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Abstract

This study analyzed stroke mortality in Parand
State, Brazil, in 2007, according to residence and
place of death, using the official Mortality Infor-
mation System. For deaths in individuals 65 years
and older and from 45 to 64 years of age, 17.6%
and 29.8%, respectively, occurred at home. An as-
sociation was observed between region of residence
and less than three years of schooling (OR = 3.96)
four to seven years of schooling (OR = 1.75), and
race or skin color (non-white: OR = 1.39). Place of
death was associated with age over 65 (OR= 1.69),
less than three years of schooling (OR = 1.70), and
residence in municipalities other than the respec-
tive headquarters of the Regional Health offices
(OR = 1.33). The results suggested inequalities in
access to hospital care at the time of death from
stroke, according to region of residence and socio-
economic variables. The study supports use of the
Mortality Information System as a data source
to back public health policies and interventions.
Further studies are needed to evaluate the factors
that influence quality of patient care for stroke
and to verify whether the same pattern is repeated
in mortality from other causes.
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Introducao

As doencas cardiovasculares sdo as principais
causas de morte na populacdo. Compreendem
as doencas cerebrovasculares, isquémicas do
coracao, hipertensivas, aterosclerose, febre reu-
madtica e outros agravos do coragao 1. Essas do-
encas ocupam a primeira posi¢do na carga de
enfermidades no Brasil, contribuindo de forma
expressiva para a mortalidade e morbidade pre-
coces. Sao responsdveis por 85 milhdes de anos
de vida perdidos ajustados pela incapacidade 2.
Segundo dados do Ministério da Satide, no Brasil
em 2007, entre as doencas cardiovasculares as
cerebrovasculares ocuparam o primeiro lugar na
mortalidade com coeficiente de 52,61 ébitos por
100 mil habitantes 3. A principal forma de doen-
¢as cerebrovasculares é o acidente vascular cere-
bral (AVC) que pode ser isquémico ou hemorra-
gico, com significativa importancia a partir de 40
anos de idade e grande nimero de internacoes,
seqiielas e 6bitos a partir de 65 anos.

Estudos sobre a mortalidade por doencas ce-
rebrovasculares sdo necessdrios para que se co-
nheca sua distribuicao por localidade, a fim de
subsidiar politicas de atengdo aos agravos agu-
dos e crénicos mais prevalentes. Além da distri-
buicdo dos ébitos por causa, sexo e idade, outras
varidveis devem ser exploradas em estudos de
mortalidade. A regido de residéncia do falecido
e o local de ocorréncia do 6bito podem ser utili-
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zados como indicadores da qualidade do atendi-
mento e do acesso aos servicos de satde 4.

No inicio do século XX era mais comum as
pessoas morrerem em suas casas. A partir dos
anos 1950, em muitos paises industrializados o
6bito passou a ocorrer cada vez mais nos hos-
pitais ou em outras instituicoes de satide 5. Mais
recentemente, entretanto, nesses paises, tem
sido observado declinio no nimero de 6bitos
nos hospitais. Paralelamente a isso, houve um
aumento de 6bitos nos domicilios ou em outros
estabelecimentos de satide, como as nursing ho-
mes, instituicdes presentes no sistema de satide
na América do Norte. Essa queda na porcenta-
gem de 6bitos ocorridos no hospital vem acon-
tecendo, tanto para a mortalidade por todas as
causas 6 como por causas especificas, como os
6bitos por AVC e infarto agudo do miocdrdio 7.
Entre 1989 e 2002, no Estado de Washington nos
Estados Unidos, a proporc¢ao de 6bitos hospitala-
res diminuiu de 44,2% para 35,4%, enquanto que
a proporcao de 6bitos no domicilio aumentou de
24,1% para 31,1%, nos dois anos analisados 6.

Enquanto nos paises industrializados os 6bi-
tos ocorridos no hospital estdo diminuindo, no
Brasil a tendéncia é de aumento. De 1979 a 2004,
os 6bitos por todas as causas ocorridos no hos-
pital aumentaram de 58,3% para 65,5%, e o per-
centual de 6bitos por doencas cerebrovasculares
no hospital aumentou de 75,6% para 80,4%, nos
dois anos, respectivamente (Departamento de
Informaética do SUS. Informacdes em satide 2009.
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/, acessa-
do em 18/Jan/2010). No Municipio de Londri-
na (Parand), de 1936 a 1982, houve um aumento
acentuado de 6bitos por todas as causas ocorri-
dos em ambiente hospitalar, principalmente a
partir da década de 1970 8. Os ndo residentes em
Londrina morriam proporcionalmente mais no
hospital (96,9%) em 1980, se comparados aos re-
sidentes (69,9%) em 1982 8.

