UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA “JULIO DE
MESQUITA FILHO”

FACULDADE DE MEDICINA

GIOVANNA GIACOMINI CERRI

Evolucédo temporal das internacdes hospitalares para tratamento do AVC nas redes
regionais de atencéo a saude do estado de Sdo Paulo: um estudo ecolégico

Dissertacdo apresentada a Faculdade de Medicina,
Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita
Filho”, Campus de Botucatu, para obtencdo do

titulo de Mestre em Enfermagem.

Orientador: Prof. Dr. Hélio Rubens de Carvalho Nunes

Botucatu
2022




Giovanna Giacomini Cerri

Evolucédo temporal das internagcdes hospitalares para tratamento do AVC
nas redes regionais de atencdo a salde do estado de S&do Paulo: um estudo
ecolégico

Dissertacdo apresentada a Faculdade
de Medicina, Universidade Estadual
Paulista “Julio de Mesquita Filho”,
Campus de Botucatu, para obtencéo do

titulo de Mestre em Enfermagem.

Orientador: Prof. Dr. Hélio Rubens de Carvalho Nunes

Botucatu
2022



FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA PELA SECAO TEC. AQUIS. TRATAMENTO DA INFORM.
DIVISAO TECNICA DE BIBLIOTECA E DOCUMENTAGAO - CAMPUS DE BOTUCATU - UNESP
BIBLIOTECARIA RESPONSAVEL: ROSEMEIRE APARECIDA VICENTE-CRB 8/5651

Cerri, Giovanna Giacomini .

Evolucédo temporal das internacbdes hospitalares para
tratamento do AVC nas redes regionais de atencao a saude
do estado de Sao Paulo : um estudo ecoldgico / Giovanna
Giacomini Cerri. - Botucatu, 2022

Dissertacdo (mestrado) - Universidade Estadual Paulista
"Julio de Mesquita Filho", Faculdade de Medicina de
Botucatu

Orientador: Hélio Rubens de Carvalho Nunes

Capes: 40400000

1. Acidente vascular cerebral - Pacientes. 2. Estudos

ecolégicos. 3. Hospitalizacdo. 4. Regionalizacdo da saulde.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Estudos
ecologicos; Hospitalizacdo; Regionalizacdo da saude.




Giovanna Giacomini Cerri

Evolugéo temporal das internagcdes hospitalares para tratamento do
AVC nas redes regionais de atencdo a saude do estado de Sdo
Paulo: um estudo ecoldgico

Orientador: Prof. Dr. Hélio Rubens de Carvalho Nunes

Comissao Examinadora

Prof. Dr. Hélio Rubens de Carvalho Nunes
Universidade Estadual Paulista - Unesp

Profa. Dra. Cristina Maria Garcia de Lima Parada
Universidade Estadual Paulista - Unesp

Prof. Dr. Gustavo José Luvizutto
Universidade Federal do Triangulo Mineiro - UFTM

Prof. Dr. Rodrigo Bazan
Universidade Estadual Paulista - Unesp

Prof. Dr. Adilson Lopes Cardoso
Faculdade Eduvale de Avaré - Eduvale



DEDICATORIA

Dedico este trabalho a Deus, sem ele nada seria possivel. Aos meus pais, 0s
dois maiores incentivadores das realizagbes dos meus sonhos. Ao meu orientador
gue esteve comigo em toda a caminhada me auxiliando.

Fica meus sinceros agradecimentos a todos!

Giovanna Giacomini Cerri



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Deus por mais essa conquista em minha vida, obrigada por me
sustentar até aqui, e por me dar pais maravilhosos que sempre apoiaram todas as
minhas decisdes e sempre acreditaram em mim. Obrigada do fundo do meu
coracao pai Marcio Humberto Cerri, mae Claudia Eliane Giacomini Cerri € meu
irmao Marcio Humberto Cerri Filho, por todas as oportunidades que me deram até
hoje, e ser minha inspiragao. Gragas a vocés estou realizando este sonho de ser
mestre em Enfermagem, se hoje cheguei até aqui tenho muito a agradecer a voceés,
obrigada pelo incentivo e por todo carinho.

Ao meu namorado Rafael Bredariol Gazotto, que sempre esteve comigo
nessa caminhada, e principalmente, por escutar todas as minhas reclamacoes e
estresses do dia-dia, obrigada por sempre me apoiar e incentivar minhas decisoes.

