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Resumo

A hemorragia subaracnoide espontanea (HSA) corresponde a aproximadamente 8,9%
dos acidentes vasculares cerebrais e tem altas taxas de morbidade e mortalidade. Sua
causa mais frequente sdo os aneurismas cerebrais. A literatura internacional dispde
de trabalhos que definem incidéncia de HSA e prevaléncia de aneurismas cerebrais
nao-rotos (ANR) e esses dados séo relevantes como indicadores de saude da
populacédo, seja pela avaliacéo da eficacia do controle de fatores de risco preveniveis,
seja pelo célculo dos altos custos financeiro e social causados pela rotura de um
aneurisma. Porém, o Brasil (e muitos paises em desenvolvimento) ndo dispbe de
dados epidemiolégicos sobre estas doencas. O objetivo deste trabalho foi determinar
os coeficientes de internagcéo e mortalidade por HSA e ANR no Brasil bem como suas
tendéncias no periodo entre 2011 e 2019. Foi realizado um estudo nacional de base
populacional usando dados de internacdo hospitalar e mortalidade incluindo tendéncia
temporal, por regressao linear e joinpoint regression; e analise geoespacial. O estudo
incluiu todas as hospitalizagfes e 6bitos ocorridos no pais nos quais HSA e ANR foram
descritos como causa basica para o periodo definido. Os dados foram obtidos
respectivamente do Sistema Nacional de Informacdes sobre Hospitalizacdo (SIH-
SUS) e do Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM), ambos do Ministério da
Saude (MS), e os dados populacionais foram obtidos do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE). Os coeficientes de internacdo e mortalidade por HSA
foram 4,33 e 2,23 por 100.000 habitantes ao ano, respectivamente, e 0s coeficientes
de internacdo e mortalidade por ANR foram 1,09 e 0,21 por 100.000 habitantes ao
ano, respectivamente. Houve tendéncia nacional de estabilidade nas internacdes por
HSA e aumento da mortalidade em 0,062 casos por 100.000 habitantes por ano
(p<0,001; IC95%: 0,0505 - 0,075). Houve tendéncia nacional de aumento de
internacdes por ANR com acréscimo de 0,074 casos por 100.000 habitantes ao ano
(p<0,001; 1C95%: 0,05 - 0,098) e de reducao da mortalidade em 0,07 casos a cada
100.000 habitantes ao ano (p=0,001; IC95%: -0,1- -0,04). Observaram-se diferentes
tendéncias de acordo com as regides do pais analisadas. As taxas encontradas
apontam estabilidade das hospitalizacdes e aumento da mortalidade por HSA. Houve
tendéncia de aumento da taxa de internagfes para os casos de ANR com reducéo da

mortalidade.



Palavras-chave: Aneurisma cerebral, hemorragia subaracnoide, internacéao,

mortalidade.



Abstract

Spontaneous Subarachnoid Hemorrhage (SAH) accounts for approximately 8,9% of
strokes and has high morbidity and mortality rates. Its most frequent cause is the
rupture of brain aneurysms. Incidence and prevalence of SAH and Unrupted Brain
Aneurysms (UBA) are well documented in international literature. These studies are
relevant as they indicate populational health, efficacy in controlling risk factors and also
its financial and social burden. However, Brazil (and many developing countries)
doesn’t have such epidemiological data. The objectives of this study were to determine
SAH e UBA hospitalization and mortality coefficients in the country as well as its trends
in the period between 2011 and 2019. A national population-based study was
undertaken using hospital admission and mortality data, including temporal trends, with
linear and joinpoint regression analysis, as well as geospatial analysis. The study
includes all hospitalization and deaths that took place in the country during the
mentioned period in which SAH and UBA were described as the underlying cause.
Data was obtained respectively from National Hospitalization Information System
(Sistema de Informacdo sobre Hospitalizacdo, SIH-SUS) and Mortality Information
System (Sistema de Informacdo sobre Mortalidade, SIM), both from de Ministry of
Health (Ministério da Saude, MS), and populational data was obtained from the
Brazilian Institute of Geography and Statistics (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, IBGE). The SAH average hospitalization and mortality coefficients were
4,33 and 2,23 per 100.000 inhabitants per year, respectively. The UBA average
hospitalization and mortality coefficients were 1,09 and 0,21 per 100.000 inhabitants
per year, respectively. There was a SAH national stable hospitalization trend and,
nevertheless, an increasing mortality trend of 0,062 deaths per 100.000 inhabitants
per year (p<0.001; 95%CI: 0,0505 — 0,075). There was a national UBA hospitalization
increasing trend of 0,074 cases per 100.000 inhabitants per year (p<0,001; 95%CI:
0,05 - 0,098) and a mortality decreasing trend of 0,07 deaths per 100.000 inhabitants
per year (p=0,001; 95%CI. -0,1 - -0,04). There were differences in trends variation
according to each Brazilian region and a stability trend in hospitalization due to SAH,
while an increasing mortality rate for SAH. There was an increasing trend for UBA
hospitalization and a decreasing trend in its mortality rate.

Key-words: Brain aneurysm, subarachnoid hemorrhage, hospitalization, mortality.
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Introducao



1. Introducéo

1.1 Hemorragia Subaracnoide (HSA)

A hemorragia subaracnoide corresponde ao sangramento no espaco
subaracnoide, podendo atingir as cisternas basais, os sulcos da convexidade do
encéfalo e os ventriculos cerebrais.®

A principal causa de HSA é o traumatismo cranioencefalico (TCE)®, no
entanto, a HSA traumatica corresponde a um epifenémeno do trauma e, isoladamente,
nao costuma determinar significativas lesées neurolégicas secundarias.

Ja para a HSA espontanea (ndo-traumatica), 0s aneurismas cerebrais rotos sao
a principal causa, seguidos de malformacé&o arteriovenosa, vasculites, fistulas durais,
disseccdes arteriais e, eventualmente, tumores do Sistema Nervoso Central (SNC).®

A HSA espontanea corresponde a 8,9% dos acidentes vasculares cerebrais®
e embora seja menos frequente que outras formas de AVC, apresenta elevado
potencial de morbimortalidade.“®

Os aneurismas cerebrais séo dilatacbes saculares da parede arterial por
fragilidade decorrente de estresse hemodinamico. Assim, sdo comuns em regides de
bifurcacao arterial e tém como principais fatores de risco o tabagismo e a hipertensao
arterial sistémica. Condicdes genéticas de heranca familiar, como a doenca policistica
renal, também estdo associadas a maior risco de desenvolvimento de aneurismas
cerebrais. O aneurisma cerebral pode permanecer estavel por anos até que
eventualmente, sob maior estresse hemodinamico e fragilidade vascular, rompe,
causando a HSA.%

Na HSA, ha um aumento subito da pressdo intracraniana provocada pelo
sangramento ictal e também pela presenca de sangue no espaco liquérico, que
provoca irritacdo meningea, e mais tardiamente hi a cascata de eventos que podem
levar a isquemia cerebral tardia.®

Desta forma, a doenca € manifestada por sintomas graves, com queixa de
cefaleia intensa, “a pior da vida”, definida como ictal, ou seja, aquela que atinge o
apice no primeiro minuto, vémitos, rigidez de nuca e alteracdo do nivel de consciéncia
que motivam procura por atendimento médico urgente.(1

O diagnostico de HSA é feito através de exame radiologico, como a tomografia
computadorizada do cranio (TCC) ou atraves da analise laboratorial do liquor. Uma
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vez que definido, a investigacao etiologica é realizada com estudo vascular do SNC
através de exames como a angiografia digital, considerada padrdo-ouro. Mais
recentemente, a angiotomografia e a angiorressonancia arterial do cranio, que por
serem menos invasivos e eventualmente mais disponiveis, vém sendo mais
aplicadas.®

O tratamento visa a oclusdo do aneurisma idealmente nas primeiras 24 horas
apos o evento, sendo o mais breve possivel, através da técnica microcirurgica classica
ou embolizacédo, de modo que se exclua o aneurisma da circulacdo. Vale ressaltar que
0s grandes servicos de referéncia em neurocirurgia comumente sdo compostos por
equipes com expertise no tratamento pelas duas modalidades.®

A permanéncia em unidade de tratamento intensivo é rotina, com monitorizagao
continua de parametros vitais, suporte basico e avancado de vida, monitorizacdo de
pressdo intracraniana (PIC), drenagem liquérica e terapia clinica preventiva de
vasoespasmo, entre outros.®

As principais complicagbes da HSA, como ja& mencionado, sdo o
ressangramento, que tem taxa de mortalidade muito elevada; o vasoespasmo,
condicdo que surge mais frequentemente entre o quatro e décimo quarto dias do
evento, e estd associado ao espasmo de uma ou mais artérias encefélicas, com
reducdo do calibre do vaso e da perfusdo do encéfalo, provocando isquemia
secundaria; e hidrocefalia, que € um disturbio da dindmica liquérica, pois o contetdo
heméatico no espaco subaracnoide provoca obstru¢cdo do fluxo normal de liquor,
impedindo a sua circulacéo e reabsorgéo.® 9

A taxa de Obito pré-hospitalar da HSA chega a 20% dos casos) e para os que
sao tratados, mesmo com o emprego de todos os esforgos terapéuticos, a doenca tem
taxa de mortalidade que atinge 30% dos casos no primeiro més(214 e 43% dos casos
no primeiro ano.? 1% Os sobreviventes ainda tém um risco de mortalidade 1,95 maior
no primeiro ano apoés o evento em relacdo a populacdo geral® 1) e a morbidade no
longo prazo, que envolve prejuizo da qualidade de vida e algum grau de dependéncia,
ocorre em aproximadamente 20% dos sobreviventes.(16)

O desfecho mortalidade é influenciado por varios fatores, entre eles, faixa
etaria, gravidade do evento e inclusive o porte do hospital onde o tratamento é

realizado.(®8.19)

16



Portanto, tratamos de condi¢cdes de alta letalidade e onerosos custos ao
individuo, aos familiares e ao sistema de saude.

Estima-se que a incidéncia média de HSA no mundo seja de 6,67 casos por
100.000 habitantes, com aproximadamente 500.000 novos casos a cada ano, sendo
estimado ainda que 2/3 do total ocorram nos paises emergentes e
subdesenvolvidos®?) - justamente na populagdo em que sdo escassos estudos
abrangentes a esse respeito.

No Brasil, dois estudos regionais tratam da epidemiologia da HSA, um de
Joinville, cidade do Sul do Brasil, que identificou incidéncia de HSA em 5,6 casos a
cada 100.000 habitantes durante dois anos consecutivos de acompanhamento.®
Outro, de Matéo, cidade do Sudeste do pais, calculou que a HSA foi responsavel por
1,2% do total de casos de acidente vascular cerebral (AVC).(?

Na Argentina, foi reportada incidéncia de HSA de 4,9 casos a cada 100.000
habitantes ao ano em estudo municipal da cidade de Tandil pelo periodo de
aproximadamente 2 anos.@

Nos Estados Unidos da América (EUA), a permanéncia hospitalar € em média
de 16 dias e os custos sao estimados em aproximadamente 80 mil délares por doente,
sendo maior para 0 sexo masculino e para pacientes com maior idade. Vale ressaltar
gue esse valor reflete apenas o custo hospitalar, mas também deve ser considerado
0 custo relacionado aos anos de vida economicamente ativa perdidos, visto que a
doenca também acomete pessoas jovens, além dos custos previdenciarios
relacionados ao afastamento laboral. ¢4

Esses estudos sao Uteis para medidas de salude publica e gestdo médica.
Servem como comparativo com outras populacdes a respeito da determinagéo do
risco intrinseco do evento. Também servem a andlise da efetividade no controle dos
fatores de risco para doenca cerebrovascular, j4 que os indices de hipertensao arterial
sistémica (HAS) e tabagismo tém associacdo com HSA.(?> 26) Também servem para
avaliacao da eficacia do tratamento. Assim, o pais que conhece a sua realidade pode

atuar com mais éxito no planejamento de politicas sanitarias.
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1.2 Aneurisma Néao-Roto (ANR)

Os ANR ja eram conhecidos desde o século XVIII, mas no ano de 1923
Symonds evidenciou a importancia da lesdo e em 1927, com o desenvolvimento da
angiografia por Moniz, houve crescente interesse pelo assunto.(”)

Trata-se de lesdo assintomatica na maior parte dos casos e 0 seu
reconhecimento depende da realizacdo de exames complementares de imagem. No
entanto, atualmente ndo se justificam programas de rastreio populacional, salvo em
algumas condi¢cdes como doencas que provocam maior risco de desenvolver ANR,
como doenca renal policistica e doencas do colageno, ou na presenca de dois
familiares de primeiro grau que tenham ANR ou HSA. (@ 27-29)

Contudo, com o advento e a disseminacdo dos modernos e menos invasivos
exames de imagem, a identificacdo dessas lesbes, mesmo que incidentalmente,
aumentou e iSSo serviu como recurso para criagao de bases de dados que permitem
estimar a sua prevaléncia aproximada: entre 1-2% na populacao geral,®%-35 com taxa
anual de sangramento, ou seja, taxa de HSA, entre 0,5 e 6% a depender das
caracteristicas da populacéo e especificidades do aneurisma analisado.(®6-38)

No Brasil, estudo de Belo Horizonte identificou ANR em 2,9% dos exames
neuropatolégicos de paciente com mais de 61 anos de idade.®

Estudar a taxa de internacdo relacionada aos ANRs pode servir a analise da
acessibilidade que uma populacdo tem em relacdo aos servicos de saude, pois
mesmo que sejam diagndsticos incidentais, significa que existe acesso a atendimento
profissional especializado e a exames de imagem modernos, jA que quanto mais
exames sdo feitos, mais diagnosticos sdo verificados®? e, desta forma, pode-se
identificar a susceptibilidade que determinada populacdo apresenta em relacdo a
leséo.