A medida que a populacdo envelhece au-
menta a utilizacdo de servicos, principalmente
as internacoes 9 de média e alta complexidade,
e a andlise do perfil de mortalidade por causas
pode acrescentar conhecimentos sobre as varia-
¢oOes regionais na situacao de satide da popula-
¢ao. Apesar de o Estado do Parand apresentar,
em geral, indicadores socioecondmicos e de saui-
de melhores que a média do Brasil 19, ainda nao
existem estudos sobre a mortalidade por causas
segundo residéncia e local de ocorréncia do 6bito
que podem indicar desigualdades no acesso aos
servicos de satide 4. Diante disso, o objetivo deste
trabalho foi analisar a mortalidade por doencas
cerebrovasculares no Estado do Parand segun-
do dados demogriéficos, local de residéncia e de
ocorréncia do 6bito.
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Método

Estudo ecoldgico, descritivo exploratério em que
foram analisados todos os 6bitos por doencgas
cerebrovasculares de residentes no Estado do
Parand, com 45 anos e mais de idade, em 2007.
Os dados de mortalidade foram obtidos no Sis-
tema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM),
e os populacionais nas estimativas para 2007 do
Ministério da Satide (Departamento de Informa-
tica do SUS. Informacodes em satide 2008. http://
tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?ibge/cnv/
poppr.htm, acessado em 18/Jan/2010).

O Estado do Parand estd dividido em 399 mu-
nicipios agrupados em 22 Regionais de Satde, e
para cada uma delas existe um municipio sede.
Essas Regionais exercem funcdo de apoio e co-
operacao técnica, além de funcao intermedidria
para investimentos e assessoria aos municipios e
consorcios. As Regionais estao, por sua vez, agru-
padas em seis Macrorregionais de Satide com
o objetivo de articuld-las somando esforcos na
solucdo de problemas comuns e troca de expe-
riéncias (Governo do Estado do Paranda. Regio-
nais de Satde, 2006. Curitiba — PR. http://www.
saude.pr.gov.br/RS/index.html, acessado em 25/
Abr/2009).

Foram estudados os 6bitos por doencas ce-
rebrovasculares (c6digos: 160-169, CID-10) 1, que
incluem hemorragia intracraniana (I60-162), in-
farto cerebral (I63), acidente vascular cerebral
nao especificado se hemorragico ou isquémico
(I64), outros acidentes vasculares cerebrais (I67-
168) e seqtielas de doencas cerebrovasculares
(I69). A mortalidade foi analisada segundo sexo,
idade, escolaridade, raca/cor, local de ocorréncia
do ébito, regidao de residéncia e macrorregional
de residéncia, por meio de frequéncia absoluta
e relativa e coeficientes de mortalidade (por 10
mil habitantes de 45 anos e mais de idade). Para
o célculo dos coeficientes considerou-se como
numerador o total de 6bitos por doencas cere-
brovasculares de 45 anos e mais de idade, e de-
nominador a populacdo residente no Estado do
Parand, em 2007, na mesma faixa etdria.

Para verificar a associagdo entre as varidveis e
aocorréncia do 6bito domiciliar e em municipios
ndo sede de Regional de Satde, utilizou-se o tes-
te qui-quadrado nas tabelas de contingéncia e o
odds ratio (OR) com intervalo de 95% de confian-
¢a (IC95%) como medida de magnitude das asso-
ciacoes. A andlise foi realizada pelo programa Epi
Info versdo 6.0 (Centers for Disease Control and
Prevention, Atlanta, Estados Unidos).

Para o local de ocorréncia do ébito conside-
rou-se: “hospital” e “domicilio e outros”, e para
a regido de residéncia: “municipios sede de Re-
gional de Satide” (22 municipios) e “municipios



nao sede de Regional de Satide” (todos os 377 nao
sede). Para a escolaridade, a categoria de 8 e mais
anos de estudo foi considerada como referéncia
para as outras duas categorias.

