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RESUMO: Objetivo: O estudo avaliou a tendência de hospitalização por acidente vascular encefálico isquêmico 
(HAVEI) e a sua mortalidade hospitalar no Brasil nos últimos 15 anos, assim como o impacto do programa 
Hiperdia nesse cenário. Métodos: Delineou‑se um estudo ecológico com abordagem analítica e dados coletados 
no Sistema de Internação Hospitalar sobre episódios de AVEI, referentes aos anos de 1998 a 2012. Todos os dados 
foram estratificados por sexo e faixa etária, criando‑se um indicador para HAVEI e proporção de mortalidade 
hospitalar. A fim de estimar a tendência dos dados criou‑se uma curva polinomial de melhor aderência e para a 
averiguar o impacto do Hiperdia aplicou‑se o Modelo Linear Generalizado tomados como desfecho a HAVEI e 
a mortalidade hospitalar. Adotou‑se um nível de significância de 5% para minimizar um erro tipo I. Resultados: 
Foi evidenciada redução das HAVEI de 37,57/105 habitantes em 1998 a 2001 para 10,33/105 habitantes em 2002 
a 2005, declinando 73,64%. A redução aconteceu em ambos os sexos, assim como para todas as faixas etárias. 
A mortalidade hospitalar por AVEI também declinou no Brasil a partir de 2002, tanto em homens como em 
mulheres, porém em menos de 3% e apenas nas faixas entre 0 e 14 anos e acima de 80 anos não detectamos 
tendência. Conclusão: Portanto, o declínio das HAVEI coincidiu temporalmente com a implementação do 
Hiperdia no ano de 2002 e essa tendência se mantém até hoje. 

Palavras‑chave: Acidente vascular cerebral. Hospitalização. Mortalidade hospitalar. Epidemiologia. Brasil. 
Atenção primária à saúde.
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INTRODUÇÃO

O acidente vascular encefálico (AVE) ocorre por disfunções na irrigação sanguínea cere‑
bral1, sendo  classificado como hemorrágico ou isquêmico. O acidente vascular encefálico 
isquêmico (AVEI) é o mais frequente e mórbido, ocorrendo em 80% dos casos, enquanto 
que o AVE hemorrágico é mais raro, resultando, entretanto, em maior mortalidade2,3. 

A maioria dos indivíduos sobrevive ao AVEI2, mas as sequelas resultantes repercutem 
sobre a capacidade funcional e qualidade de vida, ocasionando grande impacto nos sistemas 
de saúde e de seguridade social. Na Argentina e Brasil, em 2011, foram gastos aproximada‑
mente US$ 900 milhões com assistência hospitalar a pacientes internados com AVE4.

Em países desenvolvidos, estima‑se que 1 em cada 20 adultos será vítima de AVE, excedendo a 
incidência de doenças coronárias agudas em futuro próximo5‑7. Nas recentes quatro décadas, houve 
uma diminuição de 42% na incidência de AVE em países de alta renda e um aumento nos países de 
renda média8. Nesses últimos, observa‑se maior mortalidade pós‑AVE8, sugerindo influência da qua‑
lidade dos serviços primários, de urgência/emergência e cuidados intensivos9‑11. Entretanto, de modo 
geral, as taxas de incidência e mortalidade relacionadas ao AVE vêm diminuindo em todo o mundo10.

Nos Estados Unidos, 795 mil pessoas são acometidas por AVE anualmente5. Na América 
Latina, a doença é a principal causa de morbidade e mortalidade, especialmente no Brasil11,12. 
Até o ano 2020, estima‑se que o AVE e a doença arterial coronariana deverão, conjunta‑
mente, ser as principais causas de anos de vida perdidos13. De modo interessante, Feigin 
et al.8 e Heusheman et al.14 observaram diferenças regionais na Europa quanto à incidência 
de AVE, sendo menor em países do leste europeu, fato provavelmente relacionado à imple‑
mentação de medidas de combate e controle dos fatores de risco como hipertensão arterial, 
diabetes mellitus, fibrilação atrial, sedentarismo e tabagismo8,9,15.

ABSTRACT: Objective: The study evaluated the trend of  hospitalization for ischemic stroke (HIS) and its hospital 
mortality in Brazil over the last 15 years as well as the impact of  the Hiperdia program in this scenario. Methods: 
An ecological study was designed with analytical approach and data collected in the Hospital Admission System on 
episodes of  stroke, over the years 1998 to 2012. All data were stratified by sex and age, creating an indicator for HIS 
and proportion of  hospital mortality. To estimate the trend of  the data a polynomial curve fitting was created; and 
the Generalized Linear Model was applied to investigate the impact of  Hiperdia on the endpoint HIS and hospital 
mortality. We adopted a 5% significance level to minimize an error type I. Results: We observed a reduction of  
HIS from 37.57/105 inhabitants in 1998 to 2001 to 10.33/105 inhabitants in 2002 to 2005, declining 73.64%. The 
reduction occurred in both sexes and for all age groups. The mortality rate of  ischemic stroke also declined in 
Brazil since 2002, in both men and women, therefore in less than 3%; and only in the groups aged between 0 and 
14 and above 80 years, we did not detect trend. Conclusion: Therefore, the decline of  HIS temporally coincided 
with the implementation of  Hiperdia in 2002 and this trend continues today.
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Em 2002, foi implantado no Brasil o programa nacional de assistência aos portadores 
de hipertensão arterial sistêmica (HAS) e diabetes mellitus (DM), denominado Hiperdia, 
que consiste no acompanhamento contínuo de tais pacientes, junto às unidades básicas de 
saúde do Sistema Único de Saúde (SUS), com o fornecimento de medicamentos e a promo‑
ção de hábitos de vida saudáveis16,17. 

