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RESUMO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) esta entre as dez principais causas de morte no planeta.
Anualmente, mais de 10 milhdes de pessoas no mundo sofrem um AVC. Este estudo analisa 0s
casos de internagéo no Brasil entre 2010 e 2023, utilizando dados do Sistema Unico de Satde
(SUS) e indicadores socioecondmicos. O objetivo foi identificar padres temporais e regionais,
além de compreender os fatores que influenciam a incidéncia e a letalidade do AVC. A
metodologia incluiu analises descritivas para avaliar os dados e estimar tendéncias nos
indicadores por meio do Percentual de Mudanga Anual Padronizada (EAPC), que revelou uma
reducdo média anual de 0,98% nas taxas proporcionais de internacdo e de 0,84% na letalidade.
Também foi realizada regressdo linear para identificar relagdes entre desigualdade
socioeconémica e as taxas de hospitalizacdo e letalidade, destacando o impacto significativo do
indice de Gini sobre a letalidade (coeficiente: +0,387). Os resultados indicaram avangos no
sistema de saude, com queda nas taxas ajustadas, mas ressaltaram o papel determinante da
desigualdade de renda para 0 acesso aos servigos. A pesquisa conclui que o principal obstaculo
€ 0 acesso desigual a esses servicos, especialmente em areas mais vulneraveis.

Palavras-chave: AVC; saude publica; desigualdade, analise de dados, regresséo linear.



ABSTRACT

Stroke is among the top ten causes of death worldwide. Annually, more than 10 million people
experience a stroke globally. This study analyzes hospitalization cases due to Stroke (AVC) in
Brazil between 2010 and 2023, using data from the Unified Health System (SUS) and
socioeconomic indicators. The objective was to identify temporal and regional patterns, as well
as to understand the factors influencing stroke incidence and mortality rates. The methodology
included descriptive analyses to evaluate the data and estimate trends in the indicators through
the Estimated Annual Percentage Change (EAPC), which showed an average annual reduction
of 0.98% in hospitalization rates and 0.84% in mortality rates. Linear regression was also
conducted to identify relationships between socioeconomic inequality and hospitalization and
mortality rates, highlighting the significant impact of the Gini Index on mortality (coefficient:
+0.387). The results indicated improvements in the healthcare system, with decreases in
adjusted rates, but emphasized the determining role of income inequality in access to healthcare
services. The study concludes that the main barrier is unequal access to these services,
especially in more vulnerable areas.

Key words: Stroke; public health; inequality, data analysis, linear regression.
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1 INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) figura entre as principais causas de mortalidade
global, afetando milhdes de pessoas por ano e configurando-se como um problema critico de
salde publica. De acordo com a Organizagdo Mundial da Saide (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2024), o AVC figura entre as dez principais causas de morte global. O
impacto do AVC é intensificado por fatores de risco como hipertensdo e diabetes, bem como
pelas desigualdades no acesso a cuidados de saude e variagGes na qualidade do atendimento,
especialmente em paises de baixa renda. Globalmente, foram registrados 77,19 milhdes de
casos em 2019 (PU et al., 2023), resultando em 63,48 milhdes de DALY (Disability Adjusted
Life Years), uma métrica que reflete a perda de anos saudaveis devido a incapacidades.

No Brasil, 0 cenério € igualmente alarmante: O AVC é uma das principais causas de
hospitalizacdo e morte, afetando de forma mais intensa populacfes vulneraveis. Dados do
Ministério da Saude indicam que mais de 2 milhdes de brasileiros ja sofreram um AVC, e cerca
de 343 vidas sdo perdidas por dia devido a doenca, ilustrando a gravidade e a frequéncia do
problema no pais. Além das elevadas taxas de letalidade, muitos sobreviventes enfrentam
sequelas de longo prazo, necessitando de cuidados permanentes e, em casos graves, afastamento
do mercado de trabalho (COLLUCI, 2024). Em 2023, o numero de 6bitos por AVC ultrapassou
110 mil, reforcando a extensdo desse problema no Brasil (SILVA, 2023).

Estudos recentes tém destacado as tendéncias globais e nacionais no crescimento dos
casos de AVC, especialmente devido ao envelhecimento populacional e aos fatores de risco
associados. Projecdes indicam que a incidéncia global de AVC isquémico continuara a
aumentar até 2030, acompanhada de uma queda nas taxas de mortalidade ajustadas por idade,
mas com disparidades significativas entre diferentes grupos socioeconémicos e faixas etarias
(PU et al., 2023) . No Brasil, entre 2009 e 2016, os dados do Sistema Unico de Satde (SUS)
mostram um aumento absoluto nas hospitalizacGes e mortes por AVC, apesar de uma redugéo
nas taxas ajustadas por idade de internacdo e mortalidade hospitalar, sugerindo avangos no
controle de fatores de risco e na qualidade do atendimento (DANTAS et al., 2019).

Dada a relevancia do tema, este estudo propde analisar os casos de internagédo por AVC
no Brasil entre 2010 e 2023. A questdo central da pesquisa € entender como as taxas de
mortalidade e internagdo variam conforme faixa etéria e regido, além de investigar a influéncia
dos fatores socioeconémicos na incidéncia da doenca. Embora existam pesquisas prévias sobre

fatores de risco e mortalidade associados ao AVC, ainda ha lacunas no entendimento de como
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esses fatores variam regionalmente e de acordo com condig¢fes socioecondmicas. Este estudo
busca preencher essa lacuna, oferecendo uma analise estatistica robusta que correlaciona dados
de saude com variaveis socioecondmicas, visando fornecer insights que possam embasar
futuras politicas publicas.

Para realizar essa investigacao, foram utilizados dados de internagdo do Sistema Unico
de Sadde (SUS) e indicadores do IBGE (2021), analisados com Power Bi, Excel e Google
Colab. A aplicacao de regresséo linear simples permitiu mapear tendéncias nos casos de AVC,
e uma regressao linear multipla possibilitou uma visdo abrangente sobre o impacto dos
determinantes socioecondmicos.

Este trabalho esta estruturado em trés blocos principais: o primeiro aborda a evolugéo
dos casos de AVC, analisando taxas de internacdo, letalidade e variacdo por faixa etaria; o
segundo expande a analise para o nivel estadual, identificando particularidades regionais; e o
terceiro explora a relagéo entre varidveis socioeconémicas e as taxas de incidéncia, destacando
fatores de risco e protecdo. Espera-se que este estudo contribua para estratégias de prevencao e

tratamento do AVC, fornecendo uma base solida para intervenc@es de satde pablica no Brasil.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Acidente Vascular Cerebral: Panorama geral da doenca

O Acidente Vascular Cerebral (AVC), conhecido como "derrame”, € uma condi¢éo
médica caracterizada pela interrupc¢éo do fluxo sanguineo para o cérebro, que pode ocorrer por
blogueio (isquémico) ou ruptura de vasos sanguineos (hemorrdgico). Essa interrupgdo
interrompe o suprimento de oxigénio e nutrientes para as células cerebrais, causando danos e,
em casos graves, morte celular. De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o
AVC é uma das principais causas de mortalidade e incapacidade global, afetando especialmente
adultos com mais de 65 anos (WHO, 2024).

As causas do AVC variam de acordo com o tipo. No AVC isquémico, 0 mais prevalente,
ocorre um blogueio no fluxo sanguineo em uma artéria cerebral, geralmente devido a coagulos
ou obstrucBes. As principais causas incluem a formacdo de placas de gordura nas artérias
(aterosclerose) e coadgulos associados a condigdes como arritmia cardiaca (fibrilacdo atrial),
hipertensao e niveis elevados de colesterol (PU et al., 2023). Em contraste, o AVC hemorrégico
¢ causado pela ruptura de um vaso sanguineo, com fatores de risco associados a hipertensao
descontrolada, aneurismas cerebrais, traumatismos cranianos ou UuSO excessivo de
anticoagulantes.

O tratamento para 0 AVC depende do tipo de evento e exige intervengdo imediata para
minimizar sequelas. Para o AVC isquémico, o protocolo inclui o uso de medicamentos
tromboliticos, como o ativador do plasminogénio tecidual (tPA), que dissolve o coagulo e
restaura o fluxo sanguineo para o cérebro. Esse medicamento deve ser administrado nas
primeiras trés a quatro horas e meia apos o inicio dos sintomas (AMERICAN HEART
ASSOCIATION NEWS, 2024).

No caso de AVC hemorrégico, o tratamento envolve o controle da pressao arterial e, em
certos casos, cirurgia para reparar vasos rompidos ou remover hematomas no cérebro. De
acordo com protocolos de emergéncia da American Stroke Association, estabilizar o paciente e
oferecer suporte para fungdes vitais, como respiracdo e circulagcdo, sdo medidas fundamentais
(AMERICAN HEART ASSOCIATION NEWS, 2024). Esses tratamentos tém como objetivo
minimizar os danos cerebrais e promover a funcionalidade pds-evento, variando conforme a

condicdo clinica e o tipo de AVC do paciente.
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2.2 Fatores de Risco

Os fatores de risco para o Acidente Vascular Cerebral (AVC) abrangem tanto aspectos
bioldgicos quanto comportamentais, acumulando-se ao longo da vida. Segundo o Ministério da
Saude, cada minuto economizado no atendimento ao AVC aumenta a chance de reduzir
sequelas e preservar vidas, destacando a importancia de identificar e gerenciar precocemente
esses fatores de risco. Essa identificacdo é fundamental para reduzir a hospitalizacdo e
mortalidade por AVC no Brasil, afetando a populagédo adulta e, cada vez mais, jovens adultos
(MARACCINI, 2024).

A hipertensdo arterial é considerada o fator de risco modificavel mais significativo para
0 AVC e possui ampla prevaléncia entre brasileiros. O controle eficaz da presséo arterial pode
reduzir em até 40% o risco de AVC, o que evidencia a necessidade de programas continuos de
monitoramento e tratamento. A pressdao elevada sobrecarrega o sistema circulatorio,
aumentando o risco de lesfes nos vasos sanguineos e, consequentemente, de AVC (HOSPITAL
ALBERT EINSTEIN, 2024).