A andlise univariada tem natureza descritiva,
ndo gerando interpretagdes de causa e efeito en-
tre as varidveis. Ela esclarece se a distribuicao dos
6bitos segundo local de ocorréncia e regiao de
residéncia é aleatdria ou se existe padrao deter-
minado de dependéncia entre estes e as varidveis
selecionadas.

O projeto de pesquisa ndo foi submetido ao
Comité de Etica por utilizar dados ptiblicos se-
cunddrios.

Resultados

Em 2007, ocorreram 6.123 6bitos por doenca
cerebrovascular de residentes no Estado do Pa-
rand, dos quais 5.834 (95,3%) foram em pessoas
acima de 45 anos (Departamento de Informati-
ca do SUS. Informacdes em satde 2009. http://
www2.datasus.gov.br/DATASUS/, acessado em
18/Jan/2010). Os coeficientes de mortalidade por

Tabela 1

MORTALIDADE POR DOENCAS CEREBROVASCULARES

doencas cerebrovasculares foram maiores para
as Macrorregionais de Guarapuava, Londrina e
Maringd com 25,8; 25,1 e 23,3 ébitos por 10 mil
habitantes, respectivamente.

Dos 5.834 6bitos, 76,9% ocorreram na fai-
xa de 65 anos e mais de idade; 68,2% com até
3 anos de escolaridade; 86% de raca/cor bran-
ca; 53,9% residentes em municipios ndo sede
de Regional de Saude; e 73% aconteceram no
hospital. Chamou atencao a baixa escolaridade,
pois 68,2% tinham até 3 anos, elevando-se para
90,9% se somados 0s 22,7% de 4-7 anos de estu-
do (Tabela 1).

Em relacdo ao local de ocorréncia do 6bito,
observou-se que Londrina foi a Macrorregional
onde verificou-se o maior percentual de 6bi-
tos hospitalares (79,7%), seguida por Maringa
(78,3%) e Ponta Grossa (72,5%). Por outro lado,
na Macrorregional de Guarapuava o percentual
de 6bitos por doencas cerebrovasculares fora
do hospital foi o mais alto, chegando a 35,3%
(Tabela 1).

A Tabela 2 mostra associacao significativa de
residéncia em municipios nao sede de Regional
de Satide com a varidvel escolaridade menor que

Obitos por doencas cerebrovasculares, por Macrorregional de Satde, segundo varidveis selecionadas. Parana, Brasil, 2007.

Variaveis Metropolitana Ponta Grossa Guarapuava  Foz do Iguacu Maringa Londrina Total
n % n % n % n % n % n % n %

Idade (anos)

45-64 407 24,5 162 27,5 78 21,4 187 21,2 257 23,2 256 21,0 1.347 231

65 e mais 1.257 755 427 72,5 287 78,6 699 78,9 852 76,8 965 790 4487 769
Escolaridade (anos)

Até 3 662 57,2 376 71,2 294 81,9 651 76,0 842 81,4 673 56,5 3498 682

4-7 296 25,6 124 23,5 57 15,9 174 20,3 137 13,3 373 31,3 1161 227

8 e mais 199 17,2 28 53 2,2 32 3,7 55 53 146 12,2 468 9.1

Ignorado 507 - 61 - 6 - 29 - 75 - 29 - 707 -
Raca/cor *

Branca ** 1412 90,8 518 90,6 329 90,4 745 84,3 860 785 1.032 84,6 489 86,0

N&o branca *** 143 9,2 54 9.4 35 9,6 139 15,7 236 21,5 188 15,4 795 14,0

Ignorado 109 - 17 - 1 - 2 - 13 - 1 - 143 -
Local de ocorréncia do ébito*

Hospital 1.143 68,7 427 72,5 236 64,7 611 69,0 868 78,3 973 79,7 4258 730

Domicilio e outros 520 31,3 162 27,5 129 353 275 31,0 240 21,7 248 20,3 1.574 270

Ignorado 1 - - - - - - - 1 - 0 0 2 -
Regido de residéncia

Sede 997 59,9 294 49,9 123 33,7 349 39,4 419 37.8 506 41,4 2688 46,1

Né&o sede 667 40,1 295 50,1 242 66,3 537 60,6 690 62,2 715 68,6 3.146 5379

* Excluidos os dbitos com variaveis ignoradas;

** Raga/cor branca: branca + amarela;

*** Raga/cor ndo branca: negra + parda + indigena.
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Tabela 2

Mortalidade por doencas cerebrovasculares por regido de residéncia e varidveis selecionadas. Parana, Brasil, 2007.