Aos meus queridos professores, meus sinceros agradecimentos por todo
conhecimento. Em especial ao meu orientador Hélio Rubens por todo apoio e
paciéncia, um excelente professor e profissional que admiro muito. Obrigada por
me auxiliar nesse sonho. Saiba que me inspiro em vocé, obrigada por fazer parte

dessa caminhada!

Atenciosamente

Giovanna Giacomini Cerri



RESUMO

Introducédo: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) € um problema de saude publica
e pouco se conhece sobre as internagdes hospitalares para tratamento do AVC nas
redes regionais de atencdo a saude (RRAS) do estado de Sdo Paulo. Obijetivo:
Descrever a evolucdo temporal do coeficiente de internagdo hospitalar para
tratamento do AVC (CIH-AVC) nas RRAS do estado de S&ao Paulo. Método: Estudo
ecologico com dados de internagdes hospitalares ocorridas entre janeiro de 2010 a
dezembro de 2020, extraidos do Sistema de Informagdes Hospitalares do
DATASUS (SIH-DATASUS). Dados inconsistentes foram identificados com a
package “tsoutiliers” (software R 4.1.1) e foram substituidos utilizando imputagao
por meio da package “imputeTS” (software R 4.1.1). Foram ajustados modelos de
regressao linear normal para descrever a evolu¢gao mensal do CIH-AVC em cada
RRAS. Resultados: Entre janeiro de 2010 a dezembro de 2020 o CIH-AVC
aumentou na RRAS3:Franco da Rocha, RRAS6: Sao Paulo, RRAS14: Piracicaba
e na RRAS17:Taubaté, diminuiu na RRAS7:Baixada Santista e Registro,
RRAS11:Presidente Prudente, RRAS12-Aracatuba e Sdo José do Rio Preto e
RRAS13:Araraquara, e estacionou ha RRAS1-Grande Sao Paulo ABC, RRAS2:
Grande Sao Paulo Alto do Tieté, RRAS4: Grande Sao Paulo Mananciais,
RRAS5:Grande Sao Paulo Rota dos Bandeirantes, RRASS8: Sorocaba, RRAS9:
Bauru, RRAS10: Marilia, RRAS15: Campinas e Sdo Joao da Boa Vista e RRAS16:
Campinas. Conclusao: A heterogeneidade do comportamento do CIH-AVC entre as
RRAS deve-se, em partes, as dieferencas no funcionamento, no numero de

unidades de AVC e no perfil epidemiolégico das RRAS.

Palavras-chave: Hospitalizagdo, Acidente Vascular Cerebral, Regionalizagdo da

Saude, Estudos ecoldgicos.



ABSTRACT

Introduction: Stroke is a public health problem and little is known about hospital
admissions for stroke treatment in the regional health care networks (RHC)of the
State of Sdo Paulo. Objective: To describe the temporal evolution of the
hospitalization rate for stroke treatment (HR-Stroke) in the HRC of the State of S&do
Paulo. Method: Ecological study with data from hospital admissions between
January 2010 and December 2020, extracted from the DATASUS Hospital
Information System (SIH-DATASUS). Inconsistent data were identified with the
package “tsoutiliers” (software R 4.1.1) and were replaced using imputation through
the package “imputeTS” (software R 4.1.1). Normal linear regression models were
fitted to describe the monthly evolution of HR-Stroke in each HRC. Results: Between
January 2010 and December 2020 the HR-Stroke increased in HRC3:Franco da
Rocha, HRC6: Sao Paulo, HRC14: Piracicaba and in HRC17:Taubaté, it decreased
in HRC7:Baixada Santista and Registro, HRC11:President Prudente, HRC12-
Aracatuba and Sao José do Rio Preto and HRC13:Araraquara, and parked at HRC1-
Greater Sao Paulo ABC, HRC2: Greater Sdo Paulo Alto do Tieté, HRC4: Greater
Sao Paulo Mananciais, HRC5:Greater S3o Paulo Rota dos Bandeirantes, HRCS :
Sorocaba, HRC9: Bauru, HRC10: Marilia, HRC15: Campinas and Sao Jododa Boa
Vista and HRC16: Campinas. Conclusion: The heterogeneity of the behaviorof the
CIH-AVC among the HRC is due, in part, to the differences in functioning, in the

number of stroke units and in the epidemiological profile of the HRC.

Keywords: Hospitalization, Stroke, Regional Health Planning, Ecological studies
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1. REVISAO DA LITERATURA

1.1 Acidente vascular cerebral

De acordo com a Sociedade Brasileira de Doengas Cerebrovasculares (2021)
o acidente vascular cerebral (AVC) é um déficit neurolégico subito causado por um
problema nos vasos cerebrais. Khaku et al (2021) definem como um comprometimento
agudo da perfusdo ou da vasculaturacerebral, enquanto Jhonson et al. (2016) o
definem como a morte subita de célulascerebrais por falta de oxigénio quando o fluxo
sanguineo do cérebro é perdido pelobloqueio ou pela ruptura de uma artéria.