Com base nesses dados, a comunidade cientifica se esforca para entender a
histéria natural® dos ANR e determinar quais sdo os fatores de risco que mais
influenciam no risco de sangramento para, desta forma, criar protocolos de tratamento
precisos.“D

O estudo da mortalidade relacionada a ANR pode parecer equivoco, ja que ele
€ essencialmente assintomatico na maior parte dos casos. No entanto, o seu
tratamento envolve a microcirurgia ou intervencdo endovascular, que nao sao

procedimentos isentos de riscos, bem como risco anestésico, risco cardiovascular,
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risco de infeccdo, entre outros. Assim, considerando-se que o risco de morte
relacionado ao ANR exclusivamente é virtualmente nulo, a ndo ser que ele apresente
sangramento, a l6gica de estudar a mortalidade relacionada a esta lesdo consiste na
tentativa de determinar, na verdade, qual € o risco relacionado a exposi¢cao do
paciente aos exames diagnosticos e ao tratamento cirdrgico, qualquer que seja o
método utilizado.

A literatura reporta taxas de mortalidade para o tratamento dos ANRs que
variam entre 1 e 2,6% nos primeiros 30 dias apds o procedimento, independente da

técnica usada, das caracteristicas da populacdo e do aneurisma.“2-4%)

1.3 Controvérsias no estudo epidemioldgico da HSA e ANR

A realizacao de estudos epidemioldgicos acerca dessas doencas esta sujeita a
interferéncia de diversos fatores que podem influenciar na precisdo dos resultados,
como:

- O diagnéstico dos ANR muitas vezes € indireto, ja que € uma doenga
assintomatica;

- As caracteristicas geogréaficas do pais, como no caso do Brasil, que tem
dimensdes continentais;

- Nuances populacionais e de miscigenacao;

- Particularidades socioecondmicas que acarretam assimetria na qualidade da
assisténcia e acesso a cuidados médicos em um pais cujo sistema de saude é
mesclado entre medicina privada e sistema publico universalizado;

- Métodos de captacdo, armazenamento e unificacdo dos dados em saude para
criacdo de base estatistica nacional.(?

- Fidedignidade no preenchimento de documentos oficiais pelos profissionais
da area da saude.

Os paises desenvolvidos sdo os que mais publicam a esse respeito, entao, se
considerando a maturidade cientifica desses centros, a maior organizacao do sistema
de saude e das bases de dados, h4 menor probabilidade de viés, mas ainda assim
existem dados distintos observados em diferentes estudos em uma mesma

populacdo, mesmo para aqueles cuja metodologia tenha sido similar.
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1.4 Racional da realizacdo do estudo epidemiologico da HSA e ANR

A literatura reporta uma tendéncia de reducdo na incidéncia e melhor
prognéstico no longo prazo para os pacientes com AVC em geral em paises
desenvolvidos, e também que existe tendéncia mundial de redugdo nos Gbitos por
HSA.(15 46) No entanto, suspeita-se que este ndo seja o padrdo em paises em
desenvolvimento.®7: 48)

Assim, é razodvel considerar que a resposta perfeita e definitiva acerca dessa
estatistica € improvavel e, de qualquer maneira, acreditamos que os dados

disponiveis atualmente néo retratam a casuistica do Brasil.
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2. Justificativa

H& escassez de dados na literatura nacional e internacional em paises em
desenvolvimento, visto que os grandes estudos refletem o cenario dos paises
desenvolvidos. Assim, visto que esta doenca € grave e carrega morbidade significativa
no curto e longo prazo, faz-se necessario a investigacdo dos dados no nosso pais. As
caracteristicas geograficas e étnicas sédo plurais em nossa nacdo e isso pode
determinar especificidades regionais que interessem a formulacdo de medidas
sanitarias.

Perguntas da pesquisa:

1) Qual o coeficiente de internacdo hospitalar para HSA e ANR no Brasil no
periodo entre 2011 e 2019?

2) Qual é o coeficiente de mortalidade para HSA e ANR no Brasil no periodo
entre 2011 e 20197

3) Qual a tendéncia das internacdes e da mortalidade por HSA e ANR no Brasil
no periodo entre 2011 e 2019?
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3. Objetivo

Determinar os coeficientes de internagdo e mortalidade por HSA e ANR bem
como as suas tendéncias no Brasil no periodo entre 2011 e 2019.
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4. Métodos

4.1. Desenho do estudo e populacéao

Estudo nacional de base populacional usando dados de internacéo hospitalar
e mortalidade. O estudo incluiu as interna¢ées do Sistema Unico de Satde (SUS) e
todos os Obitos ocorridos no pais entre 2011 e 2019, nos quais HSA e ANR foram
descritos nas Autoriza¢des de Internacéo Hospitalar (AIH) e nas Declarac¢des de Obito
(DO) como causa bésica. Foram usados os codigos da Décima Revisdo da
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saude CID-10 da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) relacionados a hemorragia
subaracnoide (160, 160.0, 160.1, 160.2, 160.3, 160.4, 160.5, 160.6, 160.7, 160.8, 160.9) e a
aneurisma cerebral ndo-roto (167.1).

4.2. Fontes de dados

Os dados de mortalidade foram obtidos no Sistema de Informag&o sobre
Mortalidade (SIM-MS) do Ministério da Saude do Brasil. O SIM é responsavel pela
coleta, entrada e consolidacao dos dados de 6bitos em todo o territério nacional para
permitir o calculo dos indicadores de saude. Os conjuntos de dados do SIM sao
gerados a partir das Declaracées de Obito, preenchidos pelos médicos responsaveis,
e contém informacdes demogréficas e clinicas. Os dados do SIM estdo disponiveis
em dominio publico e gratuitamente acessiveis no site do Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS;
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/sim/dados /cid10_indice.htm). Os dados de internacao
hospitalar foram obtidos do Sistema Nacional de Informacdes sobre Hospitalizacao
(SIH-SUS). Este sistema coleta informacdes de nivel individual (Autorizacdo de
Hospitalizac&o [AIH]) em todas as internacées ocorridas no Sistema Unico de Satde
do Brasil, que corresponde as internacdes de aproximadamente 75% da populacéo
do pais. “Hospitalizac&o” refere-se a procedimentos clinicos e cirdrgicos em hospitais
qualificados, e cada AlH representa o numero total de hospitalizagbes, ndo o nimero
de pacientes. O diagndéstico principal é definido como causa primaria de

hospitalizagdo. Os dados populacionais foram obtidos do Instituto Brasileiro de
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Geografia e Estatistica (IBGE), baseado nos censos populacionais e na estimativa

populacional para os anos intercenso.

4.3. Variaveis e andlises estatisticas

As variaveis analisadas foram: sexo, faixa etaria e local de ocorréncia por
regido (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul).

As taxas brutas de mortalidade e seus intervalos de confianga foram calculados
por todas as variaveis, dividindo-se o nimero de hospitalizacdes e 6bitos relacionados
a HSA e ANR pela populacédo do ano de 2015, expresso por 100.000 habitantes. As
categorias de faixa etaria para padronizacao e calculo de taxas especificas por idade
foram: 0—4, 5-14, 15-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64 e > 64 anos.

Foram ajustados modelos de regresséo linear simples com resposta normal
para explicar a evolucédo temporal dos coeficientes de internacdo e mortalidade por
HSA e ANR. A qualidade dos ajustes dos modelos foi avaliada por meio da verificagao
na homoscedasticidade com gréaficos de dispersédo entre residuos e preditos; e da
normalidade dos residuos com o teste de Shapiro-Wilk. Foi considerado alfa de 5%
para significAncia estatistica. Estas analises foram realizadas utilizando o software
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versao 21.0 (IBM Corp., Armonk,
NY, EUA).

Além disso, foram ajustados modelos de regresséo joinpoint visando detectar
momentos de alteracdo significativa do comportamento dos coeficientes de internacao
e mortalidade por HAS e ANR dentro do periodo do estudo. Apés inspecao gréfica do
comportamento dos coeficientes, foram testadas as hipéteses de haver um ou dois
pontos de juncdo. Havendo pontos de juncéo, foram estimados a mudanca percentual
anual (Annual Percent Change, APC) pontual e intervalar para cada periodo
compreendido entre dois pontos de juncdo ou entre o inicio do periodo e um ponto de
juncao ou entre um ponto de juncéo e o fim do periodo de investigacdo, permitindo
conhecer a evolugcdo média dos coeficientes em cada periodo. Para esta analise, foi
utilizada a package ljr do software R versdo 4.1.1 (R Foundation for Statistical

Computing, Vienna, Austria).
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4.4. Analise por Geoprocessamento

O georreferenciamento e geoprocessamento dos dados obtidos a partir do SIM-
MS e SIH-SUS foi realizado por meio do software QGIS © Firenze 3.28.3 (Open
Source Geospatial Foundation). A andlise foi baseada na obten¢éo das coordenadas
geograficas centroides de regido federativa por meio do IBGE (Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica) e posterior unido aos dados relativos a cada unidade.

Foram gerados mapas coropletos graduados, sendo a escala utilizada
construida pela metodologia de quebras naturais de Jenks (1977)“9), que se baseia
na identificacdo de pontos de quebra entre as classes e analise estatistica com
objetivo de minimizar a variancia dentro dos grupos e maximiza-la entre 0s grupos,
em cada mapa individualmente.

Foram gerados mapas para cada uma das variaveis previamente definidas,
sendo: internacdes por HSA; mortalidade por HSA; internacbes por ANR e

mortalidade por ANR; compreendendo os anos de 2011 a 2019.

4.5 Aspectos éticos

Trata-se de pesquisa com banco de dados, cujas informacdes sdo agregadas
e sem possibilidade de identificacdo individual. Portanto, o estudo dispensa
encaminhamento a Comité de Etica em Pesquisa, amparado pela Resolucio
510/2016 do Conselho Nacional de Saude, Art. 1.°, paragrafo unico, item V - pesquisa
com bancos de dados, cujas informacfGes sdo agregadas, sem possibilidade de

identificacdo individual, dispensa do encaminhamento ao CEP/CONEP.
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5. Resultados

5.1 Internag&o por hemorragia subaracnoide

No periodo houve 88.553 internacées por HSA no pais todo pelo Sistema Unico
de Saude (SUS) com coeficiente de internacao bruto de 4,33 casos a cada 100.000
habitantes ao ano (IC 95%: 4,3 — 4,36) no periodo (Tabela 1).

O risco relativo do sexo feminino foi de 1,53 em relagdo aos homens, com
61,10% do total de casos. O coeficiente anual padronizado de internacéo foi de 4,08
(IC 95%: 4,04 — 4,12) para homens e de 4,54 (IC 95%: 4,5 — 4,58) para mulheres
(Tabela 1).

Do total de casos, 29,66% ocorreram na faixa etaria com mais de 64 anos, com
risco relativo de 83,5 em relacdo a faixa etéria referéncia (0 — 4 anos). O coeficiente
anual para esta faixa etaria € de 16,27 (IC 95%: 16,07 — 16,47) casos a cada 100.000
habitantes ao ano (Tabela 1).

No Brasil houve tendéncia de estabilidade do numero de internacées no
periodo tanto pela analise por regresséo linear normal (p=0,821; IC95%: -0,054 —
0,066) quanto pela analise por joinpoint regression (p=0.786; IC95%: -4.1 — 3.3)
(Tabela 2).

A regido Sudeste foi onde ocorreu 0 maior niumero absoluto de internagcdes por
HSA com 39,95% dos casos, risco relativo de 3,21 em relacdo a regido de referéncia
(Norte) e o coeficiente de internacdes foi de 4,80 (IC 95%: 4,72 — 4,88) casos a cada
100.000 habitantes ao ano (Tabela 1) (Figuras 1 e 2).

A regido Nordeste apresentou o0 segundo maior niumero absoluto de casos com
27,36% do total, risco relativo de 1,14 em relagéo a regido de referéncia (Norte) e
coeficiente de internagdes de 3,92 (IC 95%: 3,87 — 3,97) casos a cada 100.000
habitantes ao ano (Tabela 1) (Figuras 1 e 2). Houve tendéncia de reducdo do nimero
de internacdes por HSA nesta regido com decréscimo de 0,176 internacdes a cada
100.000 habitantes ao ano (p=0,018; IC95%: 0,311 — 0,041) no periodo pela analise
por regressao linear normal. Na analise por joinpoint regression ndo houve variacao
estatisticamente significativa para nenhum subperiodo (Tabela 2).

A regido Sul, com 17,90% do total de casos e risco relativo de 0,49 em relacao

a regido referéncia (Norte), apresentou coeficiente padronizado de internacdes de
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4,72 (IC 95%: 4,68 — 4,77) casos a cada 100.000 habitantes ao ano (Tabela 1) (Figuras
le?2).

Nas regibes Norte e Centro-Oeste foi onde houve o menor namero de
internagdes com 7,44% e 7,17% do total de casos respectivamente, com coeficientes
de internacéo anuais padronizados de 2,93 (IC 95%: 2,75 —-2,91) e 3,62 (IC 95%: 3,28
— 3,46) casos a cada 100.000 habitantes ao ano, respectivamente (Tabela 1) (Figuras
le?2).