Variaveis Regido de residéncia OR 1C95% Valor
Municipios n3o sede Municipios sede dep
n % %
Sexo
Masculino 1.739 55,3 1.408 52,4 1,12 1,01-1,25 0,03
Feminino 1.407 52,4 1.280 47,6 1,00
|dade (anos)
45-64 693 51,4 24,3 1,00
65 e mais 2.453 54,7 2.034 75,7 1,14 1,01-1,29 0,04
Escolaridade (anos) *
Até 3 2.214 63,3 1.284 56,7 3,96 3,20-4,90 < 0,000
4-7 anos 506 43,6 28,9 1,75 1,38-2,21 < 0,000
8 e mais 142 30,3 14,4 1,00
Raca/cor *
Branca ** 2.606 53,2 2.290 88,1 1,00
N&o branca *** 487 61,0 11,9 1,39 1,19-1,62 < 0,000

OR: odds ratio; IC95%: intervalo de 95% de confianca.
* Excluidos os 6bitos com variaveis ignoradas;
** Raga/cor branca: branca + amarela;

*** Raga/cor nao branca: negra + parda + indigena.

3 anos (OR = 3,96) e de 4-7 anos (OR = 1,75), e
com a raga/cor nao branca (OR = 1,39).

Houve associacao significativa da ocorréncia
de o6bitos fora do hospital e idade acima de 65
anos (OR = 1,99); escolaridade menor que 3 anos
(OR =1,70); e residéncia em municipios nao sede
de Regional de Satide (OR = 1,33) (Tabela 3).

Quanto as varidveis com declaracoes ig-
noradas, escolaridade e raca/cor foram as que
apresentaram o maior percentual de auséncia
de informacao (12,1% e 2,4%, respectivamente).
A Macrorregional Metropolitana (Curitiba) foi a
que apresentou o maior percentual de nao de-
claracdo da varidvel escolaridade, com 30,5%, e
Guarapuava o menor, com 1,6% (Tabela 1).

Discussao

Os resultados mostraram maior propor¢do de
Obitos por doencas cerebrovasculares em pes-
soas de raca/cor branca, idade avancada, com
baixa escolaridade e ocorrido no hospital. Perfil
que também foi identificado em estudo realiza-
do no mesmo ano na cidade de Maringd 1. Em
relacdo ao alto percentual de racga/cor branca, é
importante lembrar que para os estados da Re-
gido Sul do Brasil esta predominancia pode ser
resultado da distribuicao demogréfica de racas,

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 27(2):327-334, fev, 2011

por serem estados colonizados principalmente
por populacao européia.

A maior taxa de mortalidade por doencas
cerebrovasculares em pessoas com mais de 65
anos reflete o aumento do risco a medida que
a populacdo envelhece. Estudo realizado pelo
Ministério da Saude 3, mostrou para todas as re-
gides brasileiras tendéncia de aumento dos coe-
ficientes de mortalidade com a idade, e valores
bem mais elevados a partir de 80 anos. No idoso
é grande a prevaléncia de hipertensao arterial,
fator que contribui para a incidéncia de doencas
cerebrovasculares, além do etilismo e tabagismo
frequentes neste grupo populacional, principal-
mente no sexo masculino 12.

Quanto a baixa escolaridade, estudo sobre
mortalidade por doencas cardiovasculares no
Brasil também mostrou que em metade dos mu-
nicipios estudados menos de 10,7% dos adultos
de 25 anos e mais de idade tinham mais de 12
anos de estudo 13. Além disso, nesse mesmo es-
tudo foi encontrada correlacdo inversa da mor-
talidade por doencas cerebrovasculares e escola-
ridade e renda 13. As condicdes socioeconémicas
precdrias podem contribuir para a desvantagem
as informacodes sobre salide, para aquisicao de
alimentos saudaveis, menor disponibilidade
de locais adequados para a prética de atividade
fisica e para o acesso e/ou consumo de tecnolo-



Tabela 3

MORTALIDADE POR DOENCAS CEREBROVASCULARES

Mortalidade por doencas cerebrovasculares por local de ocorréncia do dbito segundo variaveis selecionadas.

Parana, Brasil, 2007.