Apesar de existir há mais de uma década, ainda não existem estudos que estimem o 
efeito da implementação do Hiperdia em âmbito nacional sobre o desfecho mais comum 
dos eventos cerebrovasculares, que é a hospitalização por AVEI. A estimação desse evento 
configura‑se no principal indicador de resultado que avalia diretamente os efeitos da assis‑
tência preventiva a essa morbidade. Por outro lado, a proporção de mortes hospitalares por 
AVEI após assistência médica representa um indicador da qualidade assistencial dos servi‑
ços de urgência/emergência pré e intra‑hospitalar. 

Assim, surgem duas perguntas norteadoras para esta pesquisa: a hospitalização por AVEI 
e sua mortalidade hospitalar apresentam alguma tendência entre 1998 e 2012? Se sim, o 
Hiperdia modificou essa tendência? Tendo em vista que o AVEI trata‑se de evento poten‑
cialmente prevenível, diferentemente do hemorrágico, ele será utilizado nas estimativas 
dos indicadores de incidência e mortalidade hospitalar. Logo, o objetivo do presente estudo 
foi mensurar a tendência histórica das internações por AVEI e sua mortalidade hospitalar 
no Brasil entre 1998 e 2012, tendo como hipótese um possível impacto do Hiperdia nessa 
série temporal.

MÉTODOS

Realizou‑se um estudo ecológico com desenho de séries temporais e abordagem analítica 
entre os anos de 1998 e 2012. As informações compreenderam todas as unidades federativas 
(UF) do Brasil. Para o estudo da hospitalização por AVEI, observaram‑se as Autorizações de 
Internações Hospitalares (AIH) decorrentes da doença. Como se trata de estudo com dados 
secundários e agregados provenientes de sistemas de informação, sem identificação pessoal, 
aberto à consulta pública, não levando à identificação daqueles que fizeram uso dos serviços 
hospitalares do SUS, torna desnecessária a avaliação por Comitê de Ética. 

O diagnóstico de AVEI foi estabelecido de acordo com o capítulo VI das doenças ner‑
vosas da décima versão da Classificação Internacional de Doenças (CID‑10), cujo código de 
identificação é G45.9, agrupando: síndrome da artéria vertebro‑basilar, síndrome da artéria 
carotídea hemisférica, síndrome das artérias pré‑cerebrais, múltiplas e bilaterais, amaurose 
fugaz, espasmo de artéria cerebral e isquemia cerebral transitória.

Os dados foram coletados no Sistema de Internação Hospitalar do Sistema Único de Saúde 
(SIH‑SUS) do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS). Para obten‑
ção do número de casos de hospitalização por AVEI (HAVEI) e sua proporção de mortalidade 
hospitalar, utilizou‑se as funções de informação epidemiológica e morbidade hospitalar geral 
por local de residência. Os dados demográficos de estimativas populacionais foram coletados 
na função de informação demográficas e socioeconômicas da mesma base de dados. 
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Houve estratificação dos dados, de acordo com a UF, sexo (homem e mulher) e idade 
(0 a 14; 15 a 19; 20 a 29; 30 a 39; 40 a 49; 50 a 59; 60 a 69; 70 a 79; e acima de 80 anos). 
Assim, determinou‑se a taxa de HAVEI em relação à população estimada para o ano de 
estudo, simplificando‑as por uma potência de 105 habitantes. A proporção de mortalidade 
hospitalar foi definida entre o numero de óbitos por AVEI nos hospitais credenciados ao 
SUS e o total de HAVEI, também estratificando‑se por sexo, faixa etária e UF.

Para a análise da tendência dos dados, utilizou‑se uma modelagem de regressão poli‑
nomial, por seu alto poder estatístico e maior facilidade de interpretação18. Esses modelos 
objetivam encontrar a melhor curva para o ajuste dos dados, relacionando a variável des‑
fecho, taxa de HAVEI e mortalidade (Y), com  a variável independente ano de estudo (X).  
Consideramos os seguintes modelos de regressão polinomial:

•	 linear (1ª ordem): Y =  β0 +  β1X + ε; 
•	 quadrática (2ª ordem): Y =  β0 + β1X +  β2X + ε;
•	 cubica (3ª ordem): Y =  β0+ β1X +  β2 X+  β3X + ε.