Excetuando-se o Nordeste, houve tendéncia de estabilidade do numero de
internacdes por HSA em todas as regides no periodo, tanto pela analise por regressao
linear normal quanto para os subperiodos analisados através da joinpoint regression
(Tabela 2).
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Tabela 1 - Coeficientes de internacéo por HSA e risco relativo ajustado por sexo, faixa
etaria e regido por 100.000 habitantes, periodo 2011 a 2019.

Internagdo HSA

%

Pop 2015 CI Bruto

IC95% CI Bruto CI Pad

IC95% Cl Pad CRR

Geral
Sexo
Masculino
Feminino
Idade
0-4
5-14
15-24
25-34
35-44
45-54
55-64
> 64
Regido
Norte
Nordeste
Sudeste
Sul
Centro-Oeste

88553

34443
54110

287
615
2383
4971
11721
21214
21097
26265

6587
24229
35379
15910

6352

100,0

38,90
61,10

0,32
0,69
2,69
5,61
13,24
23,96
23,82
29,66

7,44
27,36
39,95
17,97

7,17

204450649

100629749
103495127

14737740
32671352
34196623
34814215
29800481
24489741
17596662
16143835

17472636
56560081
29230180
85745520
15442232

4,33

3,42
5,23

0,20
0,19
0,70
1,43
3,93
8,66
11,99
16,27

3,77
4,28
12,10
1,86
4,11

4,30

3,39
5,18

1,72
0,17
0,67
1,39
3,86
8,55
11,83
16,07

3,68
4,23
11,98
1,83
4,01

4,36

3,46
5,27

0,22
0,20
0,73
1,47
4,00
8,78
12,15
16,47

3,86
4,34
12,23
1,88
4,22

4,08
4,54

2,93
3,92
4,80
4,72
3,62

4,04
4,50

2,75
3,87
4,72
4,68
3,28

4,12
4,58

2,91
3,97
4,88
4,77
3,46

Ref.
1,53

Ref.
1,0
3,6
7,3
20,2
44,5
61,6
83,5

Ref.
1,14
3,21
0,49
1,09

Nota: Pop — Populagéo; Cl — Coeficiente de Internagéo; Pad — Padronizado; CRR — Coeficiente de Risco Relativo.
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Figura 1 - Graficos com a evolugéo dos coeficientes de internagcdes por hemorragia subaracnoide no Brasil e regides, periodo 2011
a 2019.
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Tabela 2 — Analise da tendéncia das internagcdes por HSA por joinpoint regression e regressao linear normal, periodo 2011 a 2019.

1x2 0x1 juncdes b IC95% p
APC (2011-2012) = -12,7
Brasi ~ <0,001 <0,001 2012:2013 APC (2012-2013) = 10,8 0,006 -0,054:0,066 0,821
APC (2013-2019) = -0,41 p= 0,786 IC95% = (-4,1; 3,3)
APC (2011-2012) = -9,5
sul <0,001 <0001 2012:2016  APC (2012-2016) = 5,8 p= 0,112 IC95% = (-2,4: 14.8) 0,105 -0,014; 0,224 0,076
APC (2016-2019) = -3,1 p= 0,336 IC95% = (-13.7; 7,5)
APC (2011-2012) = -7.8
Sudeste <0001 <0001 2012:2016  APC (2012-2016) = 5,3 p= 0,118 IC95% = (-2,4; 13,1) 0,050 -0,028; 0,127 0,180
APC (2016-2019) = -3,3 p= 0,484 IC95% = (-20,3; 13,6)
Centro-Oeste < 0,001 < 0,001 2012;2015 APC (2011-2012) = -35,6 0,123 -0,066:0,311 0,166
APC (2012-2015) = 15,4 p= 0,231 IC95% = (-2,36: 54,4)
APC (2015-2019) = 29.7 p= 0,689 IC95% = (-18.4: 24.4)
Nordeste <0001 <0,001 2016:2018  APC (2011-2016) = -6,6 p= 0,238 IC95% = (-19,9: 6,6) 176 -0,311;-0,041 0,018
APC (2016-2018) = 7.8
APC (2018-2019) = -10,2
APC (2011-2014) = 14,1 p= 0,400 IC95% = (-43,0: 71,2) s
Norte <0001 <0,001 2014:2015 APC (2014-2015) = -17,7 0115 -0,031;0,261 0,106

APC (2015-2019) = 2,6 p= 0,355 IC95% = (-5,1; 10,4)

Nota: R2: 0,01; 0,57 e pSW: 0,198; 0,89.
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Figura 2 - Evolugéo geoespacial dos coeficientes de internagdes por hemorragia
subaracnoide no Brasil, periodo 2011 a 2019.
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5.2 Mortalidade por hemorragia subaracnoide (HSA)

O numero total de O6bitos no periodo foi de 45.774 com coeficiente de
mortalidade bruto por HSA de 2,24 (IC 95%: 2,22 — 2,26) casos a cada 100.000
habitantes ao ano (Tabela 3) (Figura 3).

O sexo feminino foi acometido em 65,34% do total de casos, com risco relativo
de 1,83 em relacdo aos homens. O coeficiente padronizado de mortalidade foi de 2,08
(IC 95%: 2,06 — 2,1) para homens e de 2,46 (IC 95%: 2,06 — 2,36) para mulheres
(Tabela 3).

A faixa etaria com mais de 64 anos foi acometida em 35,5% do total de casos,
com risco relativo de 161,2 em relacédo a faixa etaria de referéncia (0 — 4 anos) e
coeficiente de mortalidade de 10,07 (IC 95%: 9,91 — 10,22) 6bitos a cada 100.000
habitantes ao ano (Tabela 3).

No periodo houve tendéncia de aumento do coeficiente de mortalidade no
Brasil com acréscimo de 0,062 novos casos por 100.000 habitantes ao ano (p<0,001;
IC95%: 0,0505 — 0,075) pela andlise por regressédo linear normal. Houve também
aumento de 2,6% dos 6bitos ao ano (p=0,027; 1C95%: 0,41 — 4,78) no periodo 2011-
2018 na andlise por joinpoint regression (Tabela 4) (Figura 3).

Na regido Sudeste ocorreram 50,87% do total de casos com risco relativo de
1,99 em relacéo a regido de referéncia (Norte), com coeficiente padronizado de 2,45
(1C95%: 2,42 — 2,48) Obitos a cada 100.000 habitantes ao ano (Tabela 3). Houve
tendéncia de aumento no nimero de ébitos na regido com acréscimo de 0,029 casos
a cada 100.000 habitantes ao ano (p=0,042; IC95%: 0,001 — 0,057) pela analise por
regressdo linear normal. Segundo a analise por joinpoint regression ndo houve
tendéncia de modificagdo em nenhum subperiodo em especifico (Tabela 4) (Figuras
3ed).

Na sequéncia, a regido Nordeste foi a segunda com mais 6bitos, responsavel
por 22,17% do total de casos com coeficiente anual padronizado de 2,01 (1C95%:1,98
— 2,04) casos a cada 100.000 habitantes ao ano (Tabela 3). Nela houve a maior
tendéncia de aumento da mortalidade entre as regiées com acréscimo de 0,106 casos
a cada 100.000 ao ano (p<0,001; IC95%: 0,085 — 0,128) na analise por regressao
linear normal. Segundo analise por joinpoint regression houve aumento de 17,9% dos
casos em 2012 e aumento anual de 4,7% dos casos no subperiodo 2013-2019
(p=0.040; 1C95%: 0,30 — 9,11) (Tabela 4) (Figuras 3 e 4).
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A regido Sul, com 14,13% do total de casos, apresentou 0 maior coeficiente
padronizado de mortalidade dentre as regides com 2,5 (IC95%: 2,45 — 2,55) 6bitos a
cada 100.000 habitantes ano (Tabela 3). Houve tendéncia de estabilidade em relac&o
a taxa de Obitos no periodo tanto pela analise por regresséao linear normal quanto pela
joinpoint regression (Tabela 4) (Figuras 3 e 4).

Na regido Centro-Oeste ocorreu 7,64% dos Obitos com coeficiente padronizado
de mortalidade de 1,84 (IC95%: 1,65 — 1,78) 6bitos a cada 100.000 habitantes ao ano
(Tabela 3). Houve tendéncia de aumento do numero de ébitos com acréscimo de
0,043 casos por 100.000 habitantes ao ano (p=0,013; 1C95%: 0,012 — 0,075) pela
analise por regressao linear normal. Nado houve modificacdo estatisticamente
significativa de modificacdo em nenhum subperiodo segundo analise por joinpoint
regression (Tabela 4) (Figuras 3 e 4).

A regido Norte apresentou o menor numero de 6bitos com 5,2% do total de
casos e coeficiente padronizado de mortalidade de 1,46 (IC95%: 1,35 — 1,46) 6bitos a
cada 100.000 habitantes ao ano (Tabela 3). Houve tendéncia de aumento de casos
no periodo com acréscimo de 0,054 casos a cada 100.000 habitantes ao ano
(p=0,018; IC95%: 0,012 — 0,096) na andlise por regressao linear normal. Nao houve
tendéncia de variagao estatisticamente significativa para nenhum subperiodo segundo
analise por joinpoint regression (Tabela 4) (Figuras 3 e 4).

Desta forma, houve tendéncia de aumento da mortalidade por HSA no Brasil e
em todas as regides, exceto na regido Sul, sendo na regidao Nordeste onde houve a

maior tendéncia de aumento (Tabela 4) (Figuras 3 e 4).

37



Tabela 3 - Coeficiente de mortalidade por HSA e risco relativo ajustado por sexo,

faixa etaria e regido por 100.000 habitantes, periodo 2011 a 2019.

Obitos HSA % Pop 2015 CM Bruto IC 95% CM Bruto CM Pad IC 95% CM Pad CRR
Geral 45774 100,0 204450649 2,24 2,22 2,26
Sexo
Masculino 15858 34,64 100629749 1,58 1,55 1,60 2,08 206 211 Ref.
Feminino 29911 65,34 103495127 2,89 2,86 2,92 2,36 233 239 183
Idade
0-4 92 0,20 14737740 0,06 0,05 0,08 Ref.
5-14 254 0,55 32671352 0,08 0,07 0,09 12
15-24 826 1,80 34196623 0,24 0,23 0,26 3,9
25-34 1998 4,36 34814215 0,57 0,55 0,60 9,2
35-44 5263 11,50 29800481 1,77 1,72 1,81 28,3
45-54 10105 22,08 24489741 4,13 4,05 4,21 66,1
55-64 10958 23,94 17596662 6,23 6,11 6,34 99,8
> 64 16250 35,50 16143835 10,07 9,91 10,22 161,2
Regido
Norte 2379 5,20 17472636 1,36 1,31 1,42 1,46 1,35 1,46 Ref.
Nordeste 10147 22,17 56560081 1,79 1,76 1,83 2,01 1,98 205 1,32
Sudeste 23286 50,87 85745520 2,72 2,68 2,75 2,46 242 249 1,99
Sul 6466 14,13 29230180 2,21 2,16 2,27 2,50 2,44 2,56 1,62
Centro-Oeste 3496 7,64 15442232 2,26 2,19 2,34 1,84 1,65 1,78 1,66

Nota: Pop — Populacédo; CM — Coeficiente de Mortalidade; Pad — Padronizado; CRR — Coeficiente de Risco Relativo.
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Tabela 4 — Analise da tendéncia da mortalidade por HSA por joinpoint regression e regressao linear normal, periodo 2011 a 2019.

1x2 0x1 juncdes b IC95% p

. APC (2011-2018) = 2,6 p = 0,027; IC95%= (0,41; 4,78) _
Brasil 0,809 0,004 2018 APC (2019) = -3.3 0,062 0,051:0,075 < 0,001

0,027 -0,001; 0,055 0,054

sul 0,878 0,097  ndo APC (2011 - 2019) = 1,0 p = 0,548; IC95%= (-2,73; 4,73)
Sudeste 0,227 0,003 2018 APC (2011-2018) = 1,4; p = 0,05; IC95%= (-1,37; 4,19) 0,029 0,001;0,057 0,042
APC (2019) = -7,5
Centro-Oeste 0,831 0,254  ndo APC (2011 - 2019) = 0,9 p = 0,698; IC95%= (-4,15; 5,86) 0,043 0,012;0,075 0,013
Nordeste 0,668 0,006 2012 APC (2012) = 17,9 0,106 0,085:0,128 < 0.001

APC (2013-2019) = 4,7 p = 0,040; 1C95%= (0,30; 9,11)

Norte 0,074 0,556 nao APC (2011 - 2019) = 5,4 p = 0,296; I1C95%= (-5,93; 16,78) 0,054 0,012;0,096 0,018

Nota: R2: 0,43; 0,95 e pSW: 0,197; 0,969.
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Figura 4 - Evolugéo geoespacial dos coeficientes de mortalidade por HSA no Brasil,
periodo 2011 a 2019.
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5.3 Internacdes por aneurisma néo-roto

No periodo analisado houve um total de 22.309 internacbes por ANR no
Sistema Unico de Satde (SUS) com um coeficiente de internacéo de 1,09 (1C95%:
1,08 — 1,11) casos a cada 100.000 habitantes ao ano (Tabela 5).

O sexo feminino foi responsavel por 75,24% do total de casos, com risco
relativo de 2,95 em relacdo aos homens. O coeficiente padronizado de internacéo foi
de 1,04 (1IC95%: 1,02 — 1,06) em homens e de 1,13 (IC95%: 1,11 — 1,15) em mulheres
(Tabela 5).