Variaveis Local de ocorréncia do ébito * OR 1C95% Valor de p
Domicilio e outros Hospital
n % n %
Sexo
Masculino 856 27,2 2.290 72,8 1,02 0,91-1,15 0,70
Feminino 718 26,7 1.968 73,3 1,00
Idade (anos)
45-64 237 17,6 1.110 82,4
65 e mais 1.337 29,8 3.148 70,2 1,99 1,70-2,33 < 0,000
Escolaridade (anos) *
Até 3 1.038 29,7 2.459 70,3 1,70 1,33-2,18 < 0,000
4.7 268 23,1 893 76,9 1,21 0,92-1,59 0,16
8 e mais 93 19,9 375 80,1 1,00
Raga/cor *
Branca 1.316 26,9 3.579 731 1,00
N&o branca 229 28,8 566 71,2 1,10 0,93-1,30 0,26
Regido de residéncia
Sede 644 24,0 2.043 76,0 1,00
N&o sede 930 29,6 2.215 70,4 1,33 1,18-1,50 < 0,000

OR: odds ratio; IC95%: intervalo de 95% de confianca.
* Excluidos os dbitos com variaveis ignoradas;

** Raga/cor branca: branca + amarela;

*** Raga/cor ndo branca: negra + parda + indigena.

gias de assisténcia a satde 14. Por outro lado, o
alto percentual de baixa escolaridade pode tam-
bém refletir o que ocorre na populagdo idosa,
composta em geral por pessoas pertencentes a
uma gera¢do que quando criancas e adultos nao
tinham acesso fécil a escola, provavelmente vi-
vendo em drea rural do Estado do Parand ou em
outros estados.

Vdrios estudos apontam que as condicoes
cronicas tendem a acometer mais intensamente
as camadas de menor nivel socioeconémico 13.
No Brasil, foi observada associacao inversa entre
condigoes socioecondmicas (indicadas pela ren-
da, escolaridade e moradia) e mortalidade por
doencas cerebrovasculares e hipertensivas 13. Em
Salvador (Bahia), cidade com elevada frequéncia
de baixa escolaridade e renda, foi critico o perfil
de risco cardiovascular da populacao adulta 15.
Em Bambui (Minas Gerais), foi encontrada as-
sociacdo entre escolaridade menor que 4 anos
e maior risco para doencas cardiovasculares em
adultos 16. A presenca simultanea de dois ou mais
fatores de risco para doencas cerebrovasculares
também foi verificada em pessoas com menor
escolaridade 1516 e da raga negra 15.

As andlises das desigualdades em satide se-
gundo raca/cor vém sendo possiveis quando os
dados de nascimento do Sistema de Informa-
¢coes sobre Nascidos Vivos (SINASC) e de 6bito,
do SIM, sdo utilizados. Com essas andlises vem
sendo evidenciados indicadores desfavoraveis
para a populacdo negra. Essa populacao ja vive
em situacao de exclusdo social, que a coloca em
posicado altamente desvantajosa, em condi¢oes
de vulnerabilidade e exposta a maiores riscos de-
vido ao actimulo das desigualdades 17.

Neste estudo, foi observado que o percentual
de 6bitos ocorridos no domicilio foi maior para os
municipios ndo sede de Regional de Satide. Con-
siderando que o individuo deva ter atendimento
médico hospitalar especializado na ocorréncia
ou tratamento das complicacdes de um agravo
cerebrovascular, esses 6bitos podem indicar al-
guma dificuldade ou desvantagem no acesso da
populacdo aos servicos de satide.

Além disso, houve associacdo da ocorréncia
de obitos domiciliares com idade, escolaridade
e regido de residéncia. Associacdo entre morta-
lidade no domicilio e residir em municipios me-
nores e menos urbanizados tem sido descrita na
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literatura 18. A distancia entre o domicilio e as
instituicdes de salde, de certa forma, consiste
em fator limitante a sua utilizacao. Isso ocorre
principalmente em instituicoes de média e alta
complexidade, que estdo concentradas em mu-
nicipios maiores ou de referéncia nas Regionais
de Satde do Parand.