O AVC é classificado em AVC isquémico ou AVC hemorragico, sendo o AVC
isquémico subdividido em cinco subtipos: 1-Aterosclerose de grandes artérias, 2-
Cardioembolismo, 3-Oclusdo de pequenos vasos, 4-Etiologias determinadas e 5-
Etiologia indeterminada (Adams Jr. et al., 1993; Pharmaceutical Journal, 2018),
enquanto que o AVC hemorragico subdivide-se em 1-Intracerebral e 2- Subaracnoide
(Unnithan et al., 2021).

Nos AVC isquémicos, o fluxo de sangue no cérebro sofre uma diminuicao
devido um evento de origem trombadtica ou embdlica. Nos AVC isquémicos de origem
trombotica, o surgimento de aterosclerose pode estreitar os vasos do cérebro
tornando-os disfuncionais e causando o AVC. Ja nos casos de AVC isquémicos de
origem embdlica, restos de outras partes do corpo bloqueia o fluxo sanguineo atraves
do vaso afetado. (Kuriakose et al 2020, Hui et al, 2021)

Nos AVC hemorragicos ha uma ruptura dos vasos sanguineos causada por
estresse no tecido cerebral e lesfes internas. Quando 0s vasos se rompem, ocorreum
acumulo anormal de sangue no cérebro se este acumulo de sangue estiver
concentrado no parénquima cerebral o AVC hemorragico é chamado de Intracerebral,

enquanto se o acumulo de sangue estiver concentrado no parénquima cerebral, 0
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AVC hemorragico € chamado de subaracndide. (Kuriakose et al. 2020, Hui et al, 2021)

Em 2019 no mundo, devido ao AVC, ocorreram cerca de 12 milhdes de casos
novos, resultando em 101 milhées de casos prevalentes, 143 milhdes de anos de
vida perdidos ou vividos com alguma incapacidade e 6,5 milhdes de mortes,
mantendo-se como a segunda causa de morte e a terceira principal causa de morte e
deficiéncia combinadas mundialmente.

Entre 1990 a 2019, o numero absoluto de AVC aumentou 70% o0s casos
prevalentes aumentaram 85% as mortes aumentaram 43% e os anos de vida perdidos
ou vividos com alguma incapacidade aumentaram 32%. (GBD, 2019).

O AVC é responsavel pela segunda maior mortalidade padronizada pela idade
entre paises de baixa, média-baixa e média- alta renda e € responsavel pela terceira
maior mortalidade entre os paises de alta renda. (Avan et al., 2019)

No Brasil, dados do Sistema de Informacdes de Mortalidade do Departamento
de Informética do Sistema Unico de Satde (SIM-DATASUS) mostram que no ano de
2019, ocorreram 101.074 mortes por AVC (CID10: 160 a 169). Isto equivale a cerca de
277 mortes por AVC diariamente e a um coeficiente de mortalidade igual a 48 ébitos
por 100 mil habitantes. Especificamente no Estadode Sao Paulo, em 2019, ocorreram
21.716 mortes. Isto equivale a 21,4% de todasas mortes por AVC no Brasil em 2019
e a um coeficiente de mortalidade igual a 47,5 mortes a cada 100 mil habitantes.
(Ministério da Saude, 2021).

O AVC possui fatores de risco modificaveis (tais como obesidade, colesterol
alto, hipertenséao, diabetes melittus e tabagismo) e fatores de risco ndo modificaveis
(tais como idade, raca, sexo, hereditariedade (American Stroke Association, 2017).

Historicamente, a obesidade é um dos mais importantes fatores de risco para

doencas cardiovasculares e AVC. Um estudo de caso-controle populacional norte-
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americano mostrou chance aumentada de AVC entre pessoas com IMC > 30 kg/m?
(OR=1,57; IC95%=(1,28-1,94). (Mitchell 2015).