A faixa etaria entre 55-64 anos foi a que apresentou maior numero de
internacdes com 30,48% do total de casos com risco relativo de 75,9 em relacdo a
faixa etéria referéncia (0 — 4 anos) seguida da faixa etéaria entre 45-54 com 29,54% do
total de casos e risco relativo de 52,9 em relacéo a faixa etéria referéncia (0 — 4 anos)
(Tabela 5).

Houve tendéncia de aumento no numero de internacdes no Brasil com
acréscimo de 0,074 casos por 100.000 habitantes ao ano (p<0,001; 1C95%: 0,05 —
0,098) pela andlise por regressao linear normal. Nao houve nenhum subperiodo com
variacado estatisticamente significativa na analise por joinpoint regression (Tabela 6)
(Figuras 5 e 6).

A regido Sudeste foi onde houve o maior nimero de internacées com 48,33%
do total de casos, risco relativo de 2,7 em relacéo a regido de referéncia (Norte) e
coeficiente padronizado de internacdes de 1,19 (1C95%: 1,17 — 1,21) casos a cada
100.000 habitantes ao ano (Tabela 5). Houve tendéncia de aumento das internacées
no periodo com acréscimo de 0,081 casos a cada 100.000 habitantes ao ano
(p=0,001; 1IC95%: 0,043 — 0,118) na analise por regresséo linear normal. Ndo houve
variacdo estatisticamente significativa para nenhum subperiodo na andlise por
joinpoint regression (Tabela 6) (Figuras 5 e 6).

A regido Sul foi a segunda em termos de numero de interna¢des por ANR com
24,97% do total de casos, risco relativo de 4,1 em relacdo a regido de referéncia
(Norte), com coeficiente padronizado de internacdo de 1,21 (IC95%: 1,17 — 1,25)
casos a cada 100.000 habitantes ao ano (Tabela 5). Houve tendéncia de aumento de
internacdes com acréscimo de 0,107 casos a cada 100.000 habitantes ao ano

(p=0,001; IC95%: 0,059 — 0,155) na analise por regresséo linear normal. Nao houve
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variacdo estatisticamente significativa para nenhum subperiodo na analise por
joinpoint regression (Tabela 6) (Figuras 5 e 6).

Na regiao Nordeste houve 17,24% do total de internagdes por ANR, com risco
relativo de 1,46 em relagcéo a regido de referéncia (Norte) e coeficiente padronizado
de internacdes de 0,98 casos a cada 100.000 habitantes ao ano (Tabela 5). Houve a
maior tendéncia de aumento do numero de internacdo com acréscimo de 0,078 casos
a cada 100.000 habitantes ao ano (p<0.001; IC95%: 0,056 — 0,1) na andlise por
regressdo linear normal. N&o houve tendéncia de variagdo estatisticamente
significativa para nenhum subperiodo na analise por joinpoint regression (Tabela 6)
(Figuras 5 e 6).

Nas regifes Centro-Oeste e Norte foi onde ocorreram 0s menores nimeros de
internacdo com 5,83% e 3,64% do total de casos, respectivamente, e também os
menores coeficientes padronizados de interna¢cdo com 0,91 (1C95%: 0,81 -0,9) e 0,73
(IC95%: 0,66 — 0,74), respectivamente (Tabela 5). Nessas regifes a tendéncia foi de
estabilidade tanto pela analise por regressédo linear normal quanto pela anélise por
joinpoint regression (Tabelas 6) (Figuras 5 e 6).
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Tabela 5 - Coeficiente de internacdes por ANR e risco relativo ajustado por sexo,

faixa etaria e regido por 100.000 habitantes, periodo 2011 a 2019.

Internacdes por ANR

%

Pop 2015 CI Bruto

1C95% CI Bruto CI Pad

IC95% Cl Pad CRR

Geral
Sexo
Masculino
Feminino
Idade
0-4
5-14
15-24
25-34
35-44
45-54
55-64
> 64
Regido
Norte
Nordeste
Sudeste
Sul
Centro-Oeste

22309

5536
16825

75
102
421

1066
3112
6591
6800
4142

813
3845
10781
5570
1300

100,0

24,76
75,24

0,34

0,46

1,89

4,78

13,95
29,54
30,48
18,57

3,64
17,24
48,33
24,97

5,83

204450649

100629749
103495127

14737740
32671352
34196623
34814215
29800481
24489741
17596662
16143835

17472636
56560081
85745520
29230180
15442232

1,09

0,55
1,63

0,05
0,03
0,12
0,31
1,04
2,69
3,86
2,57

0,47
0,68
1,26
191
0,84

1,08

0,54
1,60

0,04
0,03
0,11
0,29
1,01
2,63
3,77
2,49

0,43
0,66
1,23
1,86
0,80

1,11

0,57
1,65

0,06
0,04
0,14
0,33
1,08
2,76
3,96
2,64

0,50
0,70
1,28
1,96
0,89

1,04
1,13

0,73
0,98
1,19
1,21
0,91

1,02
111

0,66
0,96
1,17
1,17
0,81

1,06
1,15

0,74
1,01
1,21
1,25
0,90

Ref.
2,96

Ref.
0,6
2,4
6,0
20,5
52,9
75,9
50,4

Ref.
1,46
2,70
4,10
1,81

Nota: Pop —Populagao; Cl — Coeficiente de Internacéo; Pad — Padronizado; CRR — Coeficiente de Risco Relativo.
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Figura 5 — Graficos com a evolucéo dos coeficientes de internacdes por ANR no Brasil e regifes, periodo 2011 a 2019.
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Tabela 6 — Analise da tendéncia de internacdes por ANR por joinpoint regression e regressao linear normal, periodo 2011 a 2019

1x2 0x1  juncdes b 1IC95% P

APC (2011-2016) = 3,6; p= 0,061 IC95% = (-2,6; 7,5)
Brasil <0,001 <0,001 2016;2017 APC (2016-2017) = 25,7 0,074 0,050; 0,098 < 0,001
APC (2017-2019) = 2,1

APC (2011-2017) = 9,0 p= 0,181 IC95% = (-5,9; 23,9)

Sul 0,165 0,037 2017 APC (2017-2019) = -2,8

0,107 0,059; 0,155 0,001

APC (2011-2015) = 3,2 p= 0,880 IC95% = (-5,9; 6,6)
Sudeste  <0,001 <0,001 2015;2017 APC (2015-2017) = 17,5 0,081 0,043;0,118 0,001
APC (2017-2019) = 3,9

APC (2011-2015) = 6,3 p= 0,756 IC95% = (-6,5; 5,2)
Centro-Oeste 0,005 0,002 2015;2017 APC (2015-2017) = 37,7 0,037 -0,020; 0,094 0,168
APC (2017-2019) = -3,4

APC (2011-2016) = 9,2 p= 0,083 IC95% = (-1,9; 20,4)
Nordeste ~ 0,016 0,025 2016;2018 APC (2016-2018) = 24,8 0,078 0,056;0,100 < 0,001
APC (2018-2019) = -9,6

APC (2011-2014) = 30,6 p= 0,046 IC95% = (13,8; 59,9)
APC (2014-2015) = -38,2
APC (2015-2019) = 5,8 p = 0,416 1C95% = (-14,0; 25,6)

Norte <0,001 <0,001 2014;2015 0,013 -0,025; 0,051 0,432

Nota: R2: 0,09; 0,91 e pSW: 0,019; 0,577.
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5.4 Mortalidade por aneurisma néo-roto

O numero total de 6bitos por ANR foi de 4.344 no periodo com coeficiente de
mortalidade bruto de 0,21 (IC95%: 0,21 — 0,22) Gbitos a cada 100.000 habitantes ao
ano (Tabela 7).

O sexo feminino foi acometido em 65,52% do total de casos com risco relativo
de 1,85 em relacédo aos homens. O coeficiente padronizado de mortalidade foi de 0,2
(1C95%:0,19 — 0,21) para homens e 0,23 (1C95%:0,22 — 0,24) para mulheres (Tabela
7).

Na faixa etaria com mais de 64 anos foi onde ocorreu 40,52% do total de casos,
com risco relativo de 401,7 em relacdo a faixa etaria referéncia (0 — 4 anos) e
coeficiente de mortalidade de 1,09 (IC95%:1,04 — 1,14) O6bitos a cada 100.000
habitantes ao ano (Tabela 7).

No Brasil houve tendéncia de reducdo de 0,07 6bitos por 100.000 habitantes
ao ano (p=0,001; 1IC95%: 0,01 — 0,004) na analise por regressao linear normal. Ndo
houve tendéncia estatisticamente significativa de variacdo para nenhum subperiodo
na analise por joinpoint regression (Tabela 8).

A regido Sudeste foi a que apresentou o maior nimero de Obitos no periodo
com 39,41% do total, com risco relativo de 0,73 em relacéo a regido de referéncia
(Norte) com coeficiente padronizado de mortalidade de 0,23 (1C95%: 0,22 — 0,24)
Obitos a cada 100.000 habitantes ao ano (Tabela 7). Houve a maior tendéncia de
reducdo de 6bitos por ANR com decréscimo de 0,11 casos a cada 100.000 habitantes
ao ano (p=0,018; IC95%: -0,19 — -0,02) pela analise por regressao linear normal. N&do
houve tendéncia de modificacdo estatisticamente significativa para nenhum
subperiodo na analise por joinpoint regression (Tabela 8) (Figuras 7 e 8).

A regido Nordeste apresentou 28,89% do total de 6bitos com risco relativo de
0,81 em relacdo a regido de referéncia (Norte), com coeficiente padronizado de
mortalidade de 0,19 (1C95%:0,18 — 0,2) 6bitos a cada 100.000 habitantes ao ano
(Tabela 8). Houve tendéncia de reducdo do numero de Obitos com decréscimo de
0,054 casos a cada 100.000 habitantes ao ano (p=0,01; 1C95%: -0,09 — -0,01) na
analise por regressdo linear normal. Nao houve tendéncia de modificacdo
estatisticamente significativa para nenhum subperiodo na analise por joinpoint

regression (Tabela 8) (Figuras 7 e 8).
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A regido Sul apresentou 11,51% do total de Obitos, com risco relativo de 0,63 e
0 maior coeficiente padronizado de mortalidade de 0,24 (1C95%: 0,22 — 0,26) Obitos a
cada 100.000 habitantes ao ano entre as regides (Tabela 7). Nao houve tendéncia de
variacao do coeficiente de Obitos no periodo tanto pela andlise por regresséo linear
normal quanto pela analise por joinpoint regression (Tabela 8) (Figuras 7 e 8).

Nas regides Norte e Centro-Oeste houve 10,96% e 9,23% do total de oObitos,
respectivamente (Tabela 7) com coeficiente padronizado de internacdo de 0,14
(1C95%: 0,11 e 0,15) e 0,18 (IC95%: 0,14 — 0,18) bbitos a cada 100.000 habitantes ao
ano, respectivamente. Em ambas as regifes houve tendéncia de estabilidade dos
coeficientes de Obito no periodo tanto pela anélise por regressao linear normal quanto

pela joinpoint regression (Tabela 8) (Figuras 7 e 8).
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Tabela 7 - Coeficiente de mortalidade por ANR e risco relativo ajustado por sexo, faixa

etaria e regido por 100.000 habitantes, periodo 2011 a 2019.

Obitos por ANR % Pop 2015 CM Bruto 1C95% CM Bruto CM Pad IC 95% CM Pad CRR
Geral 4344 100,0 204450649 0,21 0,21 0,22
Sexo
Masculino 1497 34,46 100629749 0,15 0,14 0,16 0,20 0,19 0,21 Ref.
Feminino 2846 65,52 103495127 0,28 0,27 0,29 0,23 0,22 0,24 1,85
Idade
0-4 4 0,09 14737740 0,00 0,00 0,01 Ref.
5-14 37 0,85 32671352 0,01 0,01 0,02 4,2
15-24 96 2,21 34196623 0,03 0,02 0,03 10,3
25-34 173 3,98 34814215 0,05 0,04 0,06 18,3
35-44 412 9,48 29800481 0,14 0,13 0,15 50,9
45-54 792 18,23 24489741 0,32 0,30 0,35 119,2
55-64 1066 24,54 17596662 0,61 0,57 0,64 223,2
> 64 1760 40,52 16143835 1,09 1,04 1,14 401,7
Regido
Norte 476 10,96 17472636 0,27 0,25 0,30 0,14 0,11 0,15 Ref.
Nordeste 1255 28,89 56560081 0,22 0,21 0,23 0,19 0,18 0,20 0,81
Sudeste 1712 39,41 85745520 0,20 0,19 0,21 0,23 0,22 024 0,73
Sul 500 11,51 29230180 0,17 0,16 0,19 0,24 0,22 0,26 0,63
Centro-Oeste 401 9,23 15442232 0,26 0,23 0,29 0,18 0,14 0,18 0,95

Nota: Pop — Populagdo; CM — Coeficiente de Mortalidade; Pad — Padronizado; CRR — Coeficiente de Risco Relativo.
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Coeficiente de Mortalidade por Aneurisma Ndo Roto. Brasil
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Figura 7 — Gréaficos com a evolucéo dos coeficientes de mortalidade por ANR no Brasil e regides, periodo 2011 a 2019.
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Tabela 8 — Analise da tendéncia de mortalidade por ANR por joinpoint regression e regressao linear normal, periodo 2011 a 2019.