O estudo da mortalidade por doencgas cere-
brovasculares segundo o local do 6bito levanta
algumas questdes. O AVC normalmente € evento
stibito e inesperado que muitas vezes ocorre sem
socorro imediato, diminuindo a probabilidade de
o 6bito ocorrer em ambiente hospitalar 18. Nesse
caso, existe a necessidade de esclarecimentos a
comunidade e treinamentos as equipes de satide
pré-hospitalares e em prontos-socorros, para o
reconhecimento correto e precoce dos sinais e
sintomas de um AVC possibilitando tratamento
rdpido e eficaz. Por outro lado, 6bitos por doen-
cas cerebrovasculares fora do hospital podem ser
frequentes na populacao mais idosa, devido a
algum tipo de sequela ou outras morbidades as-
sociadas, ou ainda por solicitagao pessoal ou de
familiares para ndo proceder a técnicas de reani-
macao 19, significando que morrer no domicilio
seja opcao do doente ou da familia. Entretanto,
estudos relatam que a escolha do local do 6bito
parece ser muito mais frequente entre pacientes
com neoplasias, doencas com comportamento
mais previsivel e com sobrevida longa apds o
diagnéstico 18. Outras enfermidades com trata-
mentos mais complexos, agudos e agressivos, an-
teriores ao fim da vida, como o0 AVC, podem exigir
mais hospitalizacoes, algumas vezes associadas
com mortalidade hospitalar mais elevada 18.

Nos Estados Unidos, aproximadamente me-
tade dos 6bitos por doencas cerebrovasculares
ocorre fora do hospital e estes sdo mais frequen-
tes em idades avancadas e devido as sequelas 19.
O declinio dos 6ébitos hospitalares por doencgas
cerebrovasculares em paises industrializados
pode estar associado ao crescimento das nur-
sing homes, institui¢dbes comuns nesses paises,
que oferecem supervisdo e atendimento de en-
fermagem, com limitada atencdo médica. Os
pacientes sao em geral de idade avancada, com
afeccgdes cronicas e que necessitam de cuidados
especializados, mas ndo necessariamente de
hospitalizacao.

Estudo realizado no Brasil, no periodo de
1983 a 2002, analisou a relacao entre a ocorréncia
de mortes evitdveis de acordo com o modelo de
atencao a saude 20. As doencas cerebrovasculares
foram enquadradas no grupo de enfermidades
evitdveis por diagndstico e tratamento precoce.
Os resultados apontaram que o processo de re-
organizacao do sistema de sadde brasileiro, que
prioriza a atencdo bdsica, pode ter repercutido
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positivamente sobre a incidéncia dessas doen-
¢as, pois houve maior risco de morte de 1983 a
1992, periodo anterior a norma operacional que
serviu para a implantacdo do SUS 20,

Alégica do SUS, de organizagdo dos servigos
de atenc¢do a satide, deve obedecer a regionali-
zacao. As instituicdes que oferecem tratamentos
mais complexos e especializados estdo locali-
zadas frequentemente em municipios maiores
e encontram-se preparadas para atender a po-
pulacdo de uma determinada regiao geografica,
muitas vezes composta por grande ntimero de
municipios menores. O aprimoramento das re-
lacdes entre municipios pélo que concentram
tais servigos especializados e os municipios da
drea de abrangéncia da Regional deve ser tarefa
constante das agendas oficiais, para que os ser-
vicos realmente atendam a toda populacao refe-
renciada, garantindo quantidade e qualidade no
atendimento.

O acesso aos servicos de satide no Brasil € for-
temente influenciado pela condicao social das
pessoas e pelo local onde residem 21. De 1998 a
2003, houve melhora no acesso para a populacao
urbana, em todas as regioes brasileiras, exceto na
Regido Norte. As desigualdades geogrdficas, indi-
cadas pela maior dificuldade ao uso dos servicos
de satide, pioraram no periodo, sendo melhor o
acesso nas regides mais desenvolvidas. A Regidao
Sul, uma das mais présperas do pafs, apresentou
niveis de desigualdade extremamente altos, com
chances de utilizacdo de servicos 94,8% maior
para a populacgdo pertencente a classe de renda
mais alta 21.

As desigualdades no acesso aos servicos de
satide podem refletir nos indicadores analisados
neste estudo. A variagdo no percentual de 6bitos
ocorridos no hospital segundo Macrorregional no
Estado do Parand aponta para as desigualdades
existentes, destacando a Macrorregional de Gua-
rapuava, que também apresentou o maior coefi-
ciente de mortalidade por doengas cerebrovas-
culares. Tais achados reforcam a necessidade de
intervencdes gerenciais e de aprimoramento do
atendimento em saude, para as doencas cronicas
mais prevalentes na populacao, além das redes de
referéncia e contrarreferéncia. Os fluxos de utili-
zacao dos servicos devem ser compreendidos 22,
a fim de melhorar a oferta e distribuicao de hos-
pitais e servicos de atendimento em satde para
acolher a populacdo de forma regionalizada.