Quanto ao colesterol total e sua associagao com o AVC, Yi (2018) em um estudo
prospectivo com 503 mil adultos entre 40 a 80 anos sem histéria de doenca cardiaca
ou AVC observaram que pessoas com colesterol total menor que 200 mg/dL
apresentaram menor risco de 6bito por AVC (HR = 0,88; 1C95%=(0,80- 0,95)), menor
risco de 6bito por AVC hemorragico (HR = 0,78;1C95%=(0,68-0,90)) e menor risco de
Obito por AVC hemorréagico intracerebral (HR =0,72;1C95%=(0,62-0,85), enquanto que
pessoas com colesterol total entre 200 a 349 mg/dL apresentaram maior risco de Obito
por AVC (HR = 1,09;1C95%=(1,01-1,16)).

Quanto a hipertenséo e sua associagdo com o AVC, Du (2019) em um estudo de
coorte na China com 5.147 pessoas mostrou que, entre homens com menos de 65
anos de idade, ter presséao sistolica =2 180mmHg aumenta o risco de 0Obito por AVC
isquémico (HR=2,81;1C95%=(1,25-6,83)) e de oObito por AVC hemorragico
intracerebral (HR=2,19;1C95%=(0,48-9,94)). Ja entre as mulheres, a associacao entre
valores de pressao arterial sistémica e AVC mostrou-se mais forte. Entre mulheres
com até 65 anos, ter pressao sistolica =2 180mmHg aumenta o risco de 6bito por AVC
isquémico igual (HR=4,19;IC95%=(1,98-9,80)) e de o&bito por AVC hemorragico
intracerebral (HR=5,95;1C95%=(1,88-18,88)).

No que se refere a associacdo entre diabetes e AVC, Chen et al. (2016) afirma
gue ha varios mecanismos possiveis em que o diabetes leva ao AVC, tais como
disfuncdo endotelial vascular, aumento da rigidez arterial em idade precoce,
inflamacéo sistémica e espessamento da membrana basal capilar. Homoud et al.
(2020) com 1.249 admitidos em hospitais da Arabia Saudita mostrou que a frequéncia

de AVC de grandes artérias e AVC de pequenos vasos € mais frequenteentre pacientes
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com diabetes em comparacgao a pacientes sem diabetes.

Quanto ao fator de risco tabagismo Pan et al. (2019) por meio de uma revisao
sisteméatica incluindo 14 estudos envolvendo 303.134 individuos, observaram que a
chance de AVC é significativamente maior entre fumantes ao serem comparados
com pessoas nao-fumantes (OR=1,61;C95%=(1,34-1,93)). Além disso, os autores
observaram maior chance de AVC entre fumantes atuais quando comparados a ex-
fumantes. Outro resultado deste estudo foi a associagcdo do AVC com o tabagismo
passivo e a associacdo em forma de dose-resposta, mostrando que o risco de AVC
aumenta cerca de 12% a cada 5 cigarros a mais por dia.

Ja o envelhecimento & considerado o fator de risco ndo modificavel mais
robusto para AVC, sendo que o risco de AVC dobra a cada 10 anos a mais ap0s 0s55
anos. Considerando o envelhecimento populacional no mundo, espera-se um
aumento na incidéncia de AVC. Isto representa um desafio para os governos. O
envelhecimento, em individuos saudaveis, estd associado a numerosas alteracdes
perceptiveis nas artérias cerebrais intracranianas e extracranianas humanas que
predizem o risco de AVC futuro. (Yousufuddin, 2019).

Quanto ao AVC e sua associacdo com raca e sexo, Lotuffo et al. (2013) com
dados de 2010 extraidos do Sistema de Informacdo de Mortalidade do Ministério da
Saude, mostraram que a mortalidade por isquemia cerebral entre homens da cor
branca era igual a 18,1; 1C95%=(17,5-18,7), enquanto que em homens de cor preta
era de 29,3; 1C95%=(27,5-31,1). J4& entre mulheres brancas, a mortalidade por
isquemia cerebral era de 10,5; IC95%=(10,0-11,0), enquanto que entre mulheres da
cor preta a mortalidade por isquemia cerebral era de 21,6;1C95%=(19,5-23,7).

O AVC também estd associado a condi¢des genéticas. Ikran et al. (2009), por

genotipagem direta, mostraram que o polimorfismo de nucleotideo Unico - SNP
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localizado no cromossomo 12p13 estava associado a um risco aumentado de AVC
geralk e de AVC isquémico, com RR=1,30;IC95%=(1,19-1,42) e
RR=1,33;1C95%=(1,21-1,47), respectivamente.

Os sintomas mais comuns do AVC séo dificuldade de movimentar metade do
corpo, dificuldade de falar, compreender ou articular a fala e assimetria da face.
Sintomas como dor de cabeca, tontura e desequilibrio, embora menos comuns,
guando ocorrem subitamente, devem levantar suspeita (Camargo 2019).