1x2 0x1 juncdes b IC95% p

Brasil 0,432 0,459 nao APC (2011-2019) = -2,82; p= 0,349 1C95% = (-9,5; 3,8) -0,07 -0,1;-0,04 0,001

Sul 0,89 0,235 nao APC (2011-2019) = -2,2 p= 0,803 1C95% = (-20,4; 16,3) -0,05 -0,14; 0,025 0,148

Sudeste 0,471 0,017 2012 APC (2011-2012) = -20,7 -0,11  -0,19;-0,02 0,018
APC (2013-2019) = -2,1 p= 0,755 1C95% = (-18,1; 13,8)

Centro-Oeste 0,016 0,534 2014;2016 APC (2011-2014) = 10,0 p= 0,401 IC95% = (-40,3; 60,3) -0,08 -0,23; 0,07 0,245

APC (2014-2016) = -18,3

APC (2017-2019) = 9,2 p= 0,549 IC95% = (-46,2; 64,6)

Nordeste 0,924 0,638 nao APC (2011-2019) =-1,1 p= 0,613 1C95% = (-6,5; 4,1) -0,054 -0,09;-0,01 0,010

Norte 0,175 0,008 2012 APC (2011-2012) = 75,5 0,019 -0,15;0,19 0,806

APC (2013-2019) = -4,5 p= 0,266 IC95% = (-13,5; 4,4)

Nota: R2: 0,01; 0,79 e pSW: 0,023; 0,77.
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Obitos por Aneurisma Cerebral NSo-Raoto
por Regido no Brasil em 2011
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Figura 8 - Evolucdo geoespacial dos coeficientes de mortalidade por ANR no Brasil,

periodo 2011 a 2019.

Obitos por Aneurisma Cerebral Nio-Rota
por Regidio no Brasil em 2012

Taxa de Obitos/100mil hab
Lo-o17

L 017 -022

W 022-0%

W 026 - 0,31

| R

2 0 250 S00km
[E R

—ontes e e 10 T ke el b et e e S (S

Obitos por Aneurisma Cerebral Nio-Roto
por Regifio no Brasil em 2015

Taxa de Ohitos/100mil hab
Loo-o17

L 0a7-0.22

SRR e
W 036-031 ™
| RURTE
250500 km

[

e S e i [ —

Obitas por Aneurisma Cerebral Hio-Roto
por Regidio no Brasil em 2018

Taxa de Obitos/100mil hab
Co-our

L oy-n2
022026

W 0,205

W o0

—nt e s 0 T ke el e G e S (S

Obitos por Aneurisma Cerebral NSo-Rato
por Regido no Brasil em 2013

Taxa da Obitosf 100mil hab

Co-ou7
L 047-02
I 022026 4
W 026031 A
| REIEET

50500 km
ke s 58 vt A et

Obitos por Aneurisma Cerebral Nio-Roto
por RegiSo no Brasil em 2016

Taxa de Obitos/100mil hab

Lo-or7

L 017-022

ERERE

W 026 - 031 -

W -0 .

e s e g [T —

6bit05 por Aneurisma Cerebral N&o-Roto
por Regido no Brasil em 2019

b A
W GEEteY

T

Taxa de Obitosf100mil hat
L oo-ou7

L o17-02

=02 0z

W o0z6-031

| SRR

o 250 500 km

oA ST s AT e ettt e e

53



Em sintese, para hospitalizacdo por HSA o Brasil apresentou taxa de 4,33 casos
a cada 100.000 habitantes no periodo com tendéncia de estabilidade em todas as
regides, exceto no Nordeste, onde houve tendéncia de redugao.

Para mortalidade por HSA o Brasil apresentou taxa de 2,24 casos a cada 100.000
habitantes no periodo, com tendéncia de aumento em todas as regides, exceto no Sul,
onde houve estabilidade.

Com relacao a hospitalizacdo por ANR, o Brasil apresentou taxa de 1,09 casos a
cada 100.000 habitantes no periodo, com tendéncia de aumento no pais como um
todo, principalmente pela tendéncia de aumento nas regifes Sul, Sudeste e Nordeste.

Finalmente, a mortalidade por ANR no Brasil foi de 0,21 casos por 100.000
habitantes, com tendéncia de reducdo. Nas regides Sudeste e Nordeste houve

reducdo da mortalidade, enquanto nas demais, a taxa permaneceu estavel.
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6. Discussao

6.1 Desigualdades Regionais

O Brasil € um pais de dimensdes continentais e, também por isso, tem grande
diversidade cultural, populacional, demografica, politica, econdmica e social. Por
influéncia desses fatores, existe também heterogeneidade quantitativa e qualitativa da
prestacao de servicos em salude em cada regido.

E sabido que os servigos mais especializados em medicina, no que diz respeito
a equipamento de média e alta complexidades e equipe médica mais especializada,
concentram-se principalmente nas capitais e grandes centros urbanos, onde, é claro,
h& maior demanda por estes servicos e que essas condicbes efetivamente tém
repercussdo no impacto da mortalidade.(%-54)

Além disso, estudos cientificos reportam que a distribuicdo da pobreza no pais
ainda prevalece nos municipios das regidbes Norte e Nordeste, e que, apesar da
evolugcdo em termos de reducgéo deste marcador desde o ano 2000, a assimetria em
relacdo as regides Sul e Sudeste ainda persiste, sendo que nestas regides, além da
maior facilidade de acesso aos servicos de saude especializados, existe maior numero
de pessoas beneficiarias da medicina privada.®?

Existe também uma questdo educacional da desinformacao, pois mesmo que o
AVC represente a primeira ou segunda causa de mortalidade nos paises da América
do Sul, até 22% da populacao ndo sabe identificar os sintomas de gravidade da doenca,
o0 que interfere na cadeia de tratamento.®%

Além disso, a formacao do profissional especialista que atende essas doencas
e que é dependente de escolas médicas com tecnologia e coordenacao por professores
experts se concentram nas regides Sudeste e Sul do pais. Quando se analisa a
especialidade de neurologia, que possivelmente guarda similaridade com a realidade
da neurocirurgia, ainda existem oito Estados brasileiros onde nao existe formacéo para
essa especialidade, sendo que cinco deles estdo na regido Norte do pais. Além disso,
também é observada assimetria quantitativa na concentracdo de neurologistas no
Brasil, sendo menor nas regifes ao Norte do pais em comparacdo com as regides ao
Sul. O Estado com a menor concentracdo de neurologistas em relagcdo a populacéo

total € o Amazonas, da regido Norte; e a regido Nordeste ainda tem concentracéo de
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menos de um neurologista por 100.000 habitantes, o que € considerado inadequado
pela Organizacdo Mundial de Salide (OMS).(5?)

Essas diferencas provocam impacto objetivo na prestacdo de servico meédico,
evidenciado pelo dado de que os numeros de terapia de recanalizacdo no AVC séo
ofertados a aproximadamente 15% dos casos em Sao Paulo comparado a apenas 1%
em Fortaleza.®) A maior taxa de mortalidade por procedimentos neurocirirgicos do
Brasil é a da regido Norte, com média de 12,9%, enquanto no Sul, é de 8,94%. Ainda,
a mortalidade tende a ser 1,5 vezes maior nos servicos publicos em relacdo aos
privados. Além disso, a duracao da internacdo nos hospitais publicos € em média quatro
dias maior do que nos hospitais privados.®2 59

Assim, toda essa pluralidade justifica os dados encontrados pelo nosso trabalho,
com indicadores mais favoraveis para as regides Sul e Sudeste em comparagdo com

as demais.

6.2 Hemorragia Subaracnoide

Comumente os estudos sobre epidemiologia da HSA equivalem a taxa de
incidéncia de HSA a taxa de admissdes hospitalares. Neste sentido, o ideal seria que
a doenca tivesse notificacdo compulsdria em nosso pais.

Fatores como acessibilidade da populacdo aos servicos terciarios onde o0s
diagndsticos séo realmente efetivados e também a taxa de autépsias com protocolo de
neuropatologia em uma determinada populacdo também podem ser considerados
como potenciais vieses para o calculo dos indices.®

Na Nova Zelandia, a taxa de HSA varia entre 10,5 e 13,4 em homens e entre
15,8 e 18,3 nas mulheres a cada 100.000 habitantes.® 5% Nos EUA, em 2013, foi
reportada taxa de incidéncia de HSA entre 7,2 e 9 casos a cada 100.000 habitantes
com tendéncia de aumento para 7,8 casos a cada 100.000 habitantes num periodo de
29 anos a partir do ano de 1965, enquanto a mortalidade reduziu de 30% para 20% ao
longo do periodo analisado, o que € atribuido principalmente aos avancos em
neurocirurgia e assisténcia em medicina intensiva.® Ja um segundo estudo de 2023
identificou taxa de incidéncia de HSA de 11,4 casos a cada 100.000 habitantes, que

representa taxa pelo menos 25% maior que a do primeiro.®®
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A Finlandia e o Japao sdo 0s paises que mais pesquisam a esse respeito e
ambos tém as maiores taxas de HSA no mundo, 25/100.00 entre mulheres e
33/100.000 entre para os finlandeses®? e 21/100.000 para os japoneses.®?")

Ja no grupo dos paises emergentes, a China computa a menor taxa de HSA,
com 2 casos a cada 100.000 habitantes.®®

O estudo MONICA, da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), que analisou
dados multicéntricos de 41 servicos de paises da América do Norte, Europa, Asia e
Oceania, identificou uma discrepéncia de até 11 vezes entre as menores e maiores
taxas encontradas.®%

Na Australia, estudo epidemioldgico sobre HSA realizado no periodo entre 2008
e 2018 identificou incidéncia média de HSA de 5,5 casos a cada 100.000 habitantes ao
ano, com tendéncia de estabilidade, enquanto houve redugcéo na mortalidade de 0,7%
ao ano para o periodo.?

Na Noruega, no periodo entre 2008 e 2014, houve declinio da incidéncia de HSA
de 3,2% ao ano e taxa de mortalidade estavel.) Estudo da Suécia apontou reducéo
da mortalidade de ao menos 3,8 casos a cada 100.000 habitantes ao ano no periodo
entre 1985 e 2000.*

Estudos de meta-andlises revelam reducédo da incidéncia de HSA no mundo de
10,2 para 6,1 casos a cada 100.000 habitantes ao longo do periodo entre 1980 e
2010“7) no primeiro estudo e reducgéo de 0,6% ao ano da incidéncia ao longo do periodo
entre 1950 e 2005 no segundo.©?

Em nosso estudo observamos similaridade epidemiolégica em relacdo a
tendéncia mundial de predominio no sexo feminino e nas faixas etarias mais elevadas.
Houve tendéncia de estabilidade no niumero de internagdes em nosso pais.

O coeficiente anual médio de internacdes foi de 4,33 casos a cada 100.000
habitantes. Dessa forma néo € possivel afirmar que esta € a taxa de incidéncia de HSA
no pais, visto que o valor ndo contempla os casos internados em servi¢cos de saude
privados.

As regides Sudeste e Sul apresentam dados similares referentes aos seus
coeficientes padronizados de internagcédo por HSA como os maiores do pais, ja a regido
Nordeste apresenta o valor intermediario e as regides Centro-Oeste e Norte

apresentam os menores coeficientes.
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A forma de evolucdo dos dados entre as regifes € mais uniforme nas regides
Sudeste e Sul, que sio as regides brasileiras com melhores desempenhos no indice
de Desenvolvimento Humano (IDH).

Jé os dados da regido Nordeste representam a realidade de uma regido do pais
que ¢é assolada por assimetrias sociais mais evidentes, com marcadores
socioecondmicos e de IDH mais baixos.

As regides Norte e Centro-Oeste compartilham semelhancas nos dados deste
trabalho por também apresentarem similaridades demogréficas, por serem regides
mais novas, cujo avanco industrial e do agronegoécio € mais recente, havendo menor
indice de ocupacéo territorial e centros urbanos menores, o que pode interferir na
qualidade e quantidade de prestacdo de servico de saude em relacdo as regides
Sudeste e Sul.

Desta forma, no quesito incidéncia, o Brasil acompanha a tendéncia da maior
parte dos estudos mundiais de estabilidade no periodo, jA que tanto a analise por
regressao linear normal quanto a andlise por joinpoint regression ndo evidenciam
tendéncia de mudanca estatisticamente significativa. Todas as regides do pais
acompanham a tendéncia, exceto a regido Nordeste, onde houve reducdo das
hospitalizagdes ao longo do periodo.

Esse dado nordestino poderia ser interpretado de forma positiva, com o
significado de que a regido tem tido mais sucesso na prevencao de fatores de risco e
reducdo do risco intrinseco da sua populacdo. No entanto, sabendo do contexto da
regido, ndo é possivel descartar a possibilidade de piora assistencial, com maior
dificuldade de acesso da populacdo aos hospitais terciarios, ocorréncia de maior
namero de 6bitos pré-hospitalares e possivelmente ndo detectados pela baixa taxa de
autopsia na regidao ou também pela reducéo de diagndsticos por falta de equipamentos
de laboratério de imagem ou de profissionais capacitados.

Quanto a mortalidade, houve 2,24 6bitos a cada 100.000 habitantes ao ano no
Brasil, 0 que configura a taxa oficial de mortalidade pela doengca no nosso pais no
periodo entre 2011 e 2019.

A mortalidade evolui na contramao do que é reportado pela literatura havendo
tendéncia de aumento no pais com acréscimo de 0,062 casos por 100.000 habitantes
ao ano (p<0,001; 1C95%: 0,051 — 0,075) na analise por regresséao linear normal; e
aumento estatisticamente significativo para o subperiodo especifico entre 2011 e 2018
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em que houve aumento de 2,6% ao ano (p=0,027; IC95%: 0,41 — 4,78) pela analise por
joinpoint regression.