Caracterizou‑se como β0 o desfecho médio observado no período independentemente 
do ano, e β1, β2, e β3 os coeficientes de regressão, os quais informam a evolução média 
anual. Seu sinal determina a tendência crescente (+) ou tendência decrescente (‑) do des‑
fecho. O termo ε representa o resíduo não explicado pela equação. A escolha do modelo 
dependeu da análise dos resíduos no diagrama de dispersão e do coeficiente de determi‑
nação ajustado (R2). Ocorrendo dois modelos semelhantes, optou‑se pelo modelo mais 
simples, o de menor ordem. 

Para evitar a correlação serial entre os termos da equação de regressão, optou‑se por 
não utilizar valores brutos dos anos, e sim a diferença entre o ano e o ponto médio da série 
histórica. Portanto, para o período compreendido entre 1998 e 2012, o termo (X ‑ 2004) 
representou a variável independente. Por exemplo, para o modelo linear:

YT = β0+  β1 (X ‑ 2004), onde: YT = taxa de incidência/mortalidade; X = ano; β0 = HAVEI/
mortalidade média do período; e β1 = evolução média anual.

Após o estabelecimento do melhor modelo para os desfechos, realizou‑se a com‑
paração dos resultados proporcionais de evolução (%) entre os quadriênios iniciais da 
série (1998 a 2001), após implementação do Hiperdia (2002 a 2005) e final da série tem‑
poral (2009 a 2012). 

Para verificar o impacto do programa Hiperdia sobre a tendência de hospitalizações e 
mortalidade hospitalar por AVEI no Brasil, foi utilizado um Modelo Linear Generalizado 
(MLG), tendo em vista que as curvas de melhor ajuste são equações lineares, como tam‑
bém os resíduos dos dados, apresentam distribuição normal e não revelam sazonalidade 
em sua distribuição. Dessa forma, criou‑se uma variável independente chamada impacto 
do Hiperdia com os níveis antes de 2002 e depois de 2002. Ao adicioná‑la ao modelo atra‑
vés de função de ligação linear, seria possível revelar a existência de impacto do Hiperdia 
na tendência dos dados e a observação do sinal dos coeficientes de regressão permitiria 
identificar o efeito do programa. Foi aceita apenas a equação que apresentasse diferença 
estatisticamente significativa entre a equação gerada e o intercepto através do método 
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de máxima verossimilhança, assim como significância dos coeficientes de regressão pelo 
teste de χ2 Wald.    

Utilizou‑se o SPSS® (versão 20.0), Inc. IBM®, para o ajuste das curvas polinomiais e cons‑
trução do MLG. Considerou‑se um nível de significância de 5% para minimizar um erro 
tipo I nos processos de aderência de curvas e modelagem.

RESULTADOS

Foi observado um declínio das HAVEI a partir de 2002. A incidência média de HAVEI 
na séria temporal foi estimada em 12,6/105 habitantes (Tabela 1), com decréscimo médio 
de 1,03/105 habitantes ao ano (p < 0,01). No período de 1998 a 2001, as hospitalizações cor‑
respondiam a uma média de 37,87/105 habitantes, passando para 9,98/105 habitantes no 
período de 2002 a 2005, uma redução de 73,64%. 

Quando estratificamos por sexo, as HAVEI em mulheres representavam uma média de 11,48/105 
habitantes (p < 0,01) em todo o período. Quando comparados os períodos 1998 a 2001 e 2002 a 
2005, evidencia‑se redução de 73,89%. Nos homens, registou‑se uma média de 12,72/105 habi‑
tantes, com redução anual média de hospitalizações em torno de 1,76/105  habitantes (p < 0,01), 
o que corresponde a 72,95% de declínio entre 1998 a 2001 e 2002 a 2005 (Tabela 1). 

Modelo R² Valor p Tendência
Proporção

2001 – 2005
Proporção

2009 – 2012

Total Y = 12,6 ‑ 1,03x + 0,37x² ‑ 0,22x³ 0,77 < 0,01 Decrescente ‑73,64% ‑64,35%

Sexo

Feminino Y = 11,48 ‑1,75x ‑ 0,36x² 0,73 < 0,01 Decrescente ‑73,89% ‑68,80%

Masculino Y = 12,72 ‑1,76x + 0,37x² 0,74 < 0,01 Decrescente ‑72,95% ‑63,05%

Faixa etária (anos)

0 a 14 Y = 0,12 ‑ 0,13x + 0,004x² 0,60 < 0,01 Decrescente ‑98,80% ‑97,09

15 a 19 Y = 0,37 ‑ 0,69x + 0,01x² 0,80 < 0,01 Decrescente ‑82,10% ‑77,25%

20 a 29 Y = 0,78 ‑ 0,14x + 0,38x² 0,83 < 0,01 Decrescente ‑79,13% ‑69,52%

30 a 39 Y = 2,44 ‑ 0,50x + 0,10x² 0,81 < 0,01 Decrescente ‑76,48% ‑71,94%

40 a 49 Y = 9,83 ‑1,82x + 0,30x² 0,60 < 0,01 Decrescente ‑76,67% ‑75,77%

50 a 59 Y = 19,52 + 1,22x² ‑0,14x³ 0,93 < 0,01 Decrescente ‑76,05% ‑75,97%

60 a 69 Y = 57,44 ‑10,98x + 1,92x² 0,81 < 0,01 Decrescente ‑75,54% ‑74,23%

70 a 79 Y = 117,73 ‑ 21,83x + 3,84x² 0,82 < 0,01 Decrescente ‑73,70% ‑73,32%

Acima de 80 Y = 195,41 ‑34,33x + 5,97x² 0,82 < 0,01 Decrescente ‑72,82% ‑71,43%

Tabela 1.  Modelagem da tendência de hospitalização por acidente vascular encefálico isquêmico 
no Brasil entre 1998 e 2012.
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Modelo R² Valor p Tendência
Proporção