O estilo de vida e os héabitos alimentares representam outros fatores criticos. O
sedentarismo, aliado a dietas ricas em sddio, gorduras saturadas e agucares, eleva o risco de
desenvolver obesidade, diabetes e hipertensdo, todas condicGes diretamente associadas ao
AVC. No Brasil, o impacto do sedentarismo € intensificado pela urbanizacéo crescente e pelo
envelhecimento populacional, que contribuem para o aumento das doencas crdnicas ndo
transmissiveis e da incidéncia de AVC (CAMARA, 2021) .

Além disso, ha uma forte correlacdo entre o uso de tabaco e &lcool e o risco de AVC. O
tabagismo acelera a aterosclerose e a formacédo de coagulos, blogueando o fluxo sanguineo e
aumentando as chances de AVC isquémico. O consumo excessivo de alcool, por sua vez, esta
relacionado a elevacgdes da pressdo arterial e desordens cardiacas, que também aumentam a
predisposi¢do ao AVC. Embora campanhas de conscientiza¢dao tenham diminuido o indice de
tabagismo, a continuidade desses habitos entre jovens brasileiros ainda representa um fator de
risco consideravel (MARACCINI, 2024).

A diversidade e complexidade dos fatores de risco para 0 AVC evidenciam a
necessidade de intervencbes de saude publica voltadas a conscientizacdo e a promocgao de
politicas integradas de satde. O aumento dos casos de AVC entre a populacéo jovem reforca a
importancia de abordar esses fatores desde cedo, incentivando habitos de vida saudaveis que

possam, a longo prazo, reduzir a incidéncia de AVC no Brasil. Dessa forma, o controle desses
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fatores e a conscientizacdo da populagéo séo essenciais para o enfrentamento do AVC,
alinhando-se aos objetivos deste estudo, que busca compreender os determinantes regionais e

sociodemograficos que influenciam a ocorréncia e letalidade do AVC no pais.

2.3 Politicas Publicas

O enfrentamento do AVC no Brasil é amparado por diversas politicas pablicas e
iniciativas que visam tanto ao tratamento quanto a prevencao de novos casos e a conscientizacdo
da populagéo. Entre as acOes mais recentes, destaca-se a criagcdo do Dia Nacional de Prevengéo
ao AVC, instituido em 29 de outubro, com o objetivo de promover a conscientizacao sobre 0s
fatores de risco e a importancia de um atendimento rapido. Essa data, incorporada ao calendario
nacional, apoia campanhas educativas que informam sobre sinais de alerta, como perda de forga
em um lado do corpo e dificuldade na fala, orientando a populagédo sobre buscar ajuda médica
imediatamente.

Além das campanhas, o Ministério da Satude implementou a Linha de Cuidado para o
AVC, uma estratégia que estrutura o atendimento dentro de uma rede de suporte continuo, desde
o atendimento inicial até a fase de reabilitacdo (BRASIL, 2019). Essa linha de cuidado oferece
diretrizes para a integracdo dos diferentes niveis de atendimento e a capacitacdo de
profissionais, permitindo intervencdes rapidas e o uso de tecnologias como trombolise e
trombectomia para reduzir danos neurolégicos.

Em nivel regional, iniciativas estaduais adaptam e fortalecem essas estratégias para
responder as necessidades locais. No Parand, um Projeto de Lei propde a criacdo de uma politica
estadual de prevencdo ao AVC, ampliando ac¢6es educativas e de assisténcia direcionadas ao
plblico (ASSEMBLEIA LEGISLATIVA DO ESTADO DO PARANA, 2024). Em
Pernambuco, agdes de prevencao visam informar a populacdo e capacitar profissionais de
saude, com foco na reducdo de fatores de risco principais, como hipertensdo e tabagismo, e na
promocéo de habitos saudaveis (MARIA, 2024).

2.4 Ciclo de vida e projeto de dados

A manipulacdo e analise de dados tornaram-se atividades essenciais para extrair
informacdes estratégicas e apoiar a tomada de decisGes em diversos setores. Com a crescente
quantidade de dados sendo gerada e armazenada, é crucial utilizar métodos estruturados de

anélise que permitam transformar esses dados em insights valiosos para as organizacfes
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(PROVOST, 2013) . A ciéncia de dados € uma disciplina interdisciplinar que retine areas como
ciéncia da computacdo, estatistica, matematica e aprendizado de maquina, e busca interpretar e
comunicar informac@es de forma clara e visualmente compreensivel, facilitando a identificacdo
de padrdes e a obtencao de insights acionaveis.

Para estruturar o desenvolvimento de projetos de ciéncia de dados, foram criados
frameworks, que orientam as etapas e métodos aplicados. Entre os mais utilizados, destaca-se
0 CRISP-DM (CRoss Industry Standard Process for Data Mining), um modelo que organiza o
ciclo de vida de projetos de andlise de dados em seis fases interdependentes. Ele oferece uma
abordagem completa para transformar dados brutos em solucgdes de valor para as organizagoes.
A Figura 1 ilustra esse processo, destacando cada uma das fases do CRISP-DM.

Figura 1 — Ciclo de vida de um projeto

Entendimento do Entendimento dos
Negécio p Dados
—

B reparacao dos
Implementacgéo @ Dados

Dados A

A4
--- Avaliagao < ( Modelagem/

Fonte: Adaptado de Manresa (2022)

A metodologia CRISP-DM inicia com a compreensdo do negdécio, fase em que se
definem os objetivos do projeto e os problemas a serem solucionados com base nas
necessidades organizacionais. Em seguida, passa-se para a compreensao dos dados, que envolve
a coleta, analise e avaliacdo da qualidade dos dados disponiveis, determinando sua adequacao
para o estudo. A terceira fase, chamada preparacdo dos dados, inclui processos de selecdo,
limpeza, transformacdo e formatacdo, preparando os dados para a etapa de modelagem
subsequente.
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Durante a fase de modelagem, sdo aplicadas técnicas analiticas especificas para
desenvolver modelos que representem o fenbmeno de interesse. Essa fase pode demandar
ajustes continuos nos dados, em funcdo das particularidades de cada técnica utilizada. A
avaliacdo do modelo consiste na interpretacdo dos resultados, onde o desempenho dos modelos
é analisado e 0 modelo mais eficaz é selecionado para responder ao problema inicial. Por fim,
a fase de implementac&o integra 0 modelo ao ambiente pratico da organizacéao, permitindo que
os resultados gerados sejam aplicados e oferecendo um feedback continuo para aprimoramento.

Essas fases interligadas formam um ciclo de vida estruturado para projetos de ciéncia
de dados, promovendo a transformacao de dados complexos em solugdes préaticas e geradoras
de valor para o negdcio.
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3 METODOLOGIA

3.1 Objetivo da pesquisa

Este estudo foi desenvolvido para responder a questdes centrais relacionadas a
ocorréncia de AVC no Brasil, abordando a evolugdo dos casos ao longo dos ultimos anos,
especialmente em termos de internac@es e Obitos. Especificamente, a pesquisa busca responder:
Qual é a tendéncia de crescimento ou decrescimento nas taxas de internacdo e mortalidade por
AVC entre 2010 e 2023? Ha um padrdo sazonal na ocorréncia do AVC? Em nivel estadual,
quais sdo os estados com maior impacto da doenca e quais apresentam tendéncias especificas
de crescimento ou reducdo nas taxas de letalidade e internacdo? Além disso, o estudo visa
identificar fatores socioecondmicos, geograficos e de salde que possam estar diretamente

associados ao aumento ou a diminuicao dessas taxas.

3.2 Coleta e Preparo dos Dados
3.2.1 Registros de internac¢des por AVC
3.2.1.1 Coleta

A principal fonte de dados para este estudo foi 0 DATASUS (DATASUS, 2023), o
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde, que disponibiliza registros
detalhados dos casos de internacdo por AVC ocorridos em unidades hospitalares do SUS entre
2010 e 2023. Entre as bases utilizadas, destaca-se a tabela SIH/AIH (Sistema de Informac6es
Hospitalares/Autorizagdo de Internacdo Hospitalar), que reine dados sobre internacdes
hospitalares, permitindo a anélise do numero de internacdes por AVC, padrdes de incidéncia e
caracteristicas demograficas dos pacientes. A utilizacdo dessa base proporciona uma visdo
completa dos casos de AVC no Brasil, favorecendo a analise de tendéncias regionais e

temporais.
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Tabela 1 — Variaveis obtidas no SIH-SUS/AIH

Variaveis Descrigcdao

Identifica o estado brasileiro em que ocorreu a

UF de internagao ) N I - i .
internacdo, possibilitando analises regionais.

. Género dos pacientes, categorizados em masculino
Género o
e feminino.

Variavel bindriaem que '0'indica auséncia de 6bito
Obitos e '1'representa ocorréncia de 6bito, possibilitando

o estudo da taxa de mortalidade.

Indica o momento em que o paciente foi internado,
Més/Ano fornecendo informacgbes paraidentificar possiveis
sazonalidades e tendécias temporais.

Organizada em faixas etarias, permitindo analisara
Idade distribuicdo dos casos entre diferentes grupos de
idade.

3.2.1.2 Tratamento

Para garantir a relevancia dos dados analisados, foi aplicado um filtro de faixa etéaria,
incluindo apenas pacientes com 20 anos ou mais no periodo de 2010 a 2023. Esse critério foi
adotado devido as diferencas nas caracteristicas clinicas e nas intervencdes associadas ao AVC
em menores de 18 anos, particularmente em criancas. Apos a aplicagdo do filtro, as faixas
etarias foram reorganizadas em grupos mais amplos, o que facilita a anlise comparativa entre

as diferentes faixas etarias da populacéo adulta.