Destaca-se que o local de residéncia e o lo-
cal do 6bito mostram apenas uma faceta das
desigualdades entre grupos da populacgao. Essas
questoes de andlise exemplificam a importancia
do uso do SIM para subsidiar a¢des e politicas
publicas no Parand. A avaliacao dos 6bitos por
doencas cerebrovasculares, segundo diferentes



varidveis, bem como a distribuicao dos ébitos
por regido de residéncia e local de ocorréncia,
auxiliam no entendimento da complexa rede de
fatores associados a esses 6bitos, mesmo tendo
sido estudado apenas o ano de 2007.

O diferencial no acesso ao hospital no mo-
mento do 6bito observado neste estudo, pode
encobrir dificuldade de acesso durante a vida
dessas pessoas e de seus familiares e ndao apenas
no momento da morte. Assim, sdo necessarios
estudos adicionais para avaliar as redes regio-
nalizadas, os fluxos de utilizacdo dos servicos,
o nuimero de leitos hospitalares por habitante,
e a qualidade no atendimento ao paciente com
AVC. Além disso, esses resultados também po-
dem suscitar o interesse por outros estudos com
investigacdo de 6bitos por outras causas, a fim de
verificar se o mesmo perfil se repete.

Este estudo foi realizado com base em dados
secunddrios e por isto apresenta as limitacoes
inerentes a tal tipo de dado. No caso do SIM, exis-
te a possibilidade de sub-registro de 6bito, espe-

Resumo

A mortalidade por doenga cerebrovascular foi anali-
sada, no Parand, Brasil, em 2007, segundo residéncia
e local de ocorréncia do 6bito, pelo Sistema de Infor-
macgoes sobre Mortalidade (SIM). Dos 6bitos de pessoas
com 65 anos e mais e de 45 a 64, 17,6% e 29,8%, respec-
tivamente, ocorreram nos domicilios. Houve associa-
¢do da residéncia e escolaridade menor que trés anos
(OR = 3,96), de quatro a sete anos (OR = 1,75) e raga/
cor ndo branca (OR = 1,39). O local do ébito foi asso-
ciado com idade acima de 65 anos (OR = 1,69); esco-
laridade menor que trés anos (OR = 1,70); e residéncia
em municipios ndo sede de Regional de Satide (OR =
1,33). Os resultados indicaram desigualdades no aces-
so ao hospital no momento do 6bito por doenga cere-
brovascular, segundo residéncia e varidveis indicativas
de situagdo socioeconémica. Destacou-se o SIM como
fonte de dados para subsidiar agoes e politicas publi-
cas. Estudos adicionais sdo necessdrios para avaliar os
fatores que influenciam no atendimento ao paciente
com doenga cerebrovascular, e para verificar se o mes-
mo perfil se repete na mortalidade por outras causas.

Acidente Vascular Cerebral; Transtornos Cerebrovascu-
lares; Mortalidade

MORTALIDADE POR DOENCAS CEREBROVASCULARES

cificamente nos municipios pequenos. Entretan-
to, pode haver varidveis em branco e ignoradas, e
erros de digitacdao dos dados no sistema. As varid-
veis escolaridade e raca/cor tiveram porcentuais
de auséncia de informacdo diferentes segundo as
Regionais de Satide. Em algumas Regionais eles
foram elevados, considerando-se a boa reputa-
cdo do Estado do Parand quanto a qualidade dos
dados do SUS.

Apesar disso, este estudo propicia subsidios
para uma avaliacao das estatisticas oficiais e dis-
ponibiliza dados para pesquisas posteriores, pois
estudos sobre mortalidade por doencgas cardio-
vasculares segundo local de ébito sdo escassos na
literatura nacional. Ressalta-se que a qualidade
dos dados nas Declaracdes de Obito, documen-
to bdésico para alimentacao do SIM, desde os de
identificacao do falecido, como escolaridade, ra-
¢a/cor, até o correto registro e digita¢do das cau-
sas do 6bito, deve ser meta constante da equipe
de satide e setores de vigilancia nos municipios e
Regionais de Satide no estado.
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