2001 – 2005
Proporção

2009 – 2012

Total Y = 13,38 ‑ 0,18x 0,66 < 0,01 Decrescente ‑2,92% +0,13%

Sexo

Feminino Y = 13,54 ‑ 0,13x 0,53 < 0,01 Decrescente ‑2,83% ‑2,04%

Masculino Y = 464,86 ‑ 0,22x 0,68 < 0,01 Decrescente ‑2,00% ‑2,75%

Faixa etária (anos)

0 a 14 Y =  35,15 + 10,15x + 25,02x² 0,28 0,13 Estável ‑3,41% ‑4,69%

15 a 19 Y = 9,11 ‑ 0,41x + 0,08x² 0,45 0,02 Decrescente +1,30% ‑3,44%

20 a 29 Y = 8,29 ‑ 0,27x 0,31 0,03 Decrescente -5,11% ‑4,23%

30 a 39 Y = 10,06 ‑ 0,43x 0,75 < 0,01 Decrescente ‑4,38% ‑4,06%

40 a 49 Y = 10,72 ‑ 0,33x 0,79 < 0,01 Decrescente ‑2,69% ‑5,15%

50 a 59 Y = 10,01 ‑ 0,28x +  0,03x2 0,37 0,02 Decrescente ‑1,20% ‑3,67%

60 a 69 Y = 11,79 ‑ 0,23x 0,75 < 0,01 Decrescente ‑1,67% ‑3,43%

70 a 79 Y = 14,04 ‑ 0,14x 0,40 0,01 Decrescente ‑1,44% ‑0,14%

Acima de 80 Y = 18,73 ‑ 0,87x 0,20 0,09 Estável ‑3,39% ‑1,10%

Tabela 2. Modelagem da tendência da mortalidade hospitalar por acidente vascular encefálico 
isquêmico no Brasil entre 1998 e 2012.

Os dados também revelam declínio das HAVEI em todas as faixas etárias (p < 0,01). 
Todavia, ressalta‑se a maior taxa de hospitalizações nas faixas etárias mais velhas, princi‑
palmente a partir da quarta década de vida, apresentando uma média anual de 9,83 (40 a 
49 anos), 19,52 (50 a 59 anos), 57,44 (60 a 69 anos), 117,73 (70 a 79 anos) e 195,41/105 habitan‑
tes (acima de 80 anos), mostrando uma tendência geométrica de duplicação da ocorrência 
de HAVEI a cada década de vida (Tabela 1). 

A Tabela 2 expõe a proporção de mortalidade hospitalar por AVEI no Brasil, mostrando 
tendência decrescente, com  média da série temporal em torno de 13,38% das HAVEI e 
decréscimo de 0,18% ao ano (p < 0,01). Nas mulheres, a mortalidade média foi de 13,54% 
e o decréscimo médio de 0,13% por ano (p < 0,01), tendo uma redução de 2,83% entre os 
períodos de 1998 a 2001 e 2002 a 2005. Nos homens, a mortalidade hospitalar nas HAVEI 
caracterizou‑se por um decréscimo médio anual de 0,22% (p < 0,01), sendo a diferença entre 
1998 a 2001 e 2002 a 2005 de 2%. 

Quanto às faixas etárias, evidenciou‑se estabilidade entre 0 e 14 anos e a partir de 80 anos 
(p > 0,05). Nas demais faixas, houve decréscimo estatisticamente significativo na mortali‑
dade (p < 0,05) e a proporção média de mortes hospitalares por AVEI variou de 8 a 14% 
com o progredir da idade (Tabela 2). 