3.2.2 Populacao Padrao

3.2.2.1 Coleta

Uma das fontes adicionais utilizadas neste estudo foi a tabela padronizada de populagéo
da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (AHMAD et al., 2001), que fornece uma estrutura
populacional padrdo para célculos de taxas epidemiologicas. A populacdo padrdo da OMS é
uma distribuicdo populacional padronizada usada como referéncia para ajustar taxas de
mortalidade, letalidade e outros indicadores, permitindo comparagdes entre diferentes regioes

ou periodos, independentemente das diferencas etérias.
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Tabela 2 - Faixa Etaria da Populacéo Padrdo de 2000-2025 pela OMS

Faixa Etaria Populacdo Padrao

20 até 39 anos 309.100
40 até 49 anos 126.300
50 até 59 anos 99.200
60 até 69 anos 66.800
70 até 79 anos 37.300

80+ anos 15.450

Fonte: Adaptado Ahmad et al (2001).
3.2.2.2 Tratamento

Utilizamos os dados da populacdo padrdo da Organizacdo Mundial da Saide (OMS)
como base e reagrupamos as faixas etarias, conforme ilustrado na Tabela 2. Essa adaptacdo foi
realizada para alinhar os intervalos de idade as necessidades especificas da nossa analise,

garantindo maior precisdo na identificacao de padrdes e tendéncias.

3.2.3 Populagéo Brasileira

3.2.3.1 Coleta

Outra fonte essencial para este estudo foi a projecéo populacional disponibilizada pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), acessada no site oficial de Projecdo da
Populacgdo (IBGE, 2024). Esses dados foram fundamentais para o calculo da taxa de internacdo
por AVC por 100.000 habitantes.

3.2.3.2 Tratamento

Para fins de calculo, foi necessario segmentar os dados populacionais por faixa etaria e
sexo, ao longo dos anos de 2010 a 2023. Essa segmentagdo permitiu ajustar as taxas de acordo
com as diferentes estruturas populacionais, assegurando que as comparacfes entre grupos e

periodos fossem representativas e consistentes.
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3.2.4 Variaveis Socioecondmicas

3.2.4.1 Coleta

Os indicadores de saude utilizados neste estudo foram obtidos por meio do portal do
Projeto de Avaliacdo do Desempenho do Sistema de Saude (PROADES, 2024), o qual

disponibiliza dados centralizados para cada estado brasileiro, facilitando uma visdo ampla e

comparativa do desempenho em saude publica. Embora o PROADESS centralize esses dados,

cada indicador provém de fontes originais distintas, assegurando a confiabilidade e

especificidade das informacbes. A tabela 3 apresenta os indicadores selecionados, suas

respectivas descri¢des, periodos de coleta e fontes originais, oferecendo uma viséo detalhada

das variaveis utilizadas para a anélise.

Tabela 3 - Indicadores Socioeconémicos, do sistema de salide e caracteristicas da populacéo

Indicador Descrigdo Ano Fonte
Avalia o desenvolvimento de palses, regides ou
estados. Ele considera trés dimensdes principais: Instituto Brasileiro de G fia e Estatlsti
nstituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
IDH renda, educacdo e longevidade. O IDH variade 0a 1, 2021 (1BGE) &
onde valores mais altos indicam um maior nfvel de
desenvolvimento.
Mede a desigualdade de distribuicdo de renda em
uma populacdo. Elavariaentre 0 e 1{ou entre 0% e
populag ) ( ) ° Pesquisa Nadonal por Amostra de Domidlios
100%:), onde Orepresenta uma situacdo de igualdade (PNAD) & do C D 4 b
e do Censo Demografico, ambos
GINI perfeita, em que todos os individuos ou familias 2010a 2017 ) . g S
4 1 . conduzidos pelo Instituto Brasileiro de
ossuem amesma renda, e lrepresentaa ) -
p. ) P Geografia e Estatistica (IBGE)
desigualdade maxima, onde toda a renda estd
cohcentrada em apenas uma pessoa ol familia.
Disponibilidade de leitos hospitalares em relac3o & Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Leitos/100 mil habitantes P P s 20102 2022 °
populacdo. Salde (CMES) e IBGE
Médicos /100 mil habitantes Indica a densidade de médicos em cada estado. 2010a 2022 CNESe IBGE
Representando a quantidade de neurologistas
Neurologistas /100 mil habitantes _ - 2010a 2022 CNESe IBGE
disponiveis em cada estado.
Indica a capacidade de internacdo em unidades de
Leitos de UTI/100 mil habitantes .p. X X @ X 201043 2022 CNESe IBGE
terapia intensiva e unidades coronarianas.
Representaa proporcio da populagio coberta por E-Gestor Atenc3o Bésica, da Secretaria de
Cobertura da atencdo priméria P p P pop ) ] P 201022020 | Atenc3o Priméria  Salde (SAPS) do Ministério
servigos de atengBo primaria. )
daSadde
Indicando o percentual da populacdo com cobertura - -
Cobertura do plano de salde P p P .;é 201022019 |AgéndaNacional de Salde Suplementar (ANS)
de planos de salde privados.
Vigildnda de Fatores de Risco e Protec3o para
Excesso de peso Mede ataxa da populacdo que estd acima do peso. 2010a 2021 Doencas Crénicas por Inguérito Telefénico
(VIGITEL)
Vigildnda de Fatores de Risco e Protec3o para
Representaa propor¢do da populaco fisicamente s R X 5 p
Inatividade fisica 2010a 2021 Doencas Crénicas por Inguérito Telefénico

inativa.

(VIGITEL)
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3.2.4.2 Tratamento

Os dados coletados por meio do PROADESS foram tratados de maneira a consolidar as
informagdes de forma uniforme e comparativa, permitindo uma analise abrangente das
variaveis estudadas. Para a maioria dos indicadores de salde, foi calculada uma media simples
dos valores registrados ao longo do periodo de 2010 a 2023, com o objetivo de atenuar possiveis
oscilacdes pontuais e fornecer uma visdo representativa das tendéncias. No caso especifico do
indice de Desenvolvimento Humano (IDH), foi considerado exclusivamente o valor referente
ao ano de 2021, por ser o dado mais recente e representativo das condi¢des socioeconémicas

atuais nos estados brasileiros.

3.3 Indicadores

3.3.1 Quantidade de Internacgéo

A primeira etapa da modelagem focou na anélise da quantidade de hospitalizagdo por
AVC. Utilizando a base de dados de internac@es, foi extraida a Data de Internacdo de cada
paciente, permitindo a contagem de casos agrupados por faixas etarias para cada ano no periodo
de 2010 a 2023. Esse procedimento possibilita uma visualizacdo clara da evolugdo temporal
das internacdes em diferentes grupos etarios, revelando padrfes sazonais e tendéncias ao longo
dos anos.

3.3.2 Quantidade de Mortes

Esse mesmo método foi aplicado para calcular a Quantidade de Mortes em internagoes
com diagndstico de AVC. Para isso, foram contabilizados todos o0s registros que apresentavam
o valor “1” preenchido na coluna de "Morte" na base de dados do Data SUS (DATASUS, 2023),
representando internacfes em que houve oObito. Assim, foram obtidas contagens anuais de
mortes por faixa etaria, conforme ilustrado no apéndice, o que permitiu uma analise mais

aprofundada sobre a letalidade do AVC em diferentes perfis populacionais e ao longo do tempo.
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3.3.3 Taxa de Internacéo

Para compreender melhor a distribuicdo das internacdes por AVC ao longo dos anos e
entre diferentes grupos etérios, foi calculada a Taxa de Internacdo por 100 mil habitantes,
conforme consta no Apéndice. Essa taxa representa 0 nimero de internagdes proporcional a
populacdo em cada faixa etaria e ano, permitindo uma comparacéo ajustada que considera o
tamanho populacional de cada grupo. Esse calculo possibilita identificar padrdes e tendéncias
ao longo do tempo e entre regides. A taxa de internacdo foi obtida conforme a Equacéo 1,
apresentada abaixo.

Nuimero de internagdo por AVC
( ! ) £ 100.000
populagdo

@

3.3.4 Taxa de Letalidade

Além disso, foi calculada a Taxa de Letalidade, que indica a propor¢édo de internacfes
por AVC que resultaram em 6bito (ver Apéndice). Esse indicador é fundamental para avaliar a
gravidade do AVC e a eficacia dos cuidados prestados ao longo do tempo. A taxa de letalidade
foi determinada pela divisdo do nimero de 6bitos pelo total de internacGes em cada faixa etaria

e ano, conforme a Equacéo 2, apresentada abaixo.

( Numero de mortes )
Quantidade de internagao

@)

3.3.5 Matriz de Correlagéo

Nesta etapa, foi elaborada uma tabela de correlacdo dos dados, permitindo observar o
quanto o crescimento de um fator influencia no crescimento de outro. Calculamos a média de
alguns indicadores ao longo dos anos analisados, para cada estado, a fim de medir a forca de
influéncia desses fatores sobre os casos de AVC. Os indicadores selecionados para o estudo
foram: indice de Desenvolvimento Humano (IDH), indice de Gini, nimero de leitos
hospitalares, nimero de leitos de UTI, numero de médicos, nimero de neurologistas, indice de

atencdo primaria, cobertura de plano de salde, excesso de peso e inatividade fisica.
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3.3.6 Padronizacéo das taxas de letalidade e de internagédo

Para calcular as taxas de internacéo e letalidade padronizadas por AVC, foi utilizada a
tabela padrdo de populacdo da OMS, apresentada na secdo 3.2.2. Essa padronizacdo permite
ajustar as taxas com base em uma populacgdo de referéncia, eliminando distor¢des provocadas
por diferencas na composicgdo etéria entre regides e ao longo do tempo.

O calculo das taxas padronizadas foi realizado pela técnica de padronizacao direta, na
qual cada faixa etaria recebe um peso proporcional a distribuicdo etaria da populagédo padrédo da
OMS. Esses pesos, detalhados na Tabela 2, refletem a proporcéo populacional em cada faixa
etaria no padrdo mundial e foram aplicados tanto as taxas de internagdo quanto as de letalidade.

Para o calculo das taxas padronizadas, o processo foi o seguinte:

1. Célculo da Taxa Especifica por Faixa Etéria: Primeiramente, foram calculadas as taxas
de internacdo e letalidade especificas para cada faixa etaria, dividindo-se o numero de
internacOes e Obitos pelo nimero de habitantes naquela faixa.

2. Aplicacdo dos Pesos: Cada taxa especifica por faixa etaria foi multiplicada pela
proporcdo correspondente na Tabela 2. Esses pesos foram extraidos da distribuicdo
etaria padrdo da OMS e refletem a proporcdo de cada grupo etario na populacao
mundial. Em seguida foi tirada a média ponderada para cada ano de cada taxa.