Outros sintomas incluem inicio subito de perda de forca, sensibilidade,
dificuldade na visdo, na fala, cefaléia intensa, desequilibrioe tontura (Ministerio da
Saude, 2013)

As manifestacbes clinicas em pacientes com AVC podem ser diferentes
dependendo do tipo de AVC, como mostra o estudo de Ojaghihaghighi et al (2017)
realizado com 503 pacientes atendidos em um centro de AVC no Iran. Ao
compararem AVC isquémico e hemorragico em relacdo as manifestacdes clinicas,
observaram pontuacéo da escala de Glasgow de coma significativamente maior entre
pacientes com AVC isquémico, comprometimento doolhar presente em 6,7% dos
pacientes com AVC isquémico e em 45,1% dos pacientes com AVC hemorragico,
pupila midriatica observada em 27,3% dos pacientes com AVC isquémico e em 86,8%
dos pacientes com AVC hemorragico. Além disso, manifestagcdo convulsiva foi
observada somente entre pacientes com AVC hemorragico. A prevaléncia de agitacéo
foi de 6,7% entre os isquémicos e 79,9% entre pacientes hemorragicos e inicio agudo
de dor de cabeca foi relatada por 19% dos pacientes com AVC isquémico e em 92,4%
dos pacientes com AVC hemorragico.

No AVC agudo, o rapido atendimento é crucial a evolu¢ao do paciente. Quanto

mais rapido for o atendimento, menor serd o risco de sequelas e melhor sera a
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gualidade de vida do paciente, tendo em vista que as sequelas do AVC podeimpedir
de realizar atividades basicas, compromentendo sua autonomia e sobrecarregando
seus familiares (Reis et al., 2017).

O atendimento do AVC em sua fase aguda é realizado em duas etapas: 1-
etapa de atendimento pré-hospitalar e 2-etapa de atendimento quando o paciente
chega no servico de emergéncia. Na etapa do atendimento pré-hospitalar, o paciente
com menos de 4/5 horasde evolucdo é submetido a um protocolo de investigacédo
composto por uma avaliacdo do quadro clinico (no qual séo registrados os sintomas
do paciente e dados que tentam estimar o inicio desses sintomas) e pela aplicacdo da
escala de Cincinatti. A escala de Cincinatti € uma das possiveis escalas que podem
ser utilizadas com o objetivo de reconhecer e avaliar a condicdo neuroldgica visando
aumentar a probabilidade de diagndstico correto. Segundo Marques et al. (2019) em
um estudo com o propdsito de avaliar as escalas Cincinatti, LAPSS e NIHSS,
observaram que a escala de Cincinatti apresentou maior sensibilidade para o AVCem
comparacao as escalas LAPSS e NIHSS. Segundo os autores, a escala de Cincinatti
€ a escala mais aplicada por fornecer resultado rapido e confiavel, mesmocontendo
menos itens de avaliacéo.

Prosseguindo com a avaliacdo pré-hospitalar, o paciente passa por uma
avalacao de sinais vitais e pelo registro da conduta adotada durante o atendimentopré-
hospilalar rumo ao hospital.

Na etapa de atendimento hospitalar, logo na chegada ao servi¢o, 0s sinais
caracteristicos de AVC sao avaliados e, dentro dos primeiros 10 minutos apés a
chegada, médicos e enfermeiros tomam suas respectivas providéncias de exames
laboratoriais, de imagem e condutas ao leito. Dentro de 30 minutos, um neurologista

deve confirmar ou ndo a hipétese de AVC, bem como seguir com a investigacédo
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visando classificar o AVC em isquémico, hemorrarico e seus subtipos com base na
tomografia computadorizada sem contraste, que deve ser feita dentro de 45 minutos
para que, em seguida, seja providenciado o tratamento do paciente. (Ministério da
Saude 2013).

Quanto ao diagndstico do AVC, embora haja diferencas entre AVC isquémico
e hemorragico em relacdo as manifestagcbes clinicas como mostrado por
Ojaghihaghighi et al (2017) é essencial a utilizacdo de exames de imagem tais como
a tomografia computadorizada e a ressonéancia magnética de cranio, sendo a
tomografia sem contraste o método de custo mais baixo, maior disponibilidade e
menor tempo necessario para realizacéo (Figueiredo et al., 2012).