Na Tabela 3, mostram‑se as equações de tendência para as HAVEI e a proporção de 
mortalidade hospitalar por AVEI nas UF do Brasil. As UF de Goiás, Roraima e Ceará 
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UF HAVEI R2 Valor p Tendência Mortalidade hospitalar R2 Valor p Tendência
GO Y = 16,27 – 0,7x + 0,30x² 0,29 0,12 Estável Y = 9,98 – 2,15x + 0,27x² 0,88 < 0,01 Decrescente
MA Y = 15,92 – 2,4x + 0,45x² 0,85 < 0,01 Decrescente Y = 6,70 + 0,28x 0,46 < 0,01 Crescente
MG Y = 12,71 – 2,24x + 0,25x² 0,85 < 0,01 Decrescente Y = 12,88 – 0,26x 0,50 0,01 Decrescente
MS Y = 13,69 – 1,50x + 0,23x² 0,63 < 0,01 Decrescente Y = 15,15 – 0,27x 0,30 0,11 Estável
MT Y = 9,33 – 1,74x + 0,19x² 0,74 < 0,01 Decrescente Y = 11,46 + 0,15x 0,03 0,54 Estável
PA Y = 7,57 – 1,33x 0,60 < 0,01 Decrescente Y = 13,26 – 0,60x + 0,14x² 0,52 0,01 Decrescente
PB Y = 7,38 + 1,5x – 0,04x² 0,62 0,01 Decrescente Y = 9,55 + 3,12x – 0,05x² 0,71 < 0,01 Decrescente
PE Y = 1,54 + 0,55x + 0,23x² 0,77 < 0,01 Decrescente Y = 15,93 + 0,49x 0,22 0,07 Decrescente
PI Y = 22,66 + 1,03x 0,52 < 0,01 Decrescente Y = 6,34 + 0,02x ≤0,01 0,78 Estável
PR Y = 20,03 – 2,76x 0,65 < 0,01 Decrescente Y = 12,16 – 0,04x 0,02 0,60 Estável
AC Y = 15,85 – 2,73x 0,68 < 0,01 Decrescente Y = 16,60 – 1,94x 0,65 < 0,01 Decrescente
RJ Y = 12,05 – 0,98x + 0,20x² 0,54 < 0,01 Decrescente Y = 14,81 – 0,12x 0,11 0,22 Estável
RN Y = 14,00 – 2,72x + 0,86x² 0,71 < 0,01 Decrescente Y =  0,59 + 1,27x + 0,20x² – 0,03x³ 0,76 < 0,01 Decrescente
RO Y = 4,16 – 2,42x + 0,47x² 0,85 ≤ 0,01 Decrescente Y = 11,52 + 0,11x 0,01 0,70 Estável
RR Y = 0,42 + 0,05x 0,11 0,21 Estável Y = 8,20 – 1,01x 0,03 0,53 Estável
RS Y = 17,29 – 8,24x + 1,99x² 0,86 < 0,01 Decrescente Y = 13,44 + 0,01x ≤0,01 0,87 Estável
SC Y = 31,05 – 5,23x + 0,88x² 0,75 < 0,01 Decrescente Y = 12,33 – 0,32x 0,78 < 0,01 Decrescente
SE Y = 6,62 – 4,20x + 0,28x² 0,80 < 0,01 Decrescente Y = 30,91 – 0,31x 0,33 0,08 Decrescente
SP Y = 8,60 + 0,19x – 0,30x² 0,79 < 0,01 Decrescente Y = 13,03 – 0,44x + 0,03x² 0,88 < 0,01 Decrescente
TO Y = 26,34 – 4,8x 0,42 < 0,01 Decrescente Y = 16,82 – 0,20x 0,27 0,15 Decrescente
AL Y = 13,87 – 4,35x + 0,54x² 0,71 < 0,01 Decrescente Y = 11,82 –2,36x + 0,23x² + 0,03x³ 0,81 < 0,01 Decrescente
AM Y = 6,49 + 1,88x + 0,36x² 0,77 < 0,01 Decrescente Y = 8,30 + 0,23x 0,51 0,01 Decrescente
AP Y = 10,35 – 2,4x 0,46 < 0,01 Decrescente Y = 15,92 + 0,53x 0,02 0,55 Estável
BA Y = 11,01 –1,10x + 0,23x² 0,53 0,01 Decrescente Y = 12,35 – 0,04x <0,01 0,75 Estável
CE Y = 8,45 – 0,17x 0,10 0,23 Estável Y = 22,00 + 0,61x – 0,24x² 0,58 < 0,01 Decrescente
DF Y = 12,62 – 1,19x 0,35 0,07 Decrescente Y = 14,52 –0,62x 0,64 < 0,01 Decrescente
ES Y = 17,60 – 0,10x 0,70 < 0,01 Decrescente Y = 19,59 –0,62x – 0,14x² 0,74 < 0,01 Decrescente

Tabela 3. Modelagem das tendências de hospitalização por acidente vascular encefálico isquêmico e mortalidade hospitalar por acidente 
vascular encefálico isquêmico nas unidades federativas brasileiras entre 1998 e 2012.