Esse procedimento assegura que as taxas de internacéo e letalidade padronizadas sejam
representativas e comparaveis, fornecendo uma visdo mais precisa da carga do AVC ao longo

do tempo e entre regides.

3.4 Analise de Dados

A andlise inicial foca na evolucdo anual dos casos de internagéo e 6bitos causados pelo
AVC, observando as variagdes desses numeros ao longo do tempo. Essa etapa busca identificar
se ha uma tendéncia de crescimento ou redugdo nas ocorréncias, utilizando o método do EAPC.
Além disso, explora as caracteristicas etarias dos pacientes para detectar padrfes de incidéncia
e letalidade em diferentes faixas etarias. Também é considerada a possibilidade de sazonalidade

nas internacdes, avaliando variagdes em periodos especificos do ano.

22



A anélise aprofunda-se nas particularidades regionais, examinando detalhadamente as
taxas de letalidade e internacdo em cada estado brasileiro. O objetivo é mapear disparidades
regionais, destacando estados com taxas mais altas ou baixas de internacdo e mortalidade e
identificando tendéncias especificas, como a evolucéo ascendente ou descendente dessas taxas
ao longo do tempo. Essa etapa também investiga a relacdo entre a taxas de internacbes e
letalidade, examinando se h& influéncia mitua entre essas variaveis, 0 que é essencial para
interpretar cenarios especificos. Para o calculo da tendéncia de crescimento das taxas também
é utilizado o EAPC para cada taxa em cada estado.

Por fim, com a intencéo de avaliar o impacto de fatores socioecondmicos e estruturais
na taxa de hospitalizacdo e letalidade do AVC, foi aplicado um modelo de regressao linear e,
em seguida, uma analise de correlacdo, permitindo o cruzamento de informacdes entre os
indicadores socioecondémicos estaduais — como distribuicdo de renda e desigualdade — e as
frequéncias de casos e Obitos. Através desse metodo, o estudo examina em que medida o
contexto socioecondmico influencia os desfechos de satde relacionados ao AVC. Além disso,
a infraestrutura de sadde foi incorporada ao modelo, permitindo a andlise da disponibilidade e
qualidade dos servicos e seu impacto nas taxas de internacdo e letalidade. Essa abordagem
possibilita identificar os fatores mais determinantes nas tendéncias observadas, oferecendo uma
visdo detalhada sobre como as condicGes regionais e socioecondmicas moldam a progresséo e
o0 impacto do AVC nas populagdes locais.

3.5 Sazonalidade

Para analisar a possivel sazonalidade nas internacbes por AVC, foram considerados o
més e o0 ano de cada internagdo, o que possibilitou calcular a variagdo mensal da taxa de
internacdo ao longo dos anos e identificar padrdes sazonais, como picos em determinadas
épocas do ano. Com esses dados, foi elaborado um grafico que apresenta a evolucéo da taxa de
internacdo por més ao longo dos anos, proporcionando uma visualizacdo clara das flutuagdes

sazonais e das tendéncias temporais.

3.6 Estimated Annual Percentage Change (EAPC)

O EAPC é uma medida estatistica usada para analisar tendéncias temporais em series
de dados, como taxas de letalidade ou internacéo, indicando a variacdo percentual média anual

ao longo de um periodo, considerando possiveis flutuacdes e ajustando-se para mudancas na
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populacdo (PU et al., 2023). Para realizar o seu célculo, foi utilizada uma regresséo linear com
o logaritmo natural das taxas de internacdo ou letalidade como varidvel dependente (Y) e 0s

anos como variavel independente (X). A regressdo segue o modelo:

In(Y) = a+ BX
®)
Onde:
e Ln (YY) representa o logaritmo natural das taxas de internacéo ou letalidade;
e o ¢ o intercepto da regressao;
e [ ¢ o coeficiente de inclinagdo da regressdo, que indica a taxa de variacdo anual,

e X é variavel independente que indica o0 ano do registro.

Além disso, para calcular o coeficiente foi utilizado a seguinte férmula:

EAPC = (exp(B) — 1) * 100%
&

3.7 Regressdo Multipla

Para a analise dos dados relacionados aos indicadores socioeconémicos, utilizou-se a
técnica de regressdo linear com o objetivo de identificar possiveis associacdes entre 0s
indicadores selecionados e as taxas de internacgéo e letalidade. A regresséo linear foi escolhida
por ser um método amplamente utilizado para avaliar a relacdo entre uma variavel dependente
continua e uma ou mais variaveis independentes. No contexto desta analise, as variaveis
dependentes (Y) foram as taxas de internacdo ou letalidade, enquanto as variaveis
independentes (X) corresponderam aos indicadores socioecondmicos como IDH, GINI, nimero
de médicos por 100k habitantes, entre outros.

O modelo de regresséo linear adotado segue a seguinte expressao:

Y= Bo+ Xy + -+ BpXp
(®)
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Onde:

Y representa a variavel dependente (taxas de internacéo ou letalidade);

Bo € o intercepto da regressdo, indicando o valor esperado de Y quando todas as
variaveis independentes sao iguais a zero;

B ... Bp s@0 0s coeficientes de regressdo associados as variaveis independentes

X, ... Xp variaveis independentes, que no caso deste estudo, sdo os indicadores

socioecondmicos.
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4 RESULTADOS

Como resultado dos filtros e tratamentos aplicados, a base com os registros de
internacdo por AVC (SIH-SUS/AIH) foi reduzida de 2.149.850 para 2.126.177, abrangendo o
periodo de 2010 a 2023 e focando em informacdes relevantes e ajustadas ao objetivo do estudo.

4.1 Evolugéo Temporal e Padrdes Etarios

A analise da evolucdo temporal dos indicadores de AVC no Brasil entre 2010 e 2023
revela mudangas significativas. A quantidade de internaces por AVC cresceu 37,63% no
periodo, passando de 136.310 em 2010 para 187.598 em 2023, refletindo um aumento anual de
2,19% conforme o EAPC. Esse crescimento pode estar relacionado ao aumento populacional.

Quando ajustamos 0s numeros para uma populacédo padréo, a taxa de internacdo por 100
mil habitantes mostra uma tendéncia de queda de 114,34 para 104,77 por 100 mil habitantes,
refletindo um EAPC de -0,98%. Essa reducdo pode indicar um controle mais eficaz de fatores
de risco na populacdo ou melhorias na prevenc¢do primaria, levando a uma menor necessidade
de hospitalizacdes em termos proporcionais.

Em relacdo a quantidade de 6bitos, observa-se um aumento de 23,21%, de 30.197 em
2010 para 37.206 em 2023, com um EAPC de 1,97%. Esse aumento € inferior ao das
internagdes, o que indica que a letalidade ndo acompanhou o crescimento no numero de casos,
possivelmente em funcdo de avancos no tratamento e na resposta hospitalar ao AVC. A taxa de
letalidade, que indica a proporcao de 6bitos em relacdo ao total de internagdes, apresentou uma
queda ao longo do periodo, passando de 21,33% em 2010 para 16,42% em 2023. Esse
decréscimo, com um EAPC de -0,84%, sugere que, mesmo com o aumento das internacées, 0
risco de morte entre os hospitalizados reduziu, possivelmente devido a melhoria na qualidade
do atendimento e ao avango de técnicas de intervencao.

Essas observacdes estdo visualmente representadas no Figura 2 composto pelos graficos
(@), (b), (c) e (d). O gréfico (a) ilustra 0 aumento na quantidade de internacfes por AVC ao
longo do periodo, enquanto o grafico (b) destaca a evolugdo no nimero de 6bitos. No gréafico
(c), temos a variacdo da taxa de internacdo por 100 mil habitantes, mostrando uma tendéncia
de queda. Por fim, o grafico (d) representa a taxa de letalidade, evidenciando a diminuigéo

gradual no percentual de oObitos entre os hospitalizados. Esses graficos facilitam a analise
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temporal, oferecendo uma visdo abrangente da evolu¢do do AVC no Brasil e das mudancas nos
indicadores ao longo dos anos.

Figura 2 — Painel de Panorama das internac¢Bes por acidente vascular cerebral no Brasil (2010-2023):
NUmero absoluto de internages (a) e mortes (c); (b) taxa de internagdo por 100.000 hab.; e (d) Taxa de
letalidade.
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4.1.1 Comportamento das Taxa de internacdo e Letalidade por Faixa Etaria ao longo dos anos

Observa-se na Figura 3 0 aumento expressivo da taxa de letalidade entre pacientes com
80 anos ou mais. Para essa faixa etaria, a letalidade por AVC apresenta um crescimento
significativo, com uma média de aumento de 6,63%, quando comparada com a faixa anterior
(70 - 79 anos). Esse comportamento pode ser explicado pela maior vulnerabilidade dos
individuos acima dos 80 anos, cuja fragilidade fisioldgica os torna mais suscetiveis a

complicacdes graves.
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Taxa de Internagao por Faixa Etaria (2010-2023)

Figura 3 — Taxas Calculadas Por Faixa Etaria

Taxa de Letalidade por Faixa Etéria (2010-2023)
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4.1.2 Sazonalidade da Taxa de Internacao por AVC

2016

Ano

Foi realizada uma analise das taxas de internacdo por AVC ao longo dos meses com 0

objetivo de identificar possiveis tendéncias sazonais. Ao observar o comportamento mensal ao

longo do periodo estudado, percebe-se uma consisténcia nas varia¢6es de internacdo por AVC

entre os meses. Notavelmente, ha um aumento nos casos de internacdo que tende a ocorrer nos

meses de julho e agosto, seguido por uma diminuigdo nos meses subsequentes. Esse aumento

pode estar relacionado a fatores ambientais e de salde tipicos da estacdo, como temperaturas

mais baixas e o0 impacto que essas condi¢bes podem ter sobre a salde cardiovascular,

contribuindo para a maior incidéncia de AVC durante esse periodo.