O Manual de rotinas para atencédo ao AVC, publicado pelo Ministério da Saude
em 2013, determina que o fluxo de atendimento ao AVC agudo envolve a
solicitacdo de tomografia de cranio sem contraste, hemograma, plaquetas, tempo de
protrombina, tempo de tromboplastina parcial ativada, glicemia, sodio, creatinina e
aplicacdo da escala NIH pelo médico emergencista nos primeiros 10 minutos apos a
chegada do paciente na sala de urgéncia ou unidade de AVC, caso os sintomas
tenham iniciado antes de quatro horas. Caso contrario, € solicitado somente a
tomografia sem contraste, conforme a rotina (Ministério da Saude 2013 b)

Na fase hospitalar, a determinacao do tratamento nos primeiros 60 minutos da
chegada do paciente ao hospital depende de alguns fatores, dentre eles:

)) se otempo entre o inicio dos sintomas e a chegada do paciente ao

servico hospitalar € menor do que 4 horas;
i) se a tomografia computadorizada revela sangramento cerebral e
i) se 0 paciente apresenta critérios de exclusdo para trombdlise

endovenosa.
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Quanto ao tempo de internagdo do paciente com AVC, ele pode variar em
funcdo do tipo de AVC e das complicagcbes apresentadas durante a internacao.
(Ministério da Saude 2013).

Moura et al. (2015) observaram tempo de permanéncia hospitalar de 11 a 3 e
15 a 8 dias entre pacientes idosos com AVC isquémico dependendo da configuragao
do sistema de atendimento. Rocha et al. (2013) observaram tempo de permanéncia
de 10 a 2 e 10 a 8 dias entre pacientes atendidos em hospitais gerais e em unidades
de AVC, respectivamente. Gaspari et al. (2019) em um estudo envolvendo pacientes
com AVC isquémico ou com ataque isquémico transitorio (AIT) admitidosna unidade
de AVC de um hospital terciario, observaram que o tempo médio de internacéo
hospitalar varia de 11,2 + 7,1 dias caso o paciente ndo apresente complicacdes intra-
hospitalares a até 37,7 + 20,6 dias quando o paciente apresentadano de pressao.

Durante o periodo em que o paciente com AVC permanece internado,
complicacbes podem surgir, dentre elas: infeccdo do trato urinario, Ulceras por
pressdao , pneumonia, dano de pressdo, AVC isquémico maligno, transformacao
hemorragica sintomatica, insuficiéncia renal aguda, flebite, trombose venosa
profunda, bacteremia, hemorragia digestiva baixa, sepse (Melo et al, 2016, Gaspariet
al, 2019). Quanto ao 6bito em unidade de AVC, Baptista et al. (2019) observaramem
uma unidade de AVC do interior do Estado de Sao Paulo incidéncia de 6bito hospitalar
igual a 12,7%.

Estima-se que 25% dos pacientes com AVC morrem dentro de 1 més do inicio
do AVC e que 60% dos pacientes que sobrevivem ao AVC irdo apresentar varias
sequelas, tais como paralisia, disturbio motor, deficiéncia cognitiva, distarbios da fala,
impossibilitando-os de uma vida diaria plena e independente sema ajuda de outras

pessoas. Estima-se também que cerca de 70% dos pacientes que sobrevivem ao AVC



17

sofrem de disturbios da comunicag&o, como disartria e afasia (Byeon 2018)

As sequelas deixadas pelo AVC séo de ordem fisica, sensorial e cognitiva.
Canuto et al. (2016) em um estudo transversal realizado em centro de reabilitagdo
com 104 sobreviventes de AVC observaram hemiparesia direita (41,6%), hemiparesia
esquerda (39%) e dificuldade de fala (28,6%) dentre as sequelas maisincidentes.
Broussy et al. (2019) em um estudo transversal com 161 pacientes vitimas de AVC
atendidos em um hospital no sudoeste da Franca observaram que as sequelas mais
frequentemente relatadas pelos cuidadores das vitimas de AVC foram alta fadiga
(56,3%), desordens depressivas (53,8%) e falta de automomia com as atividades em
suas residéncias (50,0%).