UF: unidade federativa; GO: Goiás; MA: Maranhão; MG: Minas Gerais; MS: Mato Grosso do Sul; MT: Mato Grosso; PA: Pará; PB: Paraíba. PE: Pernambuco; PI: Piauí; PR: Paraná; AC: Acre; 
RJ: Rio de Janeiro; RN: Rio Grande do Norte; RO: Rondônia; RR: Roraima: RS: Rio Grande do Sul; SC: Santa Catarina; SE: Sergipe; SP: São Paulo; TO: Tocantins; AL: Alagoas; AM: Amazonas; 
AP: Amapá; BA: Bahia: CE: Ceara; DF: Distrito Federal; ES: Espirito Santo; HAVEI: hospitalização por acidente vascular encefálico isquêmico; HSI: hospitalization form ischemic stroke.
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Variáveis β Wald IC95%
Teste de hipótese

Wald χ2 gl Valor p

HAVEI

Likehood ratio (58,06) 1 < 0,001

Intercepto 40,15 37,87 – 42,43 1192,11 1 < 0,001

Hiperdia

Depois ‑28,71 ‑31,61 – ‑25,81 376,71 1 < 0,001

Antes 0

Anos da série 0,49 0,20 – 0,79 10,80 1 0,001

Mortalidade hospitalar

Likehood ratio (18,06) 1 < 0,001

Intercepto 283,035 89,23 – 476,83 8,19 1 < 0,01

Hiperdia

Depois ‑0,62 ‑1,56 – 0,32 1,65 1 0,19

Antes 0

Anos da série ‑0,134 ‑0,231 – ‑0,03 7,37 1 < 0,01

IC95%: intervalo de confiança de 95%; gl: grau de liberdade; HAVEI: hospitalização por acidente vascular encefálico isquêmico.

Tabela 4.  Modelo linear generalizado do impacto do Hiperdia na tendência de hospitalização por acidente 
vascular encefálico isquêmico e mortalidade hospitalar no Brasil entre 1998-2012.

apresentaram taxa de HAVEI estável (p > 0,05), enquanto que as demais UF revelaram 
diminuição (p < 0,05). A tendência de mortalidade hospitalar por AVEI foi estável nas UF 
do Mato Grosso do Sul, Mato Grosso, Piauí, Paraná, Rio de Janeiro, Rondônia, Roraima, 
Rio Grande do Sul, Amapá e Bahia (p > 0,05), enquanto que o Maranhão apresentou uma 
tendência crescente de 0,28% ao ano (p < 0,01). Por outro lado, Goiás, Minas Gerais, Pará, 
Paraíba, Pernambuco, Acre, Rio Grande do Norte, Santa Catarina, Sergipe, São Paulo, 
Tocantins, Alagoas, Amazonas, Ceará, Distrito Federal e Espírito Santo demonstraram ten‑
dência decrescente ao longo dos 15 anos analisados.  

Na Tabela 4, é apresentado o MLG para estimar o impacto do Hiperdia na tendência 
dos dados, onde se identifica um declínio nas HAVEI (B = ‑28,71; p < 0,001) com a inclu‑
são da variável impacto do Hiperdia no modelo. Evidencia‑se também que o modelo sem 
a inclusão da variável Hiperdia explicava apenas 44,0% (R2 = 0,44) da tendência e após a 
sua inclusão mostrou um poder explanatório de 98% (R2 = 0,98) na redução de HAVEI, 
uma diferença de 54%. Por outro lado, a mortalidade hospitalar parece não ser influen‑
ciada pelo programa (B = ‑0,62; p = 0,19). A variância explicada pelo modelo com apenas 
a variável independente temporal foi de 66,0% (R2 = 0,66) e após inclusão da variável 
impacto do Hiperdia passou a explicar somente 70% (R2 = 0,70), o que equivale a 4% de 
aumento (Tabela 4).
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DISCUSSÃO

Estudos de grande escala sobre a ocorrência de AVEI e sua mortalidade hospitalar são 
incipientes no Brasil. Em sua maioria, são restritos aos estudos epidemiológicos populacionais 
locais. O presente estudo abrange todo o território nacional e utiliza sistema de informação 
de relevância para o monitoramento do desfecho estudado, permitindo evidenciar redu‑
ção acentuada nas HAVEI a partir de 2002, ano da implementação do programa Hiperdia. 
Em contrapartida, a mortalidade hospitalar, apesar de tendência significativa decrescente, 
revela valor trivial na aplicação epidemiológica e de gestão de saúde.

Estudo realizado no Chile revelou incidência de AVEI em torno de 47/105 habitantes 
ao ano8. Na China15, em 2007, a incidência de AVE variou de 259,86 a 719/105 habitantes. 
Na Europa, a incidência de AVE sofreu variações regionais, sendo que na Itália observou‑se 
incidência de 101,2/105 habitantes e na Lituânia, de 239,3/105 habitantes14. Na Índia, as 
ocorrências mostraram‑se mais baixas, na ordem de 74,8/105 habitantes19 Nossos achados, 
anteriores à implementação do Hiperdia, se assemelham aos achados do Chile8. Entretanto, 
após 2002, houve redução na HAVEI no Brasil, como na Bélgica10, na metade da década de 
1980. As taxas bem inferiores de HAVEI no Brasil em comparação a países como a Itália retrata 
a transição demográfica já ocorrida neste país, cuja maior proporção de pessoas mais velhas 
torna maior a escala de ocorrência de eventos cerebrovasculares como discutiremos mais a 
frente. E como a Bélgica, o Brasil passou a traçar medidas preventivas de grande impacto.   