Figura 4 — Taxa de Interna¢do por AVC no SUS ao longo dos meses no Periodo de 2010-2023

Taxa de Internagao por 100 mil hab.
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Observa-se também uma queda recorrente nas internacdes durante o més de fevereiro.
Essa diminuigdo pode ser atribuida ao fato de fevereiro ter menos dias, o que naturalmente
impacta o nimero total de internacdes registradas. Embora esse comportamento se repita
anualmente, com uma reducdo acentuada no numero de internagdes, ndo ha indicios de que
exista uma relacdo direta entre o surgimento de casos de AVC e essa fase especifica do ciclo

anual.

4.1.3 Impacto da Pandemia de COVID-19 nas internagdes por AVC

Durante os anos de pandemia, especificamente em 2020 e 2021, observou-se uma queda
significativa na taxa de internacdes por AVC. Essa diminuicdo pode ser atribuida a dois fatores
principais: a superlotagcdo dos hospitais e possiveis inconsisténcias nos registros.

O sistema publico de saide do Brasil enfrentou uma sobrecarga consideravel devido ao
aumento exponencial de casos de COVID-19 em um curto espac¢o de tempo, o que resultou em
uma demanda excessiva por leitos hospitalares e servicos de emergéncia.

Com isso, 0 nimero de leitos disponiveis para outras condi¢des graves, como 0 AVC,
foi diretamente impactado. A escassez de leitos, associada ao redirecionamento de recursos e
esforcos para o enfrentamento da pandemia, pode ter reduzido o nimero de internacGes por
doencas ndo relacionadas a COVID-19, como o AVC.

Além disso, outro fator que pode ter influenciado essa queda foi o foco dos registros
publicos, que durante 0 auge da pandemia esteve quase majoritariamente voltado para o
monitoramento dos casos de Coronavirus. Esse desvio de atencdo na coleta e no registro de
dados de outras condicBes pode ter gerado subnotificagdes nos numeros de internacdes por
AVC, contribuindo para uma redugédo aparente nas taxas.

Esses fatores, somados, ajudam a explicar a discrepancia observada nos anos de 2020 e
2021, quando comparados ao periodo anterior e subsequente, evidenciando o impacto indireto

da pandemia sobre o tratamento e o registro de outras doencgas graves no pais.
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4.2 Analise Regional: Mapeamento de Disparidades e Tendéncias
4.2.1 Tendéncias da Taxa de Internacdo por AVC entre os Estados brasileiros

A andlise da taxa de internacéo por Acidente Vascular Cerebral (AVC) a nivel estadual
no Brasil, ao longo dos anos de 2010, 2016, 2019 e 2023, revelou variagdes significativas entre
0s estados, que podem estar relacionadas ndo apenas aos sistemas de salde locais, mas também
a caracteristicas geogréficas, econdmicas, climaticas e regionais. A escolha dos anos foi
baseada pautada nas seguintes premissas: 2010 foi o primeiro ano da analise, 2016 foi ultimo
ano analisado no artigo (DANTAS et al., 2019), 2019 refere-se ao ano anterior a pandemia, e
2023 foi 0 ano mais recente dos registros. Cada um desses fatores contribui para a maneira
como os estados lidam com a demanda por cuidados hospitalares relacionados ao AVC,

refletindo tanto a prevaléncia da doenca quanto a capacidade de resposta de cada regido.

Figura 5 — Taxa de Internagédo por AVC por estado nos anos de 2010, 2016, 2019 e 2023
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O Distrito Federal (DF), por exemplo, apresentou uma reducdo expressiva na taxa de
internacéo, passando de 107,9 internagOes por 100.000 habitantes em 2010 para 42,91 em 2023.
Essa tendéncia sugere uma diminuicdo na necessidade de hospitalizagdes por AVC ao longo
dos anos na capital federal.

Nos estados do Sul, como Santa Catarina (SC) e Parana (PR), as taxas de internacao
permaneceram relativamente elevadas e estaveis ao longo do periodo. Santa Catarina

apresentou uma taxa de 141,55 em 2010 e 131,01 em 2023, enquanto o Parana registrou 148,4
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e 136,9 nos mesmos anos, indicando uma constancia nas internacdes relacionadas ao AVC
nesses estados.

Com base nos dados apresentados sobre a variacdo da Taxa de Internacao calculada pelo
EAPC, observa-se uma disparidade significativa entre os estados brasileiros (Figura 6). Estados
como Amazonas (AM), Sergipe (SE) e Rio Grande do Norte (RN) apresentam um aumento
positivo no EAPC, com destaque para 0 Amazonas, que registra 0 maior valor de crescimento
(+5,42), indicando uma tendéncia de aumento nas taxas de internacdo ao longo do periodo

analisado.

Figura 6 —Tendéncia das Taxa de Internacao por AVC (EAPC) nos estados brasileiros
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Por outro lado, hd uma tendéncia de reducéo nas taxas de internacéo em diversos estados
do pais, especialmente no Distrito Federal, que apresenta a maior queda no EAPC (-7,71),
seguido por Alagoas (AL, -4,72) e Tocantins (TO, -4,7).

Estados como Rio de Janeiro (RJ) e Sdo Paulo (SP) apresentam tendéncias distintas em
relacdo a variacdo da Taxa de Internacdo. O Rio de Janeiro, com um EAPC de +1,68, registra
um leve aumento nas taxas de internacdo. Em contraste, Sdo Paulo apresenta uma queda no

EAPC (-0,92), indicando uma leve tendéncia de reducdo na necessidade de internagdes,
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possivelmente devido a politicas de satde focadas em prevencgdo e atendimento primario que

contribuem para mitigar casos que demandariam internagéo hospitalar.

De forma geral, a anélise das internacdes por AVC a nivel estadual destaca as diferengas
na frequéncia de hospitalizacGes entre as regides do Brasil. Esses dados reforcam a importancia
de entender as particularidades locais na gestdo e resposta hospitalar aos casos de AVC,
adaptando os recursos e politicas de satde para atender adequadamente as necessidades de cada

estado.

4.2.2 Andlise da Taxa de Letalidade a nivel estadual

A andlise da letalidade de internagdes por Acidente Vascular Cerebral (AVC) a nivel
estadual ao longo dos anos de 2010, 2016, 2019 e 2023 revelou variacoes significativas entre
os estados brasileiros, indicando disparidades regionais importantes nos desfechos fatais
associados ao AVC. Para avaliar essas tendéncias de forma quantitativa e comparativa, utilizou-
se 0 EAPC (Percentual de Mudanca Anual Estimada), que permite identificar o comportamento
da taxa de letalidade ao longo do tempo, destacando estados com tendéncia de aumento ou
reducdo na mortalidade por AVC.

Observa-se que o Distrito Federal se destaca com taxas consistentemente elevadas de
letalidade, alcancando 42,10% em 2016 e ainda mantendo um indice alto em 2023, com
30,64%. Em contrapartida, estados como Santa Catarina e Rio Grande do Sul (RS) apresentam
algumas das menores taxas de letalidade ao longo dos anos, registrando 11,01% e 11,02% em
2023, respectivamente.

Além disso, estados como Tocantins e Amapa (AP) também registraram taxas
consideraveis ao longo dos anos, com variagdes notaveis. O Tocantins, por exemplo, apresentou
uma taxa de 29,17% em 2016 e uma reducdo para 16,87% em 2023. O Amap4, por sua vez,
registrou uma taxa de 32,26% em 2016, que foi reduzida para 20,02% em 2023. Essas
oscilacbes sugerem variacfes na capacidade de resposta hospitalar e na disponibilidade de

recursos ao longo do tempo.
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Figura 7 — Taxa de Letalidade por estado
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De acordo com os valores de EAPC calculado, o Maranhdo (MA), com EAPC de +2,54,
e Goias (GO), com +1,76, indicam uma tendéncia de aumento na letalidade ao longo do periodo,
refletindo desafios regionais especificos na reducéo das mortes por AVC. Ja estados como Mato
Grosso (MG, -4,87%), Paranad (PR, -2,83%) e Minas Gerais (MG, -2,03%) mostram uma
tendéncia de reducdo na letalidade, sugerindo melhorias na qualidade e eficiéncia do
atendimento ao longo dos anos. A imagem do mapa do Brasil (Figura 8) ilustra essas varia¢oes
de EAPC, evidenciando as disparidades regionais na letalidade de AVC e reforcando a

necessidade de estratégias diferenciadas conforme a realidade local.
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Figura 8 — EAPC das Taxa de Letalidade nos estados brasileiros
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Portanto, a andlise regional da letalidade de internacGes por AVC revela uma realidade
complexa e heterogénea entre os estados brasileiros, com tendéncias de aumento e reducéo que
refletem disparidades na estrutura e na qualidade do atendimento em saude. O uso do EAPC foi
essencial para identificar essas variacGes e destacar estados que ainda enfrentam desafios
significativos na reducdo da mortalidade por AVC, bem como aqueles que apresentam avancos
consideraveis. Essas informacfes reforcam a necessidade de politicas de satde publica
adaptadas as condicBes locais, priorizando melhorias nas regides mais vulneraveis e
promovendo a continuidade de boas praticas onde as taxas de letalidade estdo em queda. O
mapeamento das tendéncias e disparidades, como ilustrado na imagem, oferece uma base para

intervencdes mais direcionadas e eficazes no combate as mortes por AVC no Brasil.

4.3 AssociagOes entre caracteristicas socioecondmicas regionais e desfechos do AVC
4.3.1 Correlagdo entre as taxas e indices de desenvolvimento

A anélise das correlacgdes entre os indicadores e as taxas de letalidade e internagéo por
AVC revela alguns padrdes importantes sobre os fatores que influenciam os desfechos de satde
nos estados brasileiros. A relacdo entre o IDH e a taxa de letalidade, por exemplo, é levemente
negativa (-0,168), indicando que estados com maior desenvolvimento humano tendem a ter uma

letalidade reduzida por AVC. Essa tendéncia se repete, de forma menos acentuada, com a taxa
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de internagéo (-0,142), sugerindo que o desenvolvimento humano pode estar associado tanto a
prevencdo quanto o manejo dos casos de AVC, ainda que com menor intensidade no caso das
internacoes.