A regido Nordeste foi a que apresentou o maior aumento de 6bitos entre todas
as regides, com acréscimo de 0,106 6bitos a cada 100.000 habitantes ao ano (p<0,001;
IC95%: 0,85 - 1,28) na analise por regressao linear normal; e nos subperiodos de 2012,
com aumento de 17,9% dos casos, e entre 0s anos de 2013 e 2019 com aumento de
4,7% de casos ao ano (p=0,040; IC95%: 0.30 — 9,11) na analise por joinpoint
regression.

As regibes Sudeste, Centro-Oeste e Norte também apresentaram aumento da
mortalidade por HSA no periodo analisado e contribuiram com a piora do marcador
para o cenario nacional. A excecao, foi a regido Sul, em que a taxa permaneceu estavel.

Na regido Nordeste houve a maior tendéncia de aumento de 6bitos por HSA, o
que representa o maior desafio do pais e, como ja debatido, possivelmente o fator
socioecondémico e estrutural da regido seja responsavel pelos resultados desfavoraveis.

Também para o desfecho mortalidade, as regiées Sudeste e Sul apresentam
dados similares referentes aos seus coeficientes padronizados de mortalidade por HSA
como 0s maiores do pais, ja a regido Nordeste apresenta o valor intermediario e as
regibes Centro-Oeste e Norte apresentam os menores coeficientes.

A observacao dos graficos e mapas de distribuicdo geoespacial da evolucdo do
coeficiente de internacdo e mortalidade evidencia a nitida assimetria entre as regides
brasileiras, com vestigios de uma realidade desfavoravel para os locais menos
desenvolvidos.

Quanto ao achado de aumento da mortalidade por HSA, resta entender que
representa piora assistencial, com piora da qualidade dos servicos de neurocirurgia e
medicina intensiva ofertados a populacao. Além disso, o achado pode estar relacionado

também com a maior exposi¢ao a fatores de risco e agravamento da doenga em nosso
pais, ja que a taxa de diagndsticos permanece estavel.

Desta forma, esses dados propiciam informacgdes valiosas e Uteis as autoridades
sanitarias do pais para que direcionem recursos humanos e estruturais em assisténcia
de saude de modo que no futuro o pais possa amenizar as assimetrias regionais e
apresentar estabilidade ou reducdo da mortalidade pela doenca como apontam as

tendéncias dos estudos internacionais.
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6.3 Aneurismas cerebrais ndo-rotos

A relevancia dessa lesdo aumentou no decorrer do século XX devido a
modernizacdo e padronizacdo das técnicas de autOpsia e principalmente de
neuroimagem, que permitem diagnostico in vivo de uma condicdo potencialmente
devastadora(®? 33 35 61) hem como o estudo da sua histéria natural, identificacdo de
fatores de risco vinculados ao sangramento de forma que a sistematizacdo objetiva
desses dados oportuniza a criagdo de diretrizes de tratamento. (34 41.62)

Os ANR tém prevaléncia entre 1 e 5% na populacdo em estudos de aut6psia®®
e entre 0,65 e 1% segundo revisdo de série de angiografias cerebrais.(1 61 Uma meta-
analise de 2010 identificou prevaléncia média na populagdo de 3,2%®4, sendo que a
maior parte dos casos ndo cursa com sangramento ao longo da vida.®

A taxa de internacéo do sistema publico de saude do Brasil foi de 1,09 casos a
cada 100.000 habitantes. O numero computado se refere aos casos internados pelo
sistema publico de saude (SUS) e ndo inclui os casos internados em hospitais
particulares. Assim, este dado estima o impacto que essa lesdo gera para a saude
publica no pais. Nao existe esclarecimento a respeito do motivo das internagfes, se
realizada para investigacdo ou para cirurgia, portanto, ndo € possivel afirmar que essa
também seja a taxa de tratamento.

Assim como para os demais estudos da literatura, o sexo feminino e as faixas
etérias mais elevadas também sdo mais acometidos.

No pais como um todo houve aumento no numero de internagdes por ANR com
acréscimo de 0,074 internacdes por 100.000 habitantes ao ano (p<0,001; IC95%: 0,05
— 0,098), ndo havendo aumento estatisticamente significativo em nenhum subperiodo
especifico analisado pela joinpoint regression.

O aumento do coeficiente nacional se deve ao incremento das taxas nas regides
Nordeste, Sul e Sudeste onde houve tendéncia de aumento na analise por regressao
linear normal, sendo o maior aumento proporcionado pela regido Nordeste com
acrescimo de 0,078 casos a cada 100.000 habitantes ao ano (p<0,001; IC95%: 0,056
— 0,1). Na anadlise por joinpoint regression ndo houve nenhum subperiodo com
tendéncia de variacdo para nenhuma das regides.

E notavel que as internacdes para ANR no Brasil e nas regides estejam
aumentando, visto que isso pode significar melhora assistencial, com maior nimero de

diagnoésticos e também mais tratamento. No entanto, ndo € possivel descartar que o
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aumento se deva a falha de preenchimento dos documentos de informacéo sobre
internacéo hospitalar com o uso inadequado do codigo CID-10 167.1 para os casos de
internacao por hemorragia subaracnoide.

Quanto ao Nordeste, cabe também salientar que a regido pode ter melhorado a
assisténcia da doenca eletiva aneurisma cerebral e por isso tem maior aumento das
taxas de internacdo de ANR. Assim, esse contexto poderia ter contribuido com a
reducdo de internacdes por HSA visto na sessao anterior, dado que é corroborado pela
literatura internacional em estudo que identificou a reducéo do risco de HSA em uma
populacdo que foi submetida a taxas constantes de tratamento do aneurisma nao
roto.®% No entanto, ndo pode ser descartado ainda que outra possibilidade é que na
regido tenha havido falha de preenchimento de documento de internagédo hospitalar
como ja referido, ou que seu sistema de salde esteja organizado de tal forma que
privilegie a identificacdo e tratamento da doenca aneurisma cerebral eletivo e
negligencie a doenca urgente aneurisma cerebral roto.

As regides Sudeste e Sul apresentam dados similares referentes aos seus
coeficientes padronizados de internacao por ANR como os maiores do pais, além disso,
sua evolucao temporal e espacial parece ser mais homogénea em relagdo as demais.
Na regido Nordeste, os valores de internacdo sao intermediarios e as regides Centro-
Oeste e Norte apresentam os menores coeficientes. O dado é semelhante em relagéo
a analise de HSA e possivelmente atribuivel as mesmas caracteristicas sociais e
estruturais ja discutidas.

O coeficiente de mortalidade por ANR foi de 0,21 O6bitos a cada 100.000
habitantes ao ano. Assim, é possivel que esse valor represente a taxa de insucesso no
tratamento. No entanto, € possivel também que a falha de preenchimento das
declaracBes de Obito seja a causa, caso seja atribuido o cdédigo CID-10 167.1
(aneurisma ndo-roto) aos 6bitos ocorridos por HSA.

Para este coeficiente, mais uma vez as regides Sudeste e Sul apresentam dados
similares como os maiores do pais, enquanto a regido Nordeste apresenta o valor
intermediario e as regides Centro-Oeste e Norte apresentam 0s menores coeficientes.

A tendéncia 6bito por ANR foi de reducdo de 0,07 casos a cada 100.000
habitantes ao ano (p=0,01; IC95%: -0,1 —-0,04). As regifes responséaveis pela reducao
da taxa foram a Sudeste e Nordeste, mas na primeira foi onde ocorreu a maior reducéao
com decréscimo de 0,11 6bitos a cada 100.000 habitantes ao ano (p=0,018; 1C95%: -
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0,19 — -0,02) pela analise por regresséo linear normal. Nas demais regiées houve
estabilidade para o desfecho em ambas as analises por regressao linear normal e
joinpoint regression.

N&o é possivel calcular a taxa de mortalidade relacionada ao tratamento dos
aneurismas dividindo-se a taxa de mortalidade pela de internacbes pelos motivos ja
mencionados de que a taxa de internagdes representa apenas a casuistica do sistema
publico de saude (SUS) e pelo fato de que nem nos documentos de interna¢cdo nem de
mortalidade existe a discriminagdo se foram eventos secundarios a procedimento

cirdrgico ou a complicacdo na realizacdo de exames diagndsticos.

6.4 Hemorragia subaracnoide versus Aneurisma cerebral ndo-roto

Os dados desse trabalho reportam a maior casuistica de internacdo por
aneurisma nao-roto para a faixa etaria entre 45-64 anos, enquanto a mortalidade por
hemorragia subaracnoide é representada principalmente pela faixa etaria maior que 64
anos.

Assim, sabendo da relacao de causa-efeito, questiona-se se a faixa etaria entre
45 e 64 anos seria a que apresenta o maior pico de incidéncia dos aneurismas cerebrais
nao-rotos e se o0 seu tempo de transformacdo até aneurisma roto seria de
aproximadamente 20 anos ou menos até evoluir com HSA principalmente na faixa
etaria maior que 64 anos.

Desta forma seria interessante propor avaliacdo da viabilidade da realizacdo de

rastreio populacional justamente para a faixa etaria entre os 45 e 64 anos.

6.5 Viés entre estudos similares

O estudo epidemiolégico dos aneurismas nado-rotos e da hemorragia
subaracnoide é permeado por vieses de diversas naturezas.

Dois estudos neozelandeses realizados pelo mesmo autor com diferenca
temporal entre as publicacdes de apenas dois anos, mas com diferenca metodoldgica,
identificaram taxas de incidéncia de HSA diferentes. No estudo publicado em 1983 a
taxa de incidéncia de HSA era de 13,4 casos a cada 100.000 habitantes para homens
e 15,8 para mulheres.®% Ja no estudo de 1985, a taxa de incidéncia de HSA foi de 10,5
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casos a cada 100.00 habitantes para homens e 18,3 em mulheres.® Essa diferenca
representa uma reducdo de aproximadamente 25% da incidéncia em homens e
aumento de 20% da incidéncia entre mulheres.

Estudos americanos também apontam discrepancia entre dados. Um deles,
publicado em 2013, fruto da analise de um periodo de 29 anos em 500 hospitais do
pais todo estimou taxa de incidéncia de HSA entre 7,2 e 9,0 casos a cada 100.000
habitantes,*® enquanto o segundo estudo foi uma coorte retrospectiva que analisou as
internacdes por HSA nos estados da Florida e Nova York no periodo entre 2007 e 2017,
publicado em 2023. Este estudo identificou taxa de incidéncia de HSA de 11,4 casos a
cada 100.000 habitantes ao ano, taxa que excede em aproximadamente 25% a do
primeiro estudo.®9

Resta entender se nesse caso os estados da Florida e Nova York apresentam
populacdo com risco inerente maior que a média nacional ou se no intervalo entre os
estudos houve realmente uma tendéncia de aumento da incidéncia de HSA nos
americanos, contradizendo a tendéncia moderna de reducdo em outros paises
desenvolvidos. Assim, é plausivel acreditar que muitos fatores interferem na dindmica

desse tipo de estudo.

6.6 LimitacOes do presente estudo

O estudo representa a andlise da base de dados oficial do Brasil entre os anos
de 2011 e 2019 e este periodo foi selecionado por ser o maior em que houvesse
disponibilidade de dados homogéneos nas plataformas do governo federal. Até 2010
os dados séo inconsistentes, por isso, iniciamos a série histdrica em 2011. A pandemia
de COVID-19 modificou muito os marcadores epidemiolégicos de diversas doencas,
incluindo HSA.() Observamos reducdo do numero de internacGes por hemorragia
subaracnoide em 2020 e, por isso, nao incluimos este ano em nossa série, haja visto
gue dados do periodo da pandemia poderiam causar ruidos na compreensao dos dados
e tendéncias. Assim, nossos dados oferecem apenas um recorte temporal de nove anos
da tendéncia de eventos relacionados a HSA.

Com relacdo aos dados de internagéo hospitalar, eles se referem apenas ao
setor publico. Embora o SUS ofereca cobertura universal, estima-se que seja a Unica

opcao para até 75% da populacdo. Nao existe um sistema unificado de dados da saude
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suplementar. Desta forma ndo é possivel generalizar nossos resultados quanto a
variavel internacao para o pais como um todo.

Ao contréario, os dados referentes a mortalidade sdo Unicos e universais para
toda a populagéo. Assim, nossos dados de mortalidade por HSA/ANR devem se
aproximar com mais fidedignidade da realidade.

Novamente, devemos ressaltar que este trabalho lidou com dados secundarios.
Assim, certamente equivocos nos registros e codificacdes conferem viés aos Nossos
resultados, posto que se trata de limitagdo para tantos outros trabalhos semelhantes.

Finalmente, optamos por dispensar a analise do componente racial para 0s
dados, embora se saiba que a HSA e os aneurismas cerebrais tenham diferencas
epidemioldgicas entre as ragas, devido a grande miscigenacao da populacéo brasileira,
gue em boa parcela de casos ndo apresenta clara definicdo racial e ao fato de que raca
€ parametro de autodeclaracdo no pais. Desta forma, acreditamos que os resultados

originados da estratificacdo por raca teriam risco ainda maior de viés.
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7. Conclusodes

Para HSA encontramos 4,33 internacdes a cada 100.000 habitantes e ela foi
responsavel por 2,24 Gbitos a cada 100.000 habitantes no periodo entre 2011 e 2019.
Houve tendéncia de estabilidade das internacfes e de aumento da mortalidade.