Diferenças nas incidências entre países desenvolvidos e pouco desenvolvidos relacionam‑se, 
provavelmente, ao manejo dos fatores de riscos como a hipertensão arterial, diabetes e o 
tabagismo20,21. Liu et al.15 revelaram diminuição de 21,4% na incidência de AVE em 4 anos na 
China entre 1992 e 1995. Estudo realizado na cidade de Oxford revelou declínio de 40% na 
incidência de AVE entre os anos de 1981 e 2004, após implementação de medidas preventi‑
vas e educacionais de combate aos fatores de risco como a hipertensão arterial22. No Japão, 
relatou‑se não haver alterações significativas na incidência de AVEI entre 1988 e 200423, pro‑
vavelmente devido a um estilo de vida secular que favorece a longevidade com qualidade 
de vida e taxas baixas de eventos cerebrovasculares nesse país asiático.

No Brasil, percebe‑se um declínio de mais de 70% nas HAVEI logo após a efetivação de 
programa assistencial aos hipertensos e diabéticos em 2002. Tal política de saúde possibilitou 
o controle da pressão arterial e dos níveis glicêmicos através da utilização de medicamen‑
tos e estratégias para mudança de hábitos de vida16,17. Provavelmente, a queda na HAVEI 
no Brasil deve‑se a essas medidas preventivas que mitigam os fatores de riscos modificáveis 
de grande impacto na ocorrência da doença24,25. Feigin et al.8 afirmaram a importância do 
lançamento imediato de programas de prevenção, controle da pressão arterial e sobretudo 
intervenções de controle do tabagismo, em nível populacional e individual, juntamente com 
a melhoria do acesso aos cuidados de saúde primários em países de renda baixa. 

Porém, um fator modificável comum, o estresse, ocasionado pelo trabalho e vida diária 
das pessoas e que tem forte relação com a hipertensão arterial26 não vem sendo foco estraté‑
gico de combate dos serviços de saúde, talvez em virtude de ser um efeito comportamental 
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influenciado por diversos determinantes como nível socioeconômico, educacional e cultural, 
não restrito ao âmbito biológico27, necessitando da ação conjunta de políticas multisseto‑
riais que modifiquem as realidades de vida.   

No presente estudo, observou‑se que a HAVEI é semelhante em homens e mulheres, 
assim como a tendência de declínio. Leite et al.12 também não encontraram desproporção 
entre homens e mulheres com sequelas de AVE em pesquisa realizada em unidades básicas 
de saúde, fato também evidenciado por Heuschmann et al.21 em Londres. Isso contribui 
para confirmar que não há necessidade de elaboração de estratégias direcionadas à subpo‑
pulação específica de homens e mulheres no que tange às medidas de adesão terapêutica e 
mudança de comportamento. 

Revela‑se no Brasil um aumento progressivo das HAVEI a partir dos 40 anos. Os ido‑
sos com 80 anos ou mais estão quase 20 vezes mais sujeitos à ocorrência de AVEI do que 
aqueles de 40 a 49 anos. Heuschmann et al.14 identificaram que a incidência de AVE no 
mundo também aumenta progressivamente a cada década de vida, assim como Liu et al.15 
e Palm et al.28. Nessa situação, diferentemente da questão levantada para o sexo, parece ser 
importante desenvolver ações com o enforque diferenciado para as faixas etárias a partir 
da quarta década de vida quanto ao tratamento e sua adesão, assim como ao estilo de vida.  

Quando analisado as UF brasileiras, houve uma diminuição da incidência de HAVEI na 
maioria delas, sendo Goiás, Roraima e Ceará os que se mostraram estáveis. Tal fato pode 
relacionar‑se à qualidade assistencial do Hiperdia, à baixa assistência hospitalar nessas UF 
ou mesmo a problemas relacionados à qualidade do SIH/SUS nesses estados. 

Parece não haver regionalização da redução das hospitalizações, tendo em vista que 
verificamos declínio na incidência de HAVEI praticamente em todas UF e o Hiperdia é um 
programa de cobertura nacional. Todavia, para uma maior compreensão das característi‑
cas do programa que possuem mais impacto no declínio de AVEI, é preciso análise mais 
aprofundada de indicadores de estrutura e processo desse programa, o que não foi nosso 
objetivo no estudo. Isso, talvez, potencialize os efeitos do programa, como cobertura e ade‑
são, ao identificar fragilidades em seu funcionamento.

Em relação aos achados da proporção de mortalidade hospitalar, foi evidenciada uma 
pequena diminuição estatisticamente significante, mas trivial do ponto de vista epidemioló‑
gico. Assim, torna‑se forte o pensamento que o Hiperdia não modificou o perfil de mortalidade 
hospitalar por AVEI. Tal panorama talvez ocorra, uma vez que o programa tem a finalidade 
de atuar na prevenção dos eventos cerebrovasculares e, uma vez ocorrendo o AVEI, esse 
necessitaria de assistência pré e intra‑hospitalar oportuna e de qualidade para resolução ou 
minimização de danos, como a morte. Logo, a redução da mortalidade hospitalar está mais 
atrelada à qualidade do suporte de urgência e emergência aos acometidos por AVEI, pois ações 
imediatas de diagnóstico precoce e terapia trombolítica reduzem mortes e as sequelas graves.