A desigualdade de renda, medida pelo indice de Gini, apresenta uma correlacdo positiva
com o0 EAPC da letalidade (0,387), indicando que estados com maior desigualdade tendem a
registrar uma mortalidade mais elevada, possivelmente em funcdo do acesso desigual aos
cuidados de saude. No entanto, a correlacdo entre o indice de Gini e 0 EAPC taxa de internagédo
é fraca (0,012), o que sugere que a desigualdade afeta mais a mortalidade do que o nimero de
internacOes, refletindo o impacto indireto que as disparidades socioecondmicas podem ter na
qualidade e eficacia do tratamento.

Em termos de infraestrutura hospitalar, a disponibilidade de leitos por 1.000 habitantes
tem uma correlacéo negativa tanto com a taxa de letalidade (-0,125) quanto com a de internacéo
(-0,315), sugerindo que uma maior oferta de leitos contribui para reduzir as hospitalizacfes e
as mortes por AVC. De forma semelhante, a presenca de leitos de UTI também esta
negativamente correlacionada com a letalidade (-0,135) e com a taxa de internacdo (-0,153),
reforcando a importancia de uma infraestrutura adequada para o tratamento de casos graves.
Por outro lado, a presenca de médicos e neurologistas por 100.000 habitantes mostra uma
correlagdo muito baixa com a letalidade (-0,043 e -0,022, respectivamente) e uma leve
correlagdo negativa com a taxa de internacdo (-0,181 e -0,186), o que indica que, embora a
disponibilidade de especialistas possa ndo ter um impacto direto na mortalidade, ela pode ajudar
a reduzir ligeiramente o nimero de hospitalizacdes.

A cobertura de atencdo primaria apresenta correlacdo muito baixa com a letalidade
(0,015) e com a taxa de internacédo (-0,004), sugerindo que, isoladamente, a atencéo primaria
pode néo ser determinante na mortalidade por AVC, embora contribua para a prevengdo de
fatores de risco. A cobertura de planos de salde, por sua vez, tem uma correlagdo negativa com
a letalidade (-0,170), indicando que o acesso a planos de salde pode estar associado a uma
menor taxa de mortalidade, o que destaca a importancia do acesso a cuidados suplementares.

Quanto aos fatores de risco comportamentais, 0 excesso de peso apresenta uma
correlagdo negativa com a letalidade (-0,323), o que pode indicar que, apesar de ser um fator
de risco para AVC, seu impacto na mortalidade pode ser mitigado por outros fatores, como o
acesso a tratamento. A inatividade fisica, entretanto, mostra uma correlacdo negativa com a

letalidade (-0,192) e uma correlagéo positiva com a taxa de internacéo (0,261), sugerindo que
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estados com maior prevaléncia de sedentarismo tendem a registrar mais internagdes por AVC,
ainda que o efeito sobre a mortalidade seja mais moderado.

Esses achados sugerem que o fatores socioecondmicos, como, da desigualdade de renda,
infraestrutura hospitalar (incluindo leitos e UTIs) e cobertura de planos de satde tém uma maior
relagdo com letalidade por AVC, enquanto fatores de risco como a inatividade fisica estdo mais
associados ao aumento nas internacdes. Apesar disso, 0 ndo foram encontradas correlagdes
expressivas no aspecto dos fatores de risco. No caso dos indices socioeconémicos, apenas o
indice de GINI apresentou um desfecho relevante quando comparado ao EAPC da taxa de
letalidade. Enquanto isso, o IDH e os parametros de desenvolvimento na salde, em geral, ndo
possuem um efeito significativo em nenhuma das taxas

Conclui-se, portanto, que as mortes por AVC podem ser reduzidas mesmo em sistemas
de saude simples, desde que seja assegurado o acesso eficiente da populacdo aos servicos.
Talvez, o problema da desigualdade de renda esteja atrelado ao acesso ao atendimento
adequado, o que explica os maiores indices de correlacdo da infraestrutura da rede de salde e

taxa de letalidade serem Leitos de UT], leitos disponiveis e plano de salde.

Figura 9 — Matriz de Correlagéo
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4.3.2 Gréficos de dispersdo

A proxima etapa foi criar graficos do tipo Dispersdo para visualizar como ocorre a
correlagédo entre as taxas de internacdo e letalidade e os indicadores socioecondmicos. No
gréafico, cada ponto corresponde a um dos 27 estados que entraram na analise, também
diferenciamos os estados de regides distintas com cores diferentes, para ajudar a enxergar a
diferenca que héa entre as regides.

Foram elaborados dois gréaficos de dispersdo com os indicadores Gini e IDH em relacdo
a tendéncia de crescimento da taxa de letalidade. O indice Gini foi escolhido pela forte
correlagdo com o EAPC da taxa de letalidade, enquanto o IDH foi incluido por seu vinculo
relevante com o sistema de salde em geral.

Observa-se que o grafico “a” da figura 10 é mais disperso, sem uma tendéncia clara.
Alguns estados com IDH acima da média mostram maiores EAPCs de letalidade, enquanto
outros, com o indice mais baixo, demonstram uma tendéncia de queda na taxa de letalidade.

Por outro lado, como ja averiguado na tabela de correlacdo, o grafico de disperséo entre
GINI e letalidade (Figura 10) apresenta uma tendéncia mais homogénea, onde é perceptivel
uma tendéncia de crescimento (Maior EAPC) nos estados com maior desigualdade (indice de
GINI mais perto de 1).

Figura 10 — Graficos de dispersdo comparando indices socioecondmicos com EAPC de letalidade: IDH x
EAPC Letalidade (a) e GINI x EAPC Letalidade (b).
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4.3.3 Tabela do modelo de regressao linear

Olhando para a tabela de regressao linear multipla, ela reafirma os resultados anteriores.
O Unico indicador com p-valor menor que 0,05 é o indice de GINI x a letalidade. Portanto, por

esse modelo, apenas esta relacdo pode ser considerada significativa.

Tabela 4 — Modelo de regressao linear multipla

Internacio Letalidade
Indicadores
Coeficiente (95% IC) p-valor Coeficiente (95% IC) p-valor

IDH -0,09 (-0,36;0,17) 0,48 -0,07 (-0,23 ;0,09) 0,40
GINI 0,01(-0,31,0,33) 0,95 0,18 (0,00 0,36) 0,05
LEITOS/1000 -2,91(-6,53:0,70) 0,11 0,70 (-2,99:1,59) 0,53
MEDICOS/100K -0,83 (-2,68;1,03) 0,37 -0,12 (-1,27;1,02) 0,83
NEUROLOGISTA -0,31(-0,98;0,36) 0,35 -0,02 (-0,44 ;0,39) 091
LEITOS DE UTI -0,07 (-0,25;0,11) 0,45 -0,04 (-0,15;0,07) 0,50
COBERTURA ATENGAO PRIMARIA 100K -0,00(-0,09;0,09) 0,99 0,00 (-0,05 0,06) 0,54
COBERTURA PLANO DE SAUDE 0,02 (-0,100,13) 0,74 -0,03 (-0,10;0,04) 0,40
EXCESS0 DE PESO 0,24 (-0,30,0,78) 0,38 -0,26 (-0,58 ;0,05) 0,10
INATIVIDADE FISICA 0.45(-0,24,1,14) 0,19 -0,20 (-0,63:0,22) 0,34
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5 DISCUSSAO

O estudo evidencia queda nas taxas de internacdo e letalidade devido a melhorias no
sistema de saude e maior conscientizacdo. Contudo, a sazonalidade e as desigualdades regionais
destacam-se como desafios, especialmente no acesso a cuidados em areas vulneraveis. A
desigualdade de renda, medida pelo indice de Gini, mostra forte impacto na letalidade,
reforcando a importancia do acesso equitativo a saude e da infraestrutura hospitalar para
melhores desfechos.

5.1 Evolucdo Temporal e Padrdes Etarios

Uma anélise inicial das taxas de internacdo e letalidade relacionadas ao AVC revela
uma tendéncia de queda em ambos os indicadores, sugerindo uma maior eficécia do sistema de
salide no tratamento dessa condicdo. Essa melhoria pode ser atribuida a diversos fatores, como
0 aumento da conscientizacdo da populacdo em relacao a salde e 0 maior acesso ao atendimento
primario. Além disso, habitos mais saudaveis, como mudancas na alimentacdo e a prética
regular de atividades fisicas, tém sido adotados. O acesso ampliado a informacao e a realizacao
de exames periodicos também contribuem para uma maior prevencdo e diagndstico precoce de
fatores de risco para doencas circulatorias e cardiovasculares, o que pode ja estar refletindo
positivamente nos casos de AVC.

Outro aspecto relevante é o impacto do periodo da pandemia de COVID-19. Durante 0s
anos de 2020 e 2021, observaram-se aumentos acentuados na taxa de letalidade para todas as
faixas etarias. Esse crescimento reflete a sobrecarga do sistema de salde, severamente
impactado, dificultando o atendimento ndo apenas a pacientes de COVID-19, mas também
aqueles com doencas graves, como 0 AVC.

Por fim, é importante destacar a influéncia da sazonalidade nos casos de AVC, com
picos notaveis durante o inverno. Embora grande parte do territorio brasileiro ndo enfrente
invernos rigorosos, o frio € uma condigdo que aumenta o risco de problemas circulatorios, o

que pode estar impactando no aumento dos casos da doenca.
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5.2 Anélise Regional: Mapeamento de Disparidades e Tendéncias

Nas regides Norte e Nordeste, possuem taxas de internacdo por AVC bastante elevadas
em alguns estados, como Roraima e Tocantins, que registraram picos de 174,38 e 167,31
internacOes por 100.000 habitantes em 2010, respectivamente. Em Roraima, por exemplo, a
extensdo territorial e a baixa densidade populacional dificultam o acesso rapido a cuidados
médicos especializados, o que pode resultar em uma maior incidéncia de complicacfes e
internacdes devido ao AVC. Além disso, a economia local, baseada majoritariamente em
atividades primaérias, como agricultura e pecuaria, pode limitar os investimentos em salde
publica, dificultando a melhoria da infraestrutura hospitalar necessaria para o tratamento
adequado de AVC.