Em razdo das sequelas deixadas pelo AVC, é fundamental que além de um
tratamento rapido e adequado, o paciente possa contar com um trabalho de
reabilitacdo adequado, capaz de diminuir intensidade das incapacidades das
sequelas geradas pelo AVC. Logo, areabilitacdo € fundamental para melhorar a
independéncia e a qualidade de vida dopaciente com AVC. A reabilitacdo pode
envolver uma equipe multidisciplinar composta por profissionais das areas da
fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia,neurologia, nutricdo, entre outras. Quando
mais rapido for o inicio da reabilitacdo,melhor para o paciente e para a sua familia.
Portanto, o ideal é que a reabilitacdose inicie ja durante a fase hospitalar e em toda
a sua integralidade, tendo em vistaque alteragcdes decorrentes de um AVC pode
apresentar diversaslimitacdes e a recuperacao € diferente em cada caso. (Ministério
da Saude 2013)

Quanto a recorréncia do AVC, ela pode variar em funcéo da sua etiologia. Eo
gue mostra um estudo retrospectivo com dados hospitalares do sul do Brasil. Dentre

359 pacientes seguidos por este estudo, a recorréncia de AVC foi observadaem 38.9%
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dos pacientes com AVC de grandes artérias intracranianas, em 24.6% dos pacientes
com AVC de grandes artérias extracraniana, em 11.2% dos pacientes com
cardioembolismo, em 7,3% dos pacientes com oclusédo de pequenosvasos e em 10%

dos pacientes com etiologia indeterminada (Lange et al, 2018).

1.2 Politicas voltadas ao AVC

Durante o periodo entre janeiro de 2010 a dezembro de 2020 importantes
medidas governamentais voltadas ao tratamento das urgéncias no Brasil foram
tomadas, incluindo medidas voltadas ao tratamento do AVC. A estrutura atual do SUS
para o tratamento ao AVC comecou a ser constituida coma criagao da Politica Nacional
de Atencao as Urgéncias (PNAU), instituida por meio da Portaria 1.863 de 29 de
setembro de 2003 (Brasil, 2003). A PNAU, considerada um dos marcos a melhoria do
atendimento das urgéncias no Brasil, foi instituida quando os servicos de emergéncia
sofriam com a desorganizacéao e superlotacdo (O"Dwyer, 2010).

Outra medida importante do Ministério da Saude voltada a atencdo das
urgéncias foi a Portaria 2.972 de 9 de dezembro de 2008, que determinou que o
Programa de Qualificacdo da Atencédo Hospitalar de Urgéncias no SUS investisse
recursos na ampliacdo e adequacao de unidades hospitalares a fim de qualifica- las
para que pudessem compor o desenho de Redes Regionalizadas de Atencdo as
Urgéncias, nas areas de abrangéncia dos Servicos de Atendimento Mével de Urgéncia
- SAMU 192, com o proposito de aprimorar as condi¢des facilitando a implementacéo
dos componentes da PNAU (Brasil, 2008).

No ano de 2011, a PNAU foi reformulada e foi instituida a Rede de Atencao as
Urgéncias e Emergéncias no SUS (RUE) por meio da Portaria 1.600 de 7 de julhode

2011. Esta portaria estabeleceu que a RUE seria composta pelos seguintes
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componentes: 1- Promocgédo, Prevencao e Vigilancia em Saude, 2-Atencdo Basica,3-
Servico de Atendimento Mdvel as Urgéncias, 4-Sala de estabilizacdo, 5- Unidades de
Pronto Atendimento (UPA 24h) e o Conjunto de Servigos de Urgéncia24 Horas e 6-
Atencdo Hospitalar, sendo este Ultimo componente composto por tréslinhas de
cuidado: i) Cuidado das doencas cardiovascular, i) Cuidado das doencas
cerebrovasculares e iii) Cuidado dos traumas (Brasil, 2011).

A linha de cuidado das doencas cerebrovasculares com foco no AVC foi
instituida pela Portaria 665 de 12 de abril de 2012. Esta portaria estabelece os critérios
para que estabelecimentos hospitalares se tornem centros de atendimentode urgéncia
para o AVC, no ambito do SUS, e trata do incentivo financeiro para o funcionamento
destes servicos (Brasil 2013). Simultaneamente, foi emitida a Portaria 664 de 12 de
abril de 2012, aprovando o protocolo clinico e diretrizes terapéuticas da trombolise no
AVC isquémico agudo (Brasil 2012). Estas duas portarias representam um avango no
cuidado ao paciente com AVC. A Portaria 665 de 2012 estabelece os tipos de unidades
especializadas no atendimento do AVC, tendo sido criado os conceitos de unidade de

AVC agudo e unidade de AVC integral. (Brasil 2013).

1.3 Estudos sobre internacdes hospitalares por AVC no Brasil

Lopes et al. (2013) descreveram a evolucdo temporal dos casos de AVC
isquémico entre 1998 a 2010 na macrorregido nordeste por meio de um estudo
ecolégico com séries temporais de dados extraidos do SIH-DATASUS e observaram
incidéncia média anual de AVC isquémico de 31 casos x 100 mil habitantes até o ano
de 2002, com diminuicdo dessa incidéncia para uma média anual de 11 casos x 100
mil habitantes.