Por outro lado, a mortalidade geral por AVE reduziu, como evidenciado por Garritano 
et al.11, os quais identificaram declínio da taxa de mortalidade por AVE entre 2000 e 2009 no 
Brasil. Diferentemente dos achados do presente estudo, a mortalidade geral tem influência 
direta das ações de controle dos fatores de risco modificáveis, que é reflexo direto da redu‑
ção de novos casos.   
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No concernente à qualidade da assistência pré‑hosptalar, Machado et al.29 destacaram a 
insuficiência de Serviços de Atendimento Móveis de Urgência (SAMU) em levantamento 
realizado no Brasil. Apenas 20,5% dos municípios possuem esse serviço, tendo ainda ina‑
dequado suporte à detecção do AVEI agudo e número pequeno de veículos. Constatou‑se 
também que todas as UF que têm mais de 80% da população coberta pelo SAMU apre‑
sentaram declínio na mortalidade HAVEI. Luz et al.30 evidenciaram que a cobertura da 
Estratégia Saúde da Família e a presença de SAMU influenciavam na mortalidade por AVE 
na UF de Minas Gerais, sendo a primeira pela prevenção da ocorrência e a segunda pelo 
pronto atendimento aos casos novos. Por fim, Kuster et al.31 verificaram que os casos de 
AVEI admitidos em hospitais e que são oriundos de serviços de emergência como o SAMU 
possuem menor tempo entrada‑diagnóstico de neuroimagem e também maior frequência 
de terapia trombolítica. 

Outro aspecto relevante na mortalidade hospitalar por AVEI é a inexistência de serviços 
de diagnóstico radiológico. No caso do AVEI, a realização de tomografia computadorizada 
permite o diagnóstico rápido e preciso da sua existência. Rolim32 observou a importância da 
realização de tomografia durante admissão hospitalar para o diagnóstico e redução da mor‑
talidade por AVEI. Rolim e Martins33 ainda mencionaram que apenas 22,3% das internações 
por AVE no Brasil realizavam exame tomográfico. Rink e Khanna34 ainda consideram que 
a mortalidade praticamente estável pode relacionar‑se à insuficiência das terapias hiperten‑
sivas em controlar, em algumas situações, a pressão arterial e também à falta de medidas 
hospitalares para reverter o quadro isquêmico. 

No presente estudo, observou‑se um aumento na mortalidade proporcional ao aumento 
da idade, em ambos os sexos, corroborando os resultados de Lui et al.15. Chen et al.35 obser‑
varam que a mortalidade por AVE em jovens se manteve estável tanto em países de baixa 
quanto de alta renda. A estabilidade aqui observada nos indivíduos entre 0 e 14 anos pode 
ser explicada pela dificuldade de diagnóstico de AVEI em crianças36 e, portanto, ausência de 
uma tomada de decisão clínica oportuna para reverter o caso. Já a estabilidade na mortali‑
dade em idosos com 80 anos ou mais, levanta‑se a hipótese de que esses indivíduos possuem 
uma grande fragilidade vascular e que pequenos eventos cerebrovasculares já produzem 
deterioração significativa do sistema nervoso, o que torna pouco eficazes as medidas de 
contenção para eventos cerebrovasculares em curso.   

Entre todas as UF brasileiras, destaca‑se Roraima, a qual apresentou tendências estáveis 
tanto para a proporção de mortalidade hospitalar como na incidência de HAVEI. Sugere‑se 
que a baixa assistência hospitalar nesta UF pode ser fonte de tal estabilidade ou mesmo 
baixa qualidade do SIH/SUS no sistema estadual de saúde. De modo geral, Fernandes 
et al.37 verificaram não existir distinção na letalidade por AVE entre hospitais do Nordeste 
e Sudeste do Brasil.   

Nosso estudo analisou a evolução da ocorrência de AVEI no Brasil nos últimos 15 anos 
através das AIH no SUS. Em virtude disso, apresenta algumas limitações, a saber: apesar dos 
hospitais credenciados ao SUS cobrirem em torno de 80% das hospitalizações no país, existe 
parcela considerável da população que é assistida pela saúde suplementar, não entrando nas 
estatísticas do SIH; não foram analisados indicadores de estrutura e processo do Hiperdia, a 
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fim de estimar a influência de quais componentes são mais relevantes para mitigar a ocor‑
rência de AVEI. Contudo, essas limitações não minimizam a plausibilidade de estudos que 
utilizam como fontes de dados o SIH, pois esse é um meio de avaliar indiretamente a quali‑
dade assistencial dos serviços de atenção primária como também hospitalar, diretamente38. 

CONCLUSÃO

Houve um declínio acentuado na incidência de HAVEI no Brasil para todas as faixas etá‑
rias e sexo, assim como não há regionalização na ocorrência de HAVEI, coincidindo com 
a implementação do Hiperdia a partir de 2002. No entanto, não evidenciamos uma dimi‑
nuição da mortalidade hospitalar de mesma magnitude, talvez por esta ser dependente de 
medidas de melhoria no sistema de suporte de urgência e emergência.
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