A variacdo nas taxas de letalidade entre os estados pode ser influenciada por fatores
como a qualidade da infraestrutura hospitalar, a presenca de unidades especializadas para o
tratamento de AVC e o acesso a profissionais capacitados. Nos estados com taxas mais altas,
como Alagoas e Rio de Janeiro, que registraram 23,81% e 22,35% em 2023, é provavel que
existam desafios relacionados a disponibilidade de recursos e acesso desigual aos cuidados
especializados. Essas limitacbes podem contribuir para uma maior letalidade, pois o
atendimento réapido e eficaz é crucial para a sobrevivéncia de pacientes com AVC.

Ao analisarmos os estados do Sul do Brasil — Rio Grande do Sul, Santa Catarina e
Parana —, notamos que, sdo regides que possuem uma rede de satde com mais recursos do que
a maioria dos estados, aliada a uma densidade populacional mais moderada em comparagdo aos
estados do Sudeste. Esse equilibrio reflete em menores taxas de letalidade por AVC. Entretanto,
as taxas de internacdo na regido apresentam indices elevados, reforcando a discussao anterior
sobre o impacto do clima. O frio caracteristico desses estados tem um efeito direto no aumento

dos casos de AVC, evidenciando a influéncia de fatores climaticos na incidéncia da doenga.

5.3 Associagdes entre caracteristicas socioeconémicas regionais e desfechos do AVC

Diante dos resultados, € possivel sugerir que 0s aspectos fisicos Como peso excessivo e
inatividade fisica estdo mais associados a internacdo e nao a letalidade. As populacdes com
esses indices médios piores, apresentaram uma maior tendéncia de crescimento na taxa de
internacdo. No entanto, a correlacdo ndo foi tdo significativa, 0 que pode ser resultado da
influéncia de outros fatores que véo influenciar na variacdo da taxa. Entdo, essa avaliacdo

reforca que esses dois aspectos sdo fatores de risco para a ocorréncia da doenca, mas ndo sao
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determinantes. Por outro lado, quando é observada a taxa de letalidade, ndo foi possivel através
dessas andlises estabelecer uma relacdo de comorbidade.

Para os indices socioecondmicos, 0 IDH possui uma correlacdo forte com todos os
indices analisados nesse estudo relacionados com o desenvolvimento da rede de satde, mas néo
h& qualquer resultado expressivo que 0 associe tanto a taxa de letalidade, quanto a taxa de
internacdo. A partir disso, pode-se interpretar que, de forma geral, a infraestrutura do sistema
de saude n&o tera influéncia no crescimento ou decrescimento das taxas de letalidade e
internacbes. Contudo, ao observar, sob o0 aspecto da letalidade, cada indice, as maiores
correlagdes sdo encontradas em disponibilidade de leitos, disponibilidade de leitos de UTI e
cobertura do plano de salde. Estes indices de disponibilidade e cobertura do plano indicam uma
tendéncia de maior letalidade em lugares com menor acesso a saude. Entdo, uma discussao que
se abre é a questdo do acesso ao sistema de salde. Se o paciente chega ao SUS com AVC e nédo
pode ser internado, ndo pode ter acesso a uma UTI e ndo tem plano de salde para cobrir uma
internacdo em hospitais particulares quer dizer que ele ndo tem nem a possibilidade de receber
um tratamento adequado. Ou seja, a analise sugere que a variacdo da taxa letalidade do AVC
no Brasil estd associada ao acesso da populacdo ao sistema de saude e ndo a exigéncia de
tratamentos mais complexos, desconhecimento da doenca, nem de tecnologias sofisticadas.

Essa hipotese é corroborada pelos resultados do indice de Gini, que revela uma
influéncia significativa sobre a taxa de letalidade da doenca. Em regiGes onde had uma maior
concentracdo de riqueza, a desigualdade tende a limitar o acesso de uma parcela significativa
da populacdo a cuidados de salde de qualidade. Nessas areas, a distribuicdo desigual de
recursos resulta em barreiras econdmicas e sociais, tornando o atendimento adequado menos
acessivel, especialmente para as camadas mais vulneraveis da populacdo. Consequentemente,
essas disparidades refletem-se nas taxas de letalidade, uma vez que o acesso desigual a saude
afeta diretamente as chances de tratamento e recuperagdo da populacdo mais carente.

Esses achados sugerem que o fatores socioecondmicos, como, da desigualdade de renda,
infraestrutura hospitalar (incluindo leitos e UTIs) e cobertura de planos de satde tém uma maior
relacdo com letalidade por AVC, enquanto fatores de risco como a inatividade fisica estdo mais
associados ao aumento nas internagdes. Apesar disso, 0 ndo foram encontradas correlagdes
expressivas no aspecto dos fatores de risco. No caso dos indices socioecondémicos, apenas o
indice de GINI apresentou um desfecho relevante quando comparado a taxa de letalidade.
Enquanto isso, o IDH e os parametros de desenvolvimento na satde, em geral, ndo possuem

um efeito significativo em nenhuma das taxas. Portanto, é possivel dizer que as mortes por
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AVC podem ser reduzidas por sistemas de salde até mais simples, mas que o importante é
garantir o acesso eficiente da populacdo. Talvez, o problema da desigualdade de renda esteja
atrelado ao acesso ao atendimento adequado, 0 que explica os maiores indices de correlagédo da
infraestrutura da rede de salde e taxa de letalidade serem Leitos de UTI, leitos disponiveis e

plano de salde.
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6 CONCLUSAO

A pesquisa realizada sobre os casos de internagdo por Acidente Vascular Cerebral no
Brasil entre 2010 e 2023 destacou a relevancia do tema para a saude publica nacional. Este
estudo utilizou uma metodologia baseada em analise estatistica de dados do Sistema Unico de
Salude (SUS), aliada a indicadores socioeconémicos, para investigar padrfes temporais,
regionais e os determinantes que influenciam a incidéncia e a letalidade do AVC. A escolha do
tema se justifica pela sua importancia tanto para a ciéncia quanto para a sociedade,
considerando o impacto do AVC como uma das principais causas de mortalidade e
incapacidade no Brasil.

Os objetivos gerais e especificos do estudo foram cumpridos. Foi possivel identificar
tendéncias de reducdo nas taxas proporcionais de internacdo e letalidade, embora o nimero
absoluto de internagdes tenha aumentado. Os resultados revelaram desigualdades regionais
significativas, com estados do Norte e Nordeste enfrentando maiores desafios, em contraste
com melhores indicadores observados no Sul e Sudeste. A analise também apontou que fatores
como desigualdade de renda e acesso a infraestrutura hospitalar desempenham um papel
relevante na determinacdo das taxas de letalidade, reforcando a necessidade de politicas
publicas que promovam maior equidade no acesso aos servicos de saude.

A hipotese inicial, de que os fatores socioecondmicos e a qualidade da infraestrutura
hospitalar influenciam os desfechos de saude relacionados ao AVC, foi confirmada
parcialmente. Embora esses fatores tenham se mostrado relevantes, ndo foram determinantes
absolutos, indicando que outros elementos, como o0 acesso ao atendimento, também exercem
papel importante na reducédo das taxas de letalidade. Por outro lado, desafios ainda persistem,
principalmente em regides com menor acesso a cuidados especializados.

Os instrumentos de coleta e analise de dados utilizados, como a padronizacdo etériae o
EAPC, mostraram-se eficazes na avaliagdo das tendéncias e padrdes regionais, fornecendo uma
base solida para a interpretacdo dos resultados. Entretanto, as limitagcGes do estudo incluem a
dependéncia de bases de dados secundarias, como o0 DATASUS, e a dificuldade em incluir
variaveis de natureza qualitativa que poderiam enriquecer a analise.

Para pesquisas futuras, sugere-se explorar o impacto de politicas especificas de
prevencdo ao AVC em niveis estadual e municipal, com analises mais detalhadas sobre as
diferencas entre municipios, considerando suas caracteristicas econdémicas, sociais e estruturais.

Além disso, pode-se expandir o horizonte da sazonalidade nos casos de AVC, aplicando o
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conceito de séries temporais para projetar cendrios futuros, além criar um painel de
monitoramento para os casos da doenca. Por fim, este estudo amplia a compreensdo do impacto
do AVC no Brasil, fornecendo subsidios para intervencgdes estratégicas e melhorias nas politicas

de salde publica.
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APENDICE A - TABELAS AUXILIARES

