciam
por sexo. Com base na amplitude dos efeitos estimados, foi possivel verificar que o efeito de
coorte foi o termo temporal mais significativo para explicar a variabilidade temporal das taxas
de mortalidade por DCBV no periodo do estudo.

As conclusées do presente artigo ressaltam a importancia da melhora das condi¢ées de
vida, do acesso aos servicos de saude para prevencéo e controle dos fatores de risco, assim
como assisténcia hospitalar aos casos para diminuirmos a mortalidade por DCBV em todo o
territério nacional.
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