Para aneurismas cerebrais ndo-rotos, o coeficiente de internacfes foi de 1,09
casos a cada 100.000 habitantes e o de mortalidade, de 0,21 casos a cada 100.000
habitantes no periodo entre 2011 e 2019. Houve tendéncia de aumento das internagdes

e de reducédo da mortalidade.
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Abstract

Introduction: Although Spontaneous Subarachnoid hemorrhage (SAH) is a severe
disease that carries a severe health, economic and social burden, unrupted brain
aneurysms (UBA) screening programs are not worthy, because its low frequency in
population. The world SAH average incidence is 6,67 cases per 100,000 inhabitants per
year, of those two-thirds of cases may be occurring in non-developed countries where
there are no comprehensive populational studies, such as in Brazil.

Objective: Studying the SAH hospitalization and mortality coefficients and its trends in
Brazil in the period 2011-2019.

Method: An observational national population-based study was undertaken using
hospital admission and mortality data including time trend, linear and joinpoint
regression, as well geospatial analysis. The study includes all hospitalization and death
occurred in the country between 2011 and 2019 in which SAH was described as the
underlying cause. This data was obtained respectively from the National Hospitalization
System and Mortality Information System, both from the Ministry of Health, and
populational data was obtained from Brazilian Institute of Geography and Statistics.
Results: The SAH hospitalization and mortality coefficient was 4,33 and 2,24 per
100.000 inhabitants in the period, respectively. There was a SAH hospitalization stable
trend and nevertheless an increasing mortality trend of 0,062 cases per 100.000
inhabitants per year (p<0.001; 95%CI: 0.0505 — 0.075).

Conclusion: Brazil has a stability trend in hospitalization due to SAH while a worrisome
increasing mortality rate for SAH.

Key-words: Subarachnoid hemorrhage, hospitalization, mortality.
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Abbreviation list

SAH
UBA
TIA

DC
ICD-10

WHO

MH

SIM

SIH
DATASUS
IBGE
CEP/CONEP
SUS

Subarachnoid Hemorrhage
Unrupted Brain Aneurysm
Transient Ischemic Attack
Death Certificate

International Statistical Classification of Diseases and Related

Health Problems 10th Revision
World Health Organization

Ministry of Health

Sistema de Informacao sobre Mortalidade

Sistema de Informacao sobre Hospitalizagéo
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

Comité de Etica em Pesquisa

Sistema Unico de Satde
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Introduction

The worldwide Subarachnoid Hemorrhage average incidence is approximately
6,67 cases per 100.000 inhabitants, with 500.000 new cases each year, 2/3 of those
occurring in non-developed countries.*

Epidemiological studies in this issue are achieved considering hospitalization rate
as the incidence rate, but one must be aware because of underestimating rate, since
pre-hospital deaths occur in up to 20% of cases? and lack of comprehensive neurological
pathology protocols leads to unnoticed amount of cases.

This studies are also challenging because they are secondary data provided and
conditions like national data compilation system and professional commitment in official
notification documents fulfillment may interfere.?

The main publications are provided by developed countries where there is a more
organized health and compilation data systems while small single center or single city
studies may be found from non-developed countries.3

An Australian national research found an incidence of 5,5 cases per 100.000
inhabitants per year during the period from 2008 to 2018, with a stable trend in
hospitalization and a decrease trend in mortality of 0,7% annually.”

In Norway, another nationwide study reported an incidence of 5,7 cases per
100.000 inhabitants per year in the period from 2008 to 2014, with a declining incidence
of 3,2% cases per year, while 30-day mortality rate remained stable.®

In USA, there are two comprehensive studies, the first one from 2013 that reported
an approximately 500 hospitals data stable incidence of 7,2 to 9 cases per 100.000
inhabitants per year, with significantly mortality decline over a 29-year period (1979-
2008).° The last one from 2023 reported the State Inpatient Database of New York and
Florida and the incidence found was almost 25% higher than the prior one with 11,4
cases per 100.000 inhabitants per year from 2007 to 2017 with an increasing trend of
0,7% cases per year in the period.*°

Representing South America, in Brazil, a 2-year single city study reported an
incidence of 5,6 cases per 100.000 inhabitants per year and in Argentina, another 2-
year single city study reported an incidence of 4,9 cases per 100.000 inhabitants per

year.®
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Even WHO Monica Stroke Study using uniform methodology found a 10-fold
incidence variation among European countries and China what highlights difficulties and
controversies in this kind of research.*!

Besides bias, we consider important, not only for Brazil but also for the non-
developed community countries, to set SAH epidemiological scenario, because, many

can find similar trends in its outcomes and adjust their own sanitary politics.

Methods
Study Design and Population

A nationwide population-based study was conducted using hospital admission and
mortality data including linear and joinpoint regression temporal trend as well geospatial
analysis. The study included all hospitalizations and deaths in the country between 2011
and 2019 in which subarachnoid hemorrhage was described in Hospital Admission
Authorization and Death Certificates as underlying cause identified by its respective
International Classification of Diseases code (10" ICD: 160, 160.0, 160.1, 160.2, 160.3,
160.4, 160.5, 160.6, 160.7, 160.8, 160.9).

Source of Data

Mortality data was obtained from Mortality Information System (Sistema de
Informag&o sobre Mortalidade - SIM), from Brazilian Ministry of Health (Ministério da
Saude - MS), a publicly and free of charge domain (Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Salde - DATASUS; http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/sim/dados
/cid10_indice.htm) that consolidates data on death throughout national territory and
which is generated from Death Certificates (Declaracdo de Obito - DO) filled out by
attending physicians.

Hospital admission data was obtained from Hospitalization Information System
(Sistema de Informacao sobre Hospitalizacao - SIH), which has the same features from
Mortality Information System, and is provided by individual information from
Hospitalization Authorization (Autorizagdo de Internacdo Hospitalar - AIH), required in
every public health system admission, which serves approximately 75% of the country’s
population. Hospitalization refers to medical and surgical procedures at qualified

hospitals, and each Hospitalization Authorization represents the total number of
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admissions and not the number of patients. The main diagnose is defined as the primary
hospitalization cause.

Populational data was obtained from the Brazilian Institute of Geography and
Statistics (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE).

Variables and Statistical Analyses

The variables analyzed were: gender, age group and place of occurrence (North,
Northeast, Midwest, Southeast and South). Crude mortality rates and their 95%CI were
calculated by all variables, dividing number of hospitalization and death by the
population in 2015 expressed in 100.000 inhabitants.

Simple linear regression with normal responses were adjusted to explain temporal
evolution of outcomes. Quality of the model adjustment was evaluated by checking
homoscedasticity with residual and predicted scatter plots; and normality of the residuals
with Shapiro-Wilk test. These analyses were performed using SPSS version 21.

In addition, joinpoint regression models were adjusted in order to detect moments
of significant change behavior in outcomes. The hypotheses of having one or two
junction points were tested after coefficients behavior graphical inspection, and if there
were junction points the punctual and interval Annual Percent Chance (APC) was
estimated for each period between two junction points or between the beginning of the
period and a junction point or between a junction point and the end of the investigation
period, what allowed to know the average evolution of coefficients in each period. For

this analysis the ljr package of the R software version 4.1.1 was used.

Georeferencing Analyses

The georeferencing and geoprocessing was performed using QGIS © Firenze
3.28.3 software. The analysis was based on obtaining centroid geographic coordinates
of federative Brazilian regions through Brazilian Institute of Geography and Statistics
and then joining the data related to each unit. Graduated choropleth maps were
generated and the scale used was constructed by the natural break methodology of
Jenks (1977)*?, which is based on the identification of breakpoints between classes and
statistical analysis with the objective of minimizing the variance within the groups and

maximizing it between the groups in each map individually.
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Maps from 2011 to 2019 were generated for each of the previously defined

variables: SAH hospitalization and SAH mortality.

Ethical Aspects
As this is a database research without possibility of individual identification and
supported by Resolution 510/2016 of the National Health Council, Art.1, sole paragraph,

item V, the study does not require Research Ethics Committee referral.

Results
SAH Hospitalization

There were 88.553 hospitalization in Brazilian public Health System, with 4,33
cases per 100.000 inhabitants in the period (4,3 — 4,36) (Table 1).

Female relative risk coefficient presents 53% higher than in male population and
the age group above 64 years had an 83,5 relative risk coefficient related to reference
age group (Table 1).

Brazil presents a stable trend in hospitalization in both linear and joinpoint
regression analyses (Table 3) (Figure 1 and 3).

Southeast region, the most populous region, presents the highest number of cases
(39,95%; 35,379/88,553) (Table 1).

Northeast region was the only one that presented a decreasing hospitalization
trend of less 0,176 admissions per 100.000 inhabitants per year (p=0,018; 95%ClI: -
0,311 — -0,041) according to linear regression analyses in the period (Table 3) (Figure
1 and 3).

SAH Mortality

There were 45.774 deaths secondary to SAH in Brazil with mortality coefficient of
2,24 (2,22 — 2,26) cases per 100.000 inhabitants in the period (Table 2).

Female presents an 83% higher mortality risk than males and the age group above
64 years a mortality relative risk coefficient of 161,2 related to reference age group
(Table 2).

Brazil presents an increase mortality trend of more 0,062 cases per 100.000
inhabitants per year (p<0,001; 95%CI: 0,0505 — 0,075) over the period according to
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linear regression and a 2,6% annually increase (p=0,027; 95%CI: 0,41 — 4,78) from
2011 to 2018 according to joinpoint regression analyses (Table 4) (Figure 2 and 4).

The Southern region besides owning the higher standardized mortality coefficient
(2,5 deaths per 100.000 inhabitants per year) was the only region with stable mortality
trend, while the others had an increase mortality trend, mainly in Northeast region with
the higher increase of more 0,106 deaths per 100.000 inhabitants per year (p<0,001;
95%CI: 0,085 — 0,128) according to linear regression and a 17,2% increase in 2012 and
annual increase of 4,7% from 2013 to 2019 (p=0,040; 95%CI: 0,3 — 9,11) (Table 2 and
4) (Figure 2 and 4).

Discussion

Brazil has continental dimension, is the seventh most populous country in the
world, has a highly miscegenated population and as an emergent country has
socioeconomic contrasts that reflects in asymmetric quality of health care with significant
differences between the poorer states in northern against richer states in southern
Brazil.13-18

Although many developed country researches provide a positive data
improvement in hospitalization and mortality,”81°-22 Brazil has crude stable
hospitalization trend with alarming mortality increase. Regional analyses widens our
capacity of understanding scenario because is possible to examine individually each
corner of the country.

Northeast is the second higher populated region in country plagued by many
niches of poverty and social abyss.*® In this region the study revealed a decrease trend
in hospitalization and the biggest increase in mortality trend. We look forward this
information with caution, because hospitalization decreasing trend may not be
secondary to improvement in quality of health system or reduction in population risk
factors exposure, but in contrary be secondary to decrease in health system
accessibility, lack of professional and referenced hospitals specialized in this kind of
disease. Even owning an hospitalization rate decreasing trend, had also the highest
increase in mortality trends, what reinforces the hypothesis of failing of health care
system in this region.

On the other side, Southeast and Southern regions, there are similar trends in the

analyzed trends what accompanies its patterns in socioeconomic, with less poverty,
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favored by industrialization and agricultural development.t>*8 This regions presented
similar standardized hospitalization and mortality rates over the period and Southern
region presented outcome trends that can be compared to developed countries.

Northern and Midwest regions are the higher-dimensioned ones, have low
demographic occupation index, mainly provided by agricultural and extractive economy
with sparse industrial poles and they showed the lowest hospitalization and mortality
standardized coefficients in the period.*®

So, this information divides Brazil in a three-reality country, one that has nearly
stable trends in outcomes represented by Southeast and South; one that has alarming
trends evolution, presented by Northeast; and a third where there is smaller coefficient,
maybe related to demographic features.

This kind of study, as told in the beginning, has bias and many influence factors.
Even in USA, a highly developed country, we observe a discrepancy increase of
approximately 25% in SAH incidence between a 29-year national study with stable trend
and a 10-year New York and Florida research pointing SAH increasing trend.®*° One
need to question what could have promoted such influence, if the research methods
change, if populational features in both States are different from the average rest of the
country, or the Americans may have been more exposed to risk factors for SAH after
the first research what caused an increase in population inherent risk and questions if
there’s really a trend in diminishing SAH incidence around the world.

Studying SAH epidemiology has many limitations considered inherent to this kind
of study, such pre-hospital deaths notification, neuropathological autopsy
comprehensiveness, misdiagnose, physician mistakes in fulfillment of official
documents to be mentioned.?

Other limitations are related specifically to Brazilian reality, that includes absence
of hospitalization data in private health care, so admission coefficients represent only
public health system that provides health care to approximately 75% of population and
not to the whole nation; Brazil has also inherent features related to its geographically
width, miscegenated population and asymmetric in quality of health care system
providence that reflects its socioeconomic differences.

Related to this research exclusively the 9-year period may not reflect whole reality,
but presents the non-developed country longest temporal series. The period was
selected because of homogeneity data availability in government public platform from
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2011 and we put a period in 2019 to avoid COVID-19 pandemics epidemiological
influences.??
Therefore, future follow on with enlargement period of observation is required to

better define Brazilian reality and better drive health care politics.

Conclusions

The Brazilian SAH outcomes revealed a stable hospitalization trend and a
concerning increase in mortality trend, accentuated by regional evaluation.