Hg:;:iltlztnil(ii;a(igo 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 EAPC (95% IC)
Total 136.310 139.317 137.863 | 139.597 | 141.647 | 144.081 | 147.447 | 152.079 | 156.044 | 161.313 | 151.785 | 161.193 | 179.903 | 187.598 | 2,19 (1,62; 2,77)
Faixa Etaria
20 até 39 anos 6.616 6.604 6.497 6.321 6.493 6.562 6.719 6.747 6.797 6.974 6.636 7.015 7.669 7.933 1,22 (0,63;1,81)
40 até 49 anos 12.041 12.379 11.724 | 11.638 | 11.721 | 11.811 | 11.934 | 12.166 | 12.414 | 12.680 | 12.357 | 13.193 | 14.166 | 15.088 | 1,43 (0,71;2,16)
50 até 59 anos 22.953 23.247 23.030 | 23.146 | 23.402 | 23.774 | 24.109 | 24986 | 25.365 | 25.696 | 25.235 | 26.144 | 28.438 | 29.747 | 1,78 (1,32;2,25)
60 até 69 anos 31.351 32.048 32.596 | 33.228 | 34.074 | 35.020 | 36.346 | 37.559 | 39.398 | 40.918 | 38.341 | 40.428 | 44.978 | 47.544 | 2,98(2,49;3,48)
70 até 79 anos 35.694 36.814 35.735 | 36.175 | 36.632 | 37.243 | 37.722 | 39.263 | 40.066 | 41.875 | 38.579 | 41.681 | 47.386 | 49.448 | 2,17 (1,44;291)
80+ anos 27.655 28.225 28.281 | 29.089 | 29.325 | 29.671 | 30.617 | 31.358 | 32.004 | 33.170 | 30.637 | 32.732 | 37.266 | 37.838 | 2,15(1,57;2,73)
Género
Masculino 66.455 67.944 67.251 | 68.289 | 68.744 | 69.777 | 71.325 | 73.529 | 75.146 | 77.711 | 72.260 | 76.940 | 85.843 | 89.598 | 1,98 (1,39;2,57)
Feminino 69.855 71.373 70.612 | 71.308 | 72.903 | 74.304 | 76.122 | 78.550 | 80.898 | 83.602 | 79.525 | 84.253 | 94.060 | 98.000 | 2,39 (1,83;2,96)
Quantidade Morte 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 EAPC (95% IC)
Total 30.197 29.810 29.112 | 29.103 | 29.511 | 30.993 | 32.171 | 32.067 | 32.525 | 33.418 | 32.733 | 36.433 | 37.650 | 37.206 | 1,97 (1,45; 2,50)
Faixa Etaria
20 até 39 anos 1.425 1.189 1.058 1.034 1.062 1.138 1.209 1.164 1.077 1.140 1.156 1.202 1.254 1.180 0,05 (-1,18; 1,29)
40 até 49 anos 2.656 2.502 2.228 2.251 2.143 2.239 2.240 2.250 2.266 2.285 2.343 2.577 2.505 2.570 0,34 (-0,67; 1,36)
50 até 59 anos 4.536 4.280 4.200 4.104 4.244 4.483 4.472 4.491 4.532 4.472 4.654 5.060 4.960 4973 1,25 (0,69; 1,82)
60 até 69 anos 6.139 6.121 6.115 6.129 6.244 6.609 6.957 7.007 7.249 7.343 7.260 7.986 8.207 8.277 2,63 (2,22;3,03)
70 até 79 anos 7.805 7.746 7.728 7.500 7.680 8.018 8.465 8.302 8.616 8.923 8.441 9.729 10.219 | 10.083 | 2,27 (1,62;2,93)
80+ anos 7.636 7.972 7.783 8.085 8.138 8.506 8.828 8.853 8.785 9.255 8.879 9.879 10.505 | 10.123 | 2,28(1,83;2,72)
Género
Masculino 15.247 14.760 14.523 | 14.541 | 14.750 | 15.417 | 15.997 | 15962 | 16.374 | 16.978 | 16.739 | 18.638 | 19.267 | 18.973 | 2,20(1,62;2,77)
Feminino 14.950 15.050 14.589 | 14.562 | 14.761 | 15.576 | 16.174 | 16.105 | 16.151 | 16.440 | 15994 | 17.795 | 18383 | 18.233 | 1,74 (1,25; 2,24)

47



Taxa de Letalidade 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 EAPC (95% IC)
Total 22,20% | 21,40% | 21,10% | 20,80% | 20,80% | 21,50% | 21,80% | 21,10% | 20,80% | 20,70% | 21,60% | 22,60% | 20,90% | 19,80% | -0,22 (-0,68; 0,25)
Faixa Etaria
20 até 39 anos 21,50% | 18,00% | 16,30% | 16,40% | 16,40% | 17,30% | 18,00% | 17,30% | 15,80% | 16,30% | 17,40% | 17,10% | 16,40% | 14,90% | -1,16 (-2,19;-0,11)
40 até 49 anos 22,10% | 20,20% | 19,00% | 19,30% | 18,30% | 19,00% | 18,80% | 18,50% | 18,30% | 18,00% | 19,00% | 19,50% | 17,70% | 17,00% | -1,08 (-1,71; -0,44)
50 até 59 anos 19,80% | 18,40% | 18,20% | 17,70% | 18,10% | 18,90% | 18,50% | 18,00% | 17,90% | 17,40% | 18,40% | 19,40% | 17,40% | 16,70% | -0,52 (-1,08; 0,05)
60 até 69 anos 19,60% | 19,10% | 18,80% | 18,40% | 18,30% | 18,90% | 19,10% | 18,70% | 18,40% | 17,90% | 18,90% | 19,80% | 18,20% | 17,40% | -0,35 (-0,80; 0,10)
70 até 79 anos 21,90% | 21,00% | 21,60% | 20,70% | 21,00% | 21,50% | 22,40% | 21,10% | 21,50% | 21,30% | 21,90% | 23,30% | 21,60% | 20,40% | 0,10 (-0,40; 0,60)
80+ anos 27,60% | 28,20% | 27,50% | 27,80% | 27,80% | 28,70% | 28,80% | 28,20% | 27,40% | 27,90% | 29,00% | 30,20% | 28,20% | 26,80% | 0,12 (-0,31; 0,56)
Género
Masculino 22,90% | 21,70% | 21,60% | 21,30% | 21,50% | 22,10% | 22,40% | 21,70% | 21,80% | 21,80% | 23,20% | 24,20% | 22,40% | 21,20% | 0,21 (-0,33;0,76)
Feminino 21,40% | 21,10% | 20,70% | 20,40% | 20,20% | 21,00% | 21,20% | 20,50% | 20,00% | 19,70% | 20,10% | 21,10% | 19,50% | 18,60% | -0,63 (-1,05;-0,21)
Taxa de Internagio 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 EAPC (95% IC)
Total 105,37 | 106,03 | 103,29 | 102,94 | 102,84 | 103,05 | 103,95 | 105,76 | 107,11 | 109,28 | 101,54 | 106,72 | 117,99 | 121,82 0,82 (0,20; 1,43)
Faixa Etaria
20 até 39 anos 10,19 10,12 9,9 9,57 9,77 9,83 10,04 10,08 10,16 10,45 9,96 10,57 11,63 12,12 1,13 (0,42;1,84)
40 até 49 anos 48,05 48,77 | 45,64 44,78 44,6 44,43 44,29 44,43 44,5 44,5 42,43 44,36 46,71 48,81 | -0,20(-0,81;0,41)
50 até 59 anos 123,06 | 120,72 | 11596 | 113,17 | 111,27 | 110,12 | 109,04 | 110,62 | 110,18 | 109,72 | 106,17 | 108,7 | 116,88 | 120,74 | -0,37(-1,01;0,28)
60 até 69 anos 276,46 | 271,5 | 264,96 | 259,01 | 2548 251,5 | 251,01 | 249,73 | 252,49 | 253,02 | 229,3 | 234,75 | 253,6 | 259,93 |-0,77 (-1,32;-0,22)
70 até 79 anos 558,59 | 559,86 | 528,12 | 519,12 | 509,59 | 501,17 | 490,12 | 491,77 | 482,9 | 484,74 | 429,19 | 447,02 | 489,1 | 488,75 |-1,40(-2,03;-0,76)
80+ anos 925,55 | 911,78 | 882,49 | 876,65 | 853,12 833 828,63 | 816,99 | 802,32 | 801,17 | 717,54 | 751,27 | 839,27 | 827,43 |-1,24(-1,91;-0,56)
Género
Masculino 106,95 | 107,72 105 104,98 | 104,07 | 104,08 | 1049 | 106,68 | 107,63 | 109,85 | 100,89 | 106,36 | 117,59 | 121,52 | 0,63 (-0,00; 1,26)
Feminino 1039 | 104,47 | 101,7 | 101,06 | 101,71 | 102,1 | 103,09 | 10491 | 106,63 | 108,75 | 102,14 | 107,05 | 118,35 | 122,09 | 0,99 (0,39; 1,60)
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Populagdo 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 EAPC (95% IC)
Total 129.368.373|131.391.014|133.477.742|135.610.384 [ 137.737.851|139.818.481 (141.840.314 [ 143.795.890 | 145.685.462 | 147.616.509 | 149.483.125|151.044.998 | 152.476.260|153.999.253| 1,37 (1,30 ; 1,43)
Faixa Etaria
20 até 39 anos 64.937.763 | 65.277.866 | 65.655.435 | 66.054.271 | 66.428.057 | 66.726.723 | 66.914.911 | 66.966.687 | 66.876.057 | 66.755.145 | 66.608.710 | 66.350.442 | 65.953.181 | 65.470.846 | 0,09 (-0,05 ; 0,23)
40 até 49 anos 25.061.218 [ 25.380.944 | 25.688.689 | 25.988.622 | 26.278.862 | 26.585.523 | 26.944.608 | 27.379.708 | 27.897.621 | 28.491.342 | 29.125.629 | 29.739.189 | 30.328.447 | 30.910.229 | 1,63 (1,50 ; 1,77)
50 até 59 anos 18.651.350 | 19.257.087 | 19.860.135 | 20.451.928 | 21.032.236 | 21.588.617 | 22.109.407 | 22.587.605 | 23.022.266 | 23.419.261 | 23.769.343 | 24.052.250 | 24.330.133 | 24.636.687 | 2,16 (1,93 ; 2,39)
60 até 69 anos 11.340.112 | 11.803.949 | 12.302.340 | 12.828.776 | 13.372.778 | 13.924.549 | 14.479.976 | 15.039.714 | 15.603.592 | 16.171.929 | 16.721.048 | 17.222.091 | 17.735.798 | 18.291.312 | 3,79 (3,64 ; 3,93)
70 até 79 anos 6.389.992 | 6.575.585 | 6.766.454 | 6.968.581 | 7.188.555 | 7.431.138 | 7.696.509 | 7.983.938 | 8.296.971 | 8.638.628 | 8.988.696 | 9.324.120 | 9.688.415 [ 10.117.249 | 3,62 (3,48 ; 3,76)
80+ anos 2.987.938 | 3.095.583 | 3.204.689 | 3.318.206 | 3.437.363 | 3.561.931 | 3.694.903 | 3.838.238 | 3.988.955 | 4.140.204 | 4.269.699 | 4.356.906 | 4.440.286 | 4.572.930 | 3,43 (3,27 ; 3,59)
Género

Masculino 62.135.437 | 63.072.149 | 64.047.865 | 65.052.482 | 66.057.411 | 67.040.938 | 67.996.538 | 68.921.723 | 69.818.774 | 70.741.512 | 71.623.403 | 72.341.339 | 73.003.444 | 73.729.850 | 1,35 (1,28 ; 1,41)
Feminino 67.232.936 | 68.318.865 | 69.429.877 | 70.557.902 | 71.680.440 | 72.777.543 | 73.843.776 | 74.874.167 | 75.866.688 | 76.874.997 | 77.859.722 | 78.703.659 | 79.472.816 | 80.269.403 | 1,39 (1,32 ; 1,46)
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