Knowledge about own’s reality is crucial to set health care strategies in order to

improve health care performance
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Tables list

Table 1 — SAH Hospitalization coefficients and relative risks related to gender, age and
region per 100,000 inhabitants, 2011-2019

SAH Hospitalization % Pop 2015 Crude HC Crude HC 95%CI Stand HC Stand HC 95%CI RRC
General 88553 100,0 204450649 4,33 4,30 4,36
Gender
Male 34443 38,90 100629749 3,42 3,39 3,46 4,08 4,04 4,12 Ref.
Female 54110 61,10 103495127 5,23 5,18 5,27 4,54 4,50 4,58 1,53
Age
0-4 287 0,32 14737740 0,20 1,72 0,22 Ref.
5-14 615 0,69 32671352 0,19 0,17 0,20 1,0
15-24 2383 2,69 34196623 0,70 0,67 0,73 3,6
25-34 4971 5,61 34814215 1,43 1,39 1,47 7,3
35-44 11721 13,24 29800481 3,93 3,86 4,00 20,2
45-54 21214 23,96 24489741 8,66 8,55 8,78 44,5
55-64 21097 23,82 17596662 11,99 11,83 12,15 61,6
> 64 26265 29,66 16143835 16,27 16,07 16,47 83,5
Region
North 6587 7,44 17472636 3,77 3,68 3,86 2,93 2,75 2,91 Ref.
Northeast 24229 27,36 56560081 4,28 4,23 4,34 3,92 3,87 3,97 1,14
Southeast 35379 39,95 29230180 12,10 11,98 12,23 4,80 4,72 488 3,21
South 15910 17,97 85745520 1,86 1,83 1,88 4,72 4,68 4,77 0,49
Midwest 6352 7,17 15442232 411 4,01 4,22 3,62 3,28 3,46 1,09

Note: Pop — Population; HC — Hospitalization Coefficient; Stand — Standardized; RRC — Relative Risk Coefficient

Table 2 - SAH Mortality coefficients and relative risks related to gender, age and region
per 100,000 inhabitants, 2011-2019

SAH Deaths % Pop 2015 Crude MC Crude MC 95%CI Stand MC Stand MC 95%CI RRC
General 45774 100,0 204450649 2,24 2,22 2,26
Gender
Male 15858 34,64 100629749 1,58 1,55 1,60 2,08 2,06 2,11 Ref.
Female 29911 65,34 103495127 2,89 2,86 2,92 2,36 2,33 2,39 1,83
Age
0-4 92 0,20 14737740 0,06 0,05 0,08 Ref.
5-14 254 0,55 32671352 0,08 0,07 0,09 1,2
15-24 826 1,80 34196623 0,24 0,23 0,26 3,9
25-34 1998 4,36 34814215 0,57 0,55 0,60 9,2
35-44 5263 11,50 29800481 1,77 1,72 1,81 28,3
45-54 10105 22,08 24489741 4,13 4,05 4,21 66,1
55-64 10958 23,94 17596662 6,23 6,11 6,34 99,8
> 64 16250 35,50 16143835 10,07 9,91 10,22 161,2
Region
North 2379 5,20 17472636 1,36 1,31 1,42 1,46 1,35 1,46 Ref.
Northeast 10147 22,17 56560081 1,79 1,76 1,83 2,01 1,98 2,05 1,32
Southeast 23286 50,87 85745520 2,72 2,68 2,75 2,46 2,42 2,49 1,99
South 6466 14,13 29230180 2,21 2,16 2,27 2,50 2,44 2,56 1,62
Midwest 3496 7,64 15442232 2,26 2,19 2,34 1,84 1,65 1,78 1,66

Note: Pop — Population; MC — Mortality Coefficient; Stand — Standardized; RRC — Relative Risk Coefficient
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Table 3 — SAH Hospitalization linear regression and joinpoint regression trend analysis, 2011-2019

1x2 0x1 junctions b 95%Cl p

APC (2011 — 2012) = -12,7
Brazii <0.001 <0.001 2012;2013 APC (2012 — 2013) = 10,8 0,006 -0,054: 0,066 0,821
APC (2013 — 2019) = -0,41 p = 0,786 95%Cl = -4,1: 3,3

APC (2011 —2012) =-9,5
South  <0.001 <0.001 2012;2016 APC (2012 —2016) =5,8 p = 0,112 95%CI
APC (2016 — 2019) = -3,1 p = 0,336 95%CI

=-2,4,14,8 0,105 -0,014;0,224 0,076
=-13,7,7,5
APC (2011 - 2012) =-7,8

Southeast <0.001 <0.001 2012;2016 APC (2012 -2016)=5,3p=0,118 95%CI =-2,4;13,1 0,050 -0,028; 0,127 0,18

APC (2016 — 2019) = -3,3 p = 0,484 95%CI = -20,3; 13,6

Midwest < 0.001 <0.001 2012;2015 APC (2011 — 2012) = -35,6 0,123 -0,066; 0,311 0,166
APC (2012 — 2015) = 15,4 p= 0,231 95%CI = -2,36; 54,4
APC (2015 — 2019) = 29,7 p= 0,689 95%CI = -18,4; 24,4

Northeast <0.001 <0.001 2016;2018 APC (2011 - 2016) =-6,6 p = 0,238 95%CI = -19,9; 6,6 0,176 -0,311;-0,041 0,018

APC (2016 — 2018) = 7,8
APC (2018 — 2019) = -10,2

APC (2011 — 2014) = 14,1 p = 0,400 95%CI = -43,0; 71,2
North < 0.001 <0.001 2014;2015 APC (2014 — 2015) = -17,7
APC (2015 -2019) = 2,6 p = 0,355 95%CI =-5,1; 10,4

0,115 -0,031; 0,261 0,106

Note: R2: 0,01; 0,57 e pSW: 0,198; 0,89.



Table 4 — SAH Mortality linear regression and joinpoint regression trend analysis, 2011-2019

1x2 Ox1 Junctions b 95%Cl p

. APC (2011 — 2018) = 2,6 p = 0,027; 95%CI = 0,41; 4,78 _
Brazii 0,809 0,004 2018 APC (2010) = 3.3 0,062 0,051:0,075 < 0,001

South 0,878 0,097 no  APC (2011 —2019) = 1,0 p = 0,548; 95%Cl = -2,73; 4,73  :0%7 -0,001;0,055 0,054

Southeast 0,227 0,003 2018  APC (2011 - 2018) = 1,4; p = 0,05; 95%Cl = -1,37; 4,19 0,029 0,001; 0,057 0,042
APC (2019) = -7,5

Midwest 0,831 0,254 no APC (2011 —2019) = 0,9 p = 0,698; 95%CI = -4,15; 5,86 0,043 0,012; 0,075 0,013

Northeast 0,668 0,006 2012 APC (2012) = 17,9 0,106 0,085; 0,128 < 0,001
APC (2013 —2019) = 4,7 p = 0,040; 95%Cl = 0,30; 9,11

North 0,074 0,556 no APC (2011 — 2019) = 5,4 p = 0,296; 95%CI = -5,93; 16,78 0,054 0,012; 0,096 0,018

Note: R2: 0,43; 0,95 e pSW: 0,197, 0,969.
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SAH Mortality Coefficient. Brazil SAH Mortality Coefficient. Midwest SAH Mortality Coefficient. Northeast

3.5 3.5+ 3.5+
2 2 £
E 3.0 3 3.0 i 3.0
=] =] K=
2 2 £
€ 25+ € 25+ £ 2.5+
(=] o (=]
3 8 =]
S 2.0 S 2.0+ S 2.0+
3 1.5+ 2 1.5- S 1.5+
w w i
1.0 T T 1 T 1 T 1 T 1 1 1.0 T T T T 1 T T T 1 1 1.0 T T 1 T 1 T 1 T 1 1
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
SAH Mortality Coefficient. North SAH Mortality Coefficient. Southeast SAH Mortality Coefficient. South
3.59 3.5 3.5+
£ £ 2
3 3.0 8 3.0+ i 3.0
= = =
2 £ 2
£ 2.5 £ 2.5 £ 2.5+
o [=] o
o [=] (=]
Q =1 =3
S 2.0+ S 2.0 8 20
£ £ £
S 1.5+ $ 1.5+ S 1.5+
w w w
1.0 1.0 1.0

Ll T 1 T T 1 1 Ll 1 T 1 I Ll 1 Ll 1 Ll 1 I Ll 1 | I T 1 1 1 1
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Figure 2 - SAH Mortality progress in Brazil and Regions, 2011-2019

93



2011

et A
N

o~
!

5
et

Hospitalization rate
ner 100 000
IRECEE
o3,

=3

B0 0 T B0km
[ ——

2014

t

L

Hospitalization rate
ner 100 000

[100-320
0 329-95

o 459-57 *
52760

W57 20 0 280 Sonkm

Hospitalization rate
ner 100 N0
[EETEEFT

0 32-959

O 459-527
Wsyogm

W57 B[00 [ S00km

2013

2012
o A
ng’k/\’ ﬂ)\/—’ “/\1\ \5’\»/} ety
= Py
¥ ¥
4 - - N
L A B
S g % \\_{ &
Liﬁ_ (f T

Hospitalization rate
ner 100 0NN

1 00-329

3 L
o i
Hospitalization rate {_1
ner 100 00N
. [lun-320
¥ =

0 a2-05
0 459-577

CEER

W 503-67 250 0 250 500 km

2015 2016

Hospitalization rate
n

Hospitalization rate

ner 100 000 ner 100 001

|00-s2 109 329

O3

Epe kil

W 5276m W52 o5m

W67 20 0 2% snem W5
2018 2019

e
¥

R

Hospitalization rate

Hospitalization rate
ner 100 00D ner 100 00N
[100-320 T
0 3.29- 45 0 3.29- 959
* T 459-507
TR
W sm-6?

250 0 280 S0km

15’\»;( ;)P\/—'"“’ “L

o~
%

20 0 70 S00km

A

7‘""\.

1

&

)
7
*

Figure 3 — SAH hospitalization rate related to region per 100,000 inhabitants, 2011-2019
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Introduction

This book contains the abstracts accepted for presentation at WFNS 2023 — the 18" World
Congress of Neurosurgery — held in Cape Town, South Africa from 4 to 8 December 2023.

Abstracts were peer reviewed and designated for oral or poster presentation.

Copyright for the abstracts published herein rests with the author(s) and any enquiries should be
directed to the author(s).

Organization of the Book

Records are ordered numerically by abstract reference number and the record contains the topic
and the type of presentation (oral or poster). The underlined author is the presenting author. The
author index includes all authors and co-authors along with their abstract reference number.

The Scientific Programme Committee of the 18" World Congress of Neurosurgery

Anthony Figaji (Chair) Ahmed Alkani, Stereotactic and Functional
Andrew Reisner, Neurotrauma Tiit Mathiesen, Ethics

Daniel Prevedello, Skull Base Stefan Wolfsberger, Neuro-endoscopy
Stefan Florian, Vascular Luis Borba, Education

Jorg-Christian Tonn, Neuro-oncology Juan Luis Gomez Amador, Anatomy
Salman Sharif, Spine Keki Turel, Complications

Abhaya Kulkarni, Paediatrics Yuval Shapira, Peripheral Nerve

Kee Park, Global
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Neurovascular Surgery

Oral presentation

Trends in mortality and hospitalization due to spontaneous subarachnoid hemorrhage in Brazil

G.B. Poliselit, T.A. Santos?, H.R.C. Nunest, C. Victériaz, M.A. Zaninit, P.T. Hamamoto Filho*

1UNESP - S&o Paulo State University, Botucatu Medical School. Department of Neurology, Psychology and

Psychiatry, Botucatu, Brazil, 2UNESP - S&o Paulo State University, School of Veterinary Medicine and Animal
Science, Botucatu, Brazil

pthamamotof@hotmail.com

Objectives: We aimed to determine the temporal trends in mortality and hospitalization due to spontaneous subarachnoid
hemorrhage (SAH) in Brazil from 2011 to 2019.

Background: SAH has a significant impact on morbidity and mortality. The incidence in the world is estimated at 6.67
cases per 100,000 inhabitants. Most of the available population data come from high-income countries. Data from low-
and middle-income countries is missing.

Methods: This is a population-based study including deaths and hospitalization data available from the Brazilian health
system. Information regarding hospitalization and mortality due to SAH between 2011 and 2019 were collected. We used
all the ICD-10 codes related to SAH, with SAH listed on the death certificates as underlying cause of death.

For hospitalization data, we extracted data through the National Hospitalization Information System. Hospitalization and
mortality rates were calculated taking into count the Brazilian population reported by the Brazilian Institute of Geography
and Statistics. For trends analysis, we used jointpoint regression to assess the annual percent change (APC) as well as linear
regression to determine the estimate of annual evolution (b).

Results: In the period, there were 45,664 deaths due to SAH. The mortality rate raised from 22.66 to 26.19/100,000
inhabitants. There was a significant increase in the mortality (APC=2.6, p=0.027 [95%CI:0.41-4.78]), with an annual evolution
of 0.6% per year (b=0.62, p< 0.0001). There were 88,457 hospitalizations in the same period. The hospitalization rate had
two deflection points and ranged from 44.29 to 50.72/100,000 inhabitants. The estimate of annual evolution was not
significant (b=0.06, p=0.821 [C95%C]I:-0.54-0.66]). In the Northeast region, the mortality rates had significant increase and,
the hospitalization rates, significant decrease. The other regions had relatively stable rates.

Conclusions: There is a trend for increase in mortality rates related to SAH in Brazil without a correspondent increase in
hospitalization. This situation requires attention from public health managers.
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