Rocha et al. (2013) avaliaram o impacto da implementagéo de uma unidadede
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AVC no sistema publico sobre o tempo de internagdo hospitalar devido ao AVC,no
hospital Santa Marcelina, Sdo Paulo-SP, entre 2008 a 2010, com pacientes vitimas
de AVC isquémico agudo ou transitério. Os autores observaramtempo de internagéo
por AVC semelhante entre pacientes atendidos na unidade deAVC (10,2 em média
com extremos de 2 a 69 dias) em comparagcdo a pacientes tratados em enfermaria
neuroldgica ou geral (10,8 em média com extremos de 3 al79 dias).

Moura e Casulari (2015) mostraram aumento significativo das internacdes
hospitalares por AVC emidosos no SUS do Distrito Federal entre 2006 a 2011 apésum
protocolo de tratamento inespecifico e descentralizado para AVC isquémico tersido
implementado.

Lopes et al. (2016) estudaram a hospitalizacéo por AVC isquémico entre 1998
a 2012 no Brasil por meio de um estudo ecoldgico com séries temporais e observaram
diminuicdo das internacdes hospitalares por AVC isquémico em praticamente todas
as unidades federetivas, inclusive no estado de S&o Paulo. Entre 1998 a 2012,
observaram, no Brasil como um todo, uma média de hospitalizacbes por AVC
isquémico de 12,6 x 100 mil habitantes com diminuicdo anual média igual a 1,03 x 100
mil habitantes. Especificamente no estado de Sao Paulo, observaram uma média
anual de hospitalizacbes igual a 8,60 x 100 mil habitantes com tendéncia de
diminuicdo das internacdes hospitalares durante o periodo estudado.

Mais recentemente, Gaspari et al. (2019), com dados de uma unidade de AVC
do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana entre outubro de 2012 e
setembro de 2015 observaram que pneumonia, infec¢cao do trato urindrio, lesao por
pressdo, trombose venosa profunda, AVC isquémico maligno e transformacao
hemorragica sintomética sdo as complicagbes mais fortemente associadas com a

internacao prolongada em unidade de AVC.
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1.4 Regionalizacédo da saude

O processo de regionalizacdo da saude faz parte da legislacédo estruturante do
SUS. Na Constituicdo Federal de 1988 e na Lei numero 8.080 de 19 de setembro de
1990, a regionalizacao é tratada como uma diretriz das acdes e servicos publicosde
saude (Brasil 1990). Na Norma Operacional Béasica -SUS 01/1993 (Portaria n® 545 de
20 de maio de 1993), a regionalizacdo é definida como uma estratégia de articulacdo
entre municipios (Ministério de Saude, 1993).

Na Norma Operacional da Assisténcia a Saude 01/2001 (Portaria n° 95, de 26
de janeiro de 2001) e na Norma Operacional da Assisténcia a Saude 01/2002 (Portaria
n° 373, de 27 de fevereiro de 2002), a regionalizacao € tratada como uma estratégia
a descentralizacéo das ac¢Oes e servicos de saude (Ministério da Saude, 2001, 2002),
enquanto que no Pacto pela Saude de 2006 (Portaria n® 399, de 22 de fevereiro de
2006), a regionalizacao é tratada como um dos eixos do Pacto de Gestdo do SUS e
como uma possivel solucdo diante das dificuldades em se gerir a saude de um pais
heterogéneo (Ministério da Saude, 2006).

A regionalizacdo da saude tem como objetivo atender a populacdo de forma
integral, com qualidade e resolucao, de forma regionalizada e com integracédo entre
diversos pontos de atencédo. (CONASS, 2015).

De acordo com o Pacto pela Gestdo do SUS, a regionalizacdo se concretiza
guando as unidades federativas elaboram o Plano Diretor de Regionalizacdo(PDR), o
Plano Diretor de Investimento (PDI) e a Programacdo Pactuada e Integrada da
Atencdo em Saude (PPI), conforme consta na Portaria n° 399, de 22 de fevereiro de
2006 (Ministério da Saude, 2006).

Segundo a Deliberagdo CIB-36, de 21 de setembro de 2011, atualmente o

estado de Sao Paulo é dividido em 17 redes regionais de atencédo a saude (RRAS)
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com composic¢ao variada entre si em relacdo ao numero de redes de saude que as
compde, em relagdo ao numero de municipios que abrigam, em relagdo ao tamanho
populacional e em relacdo ao niumero de representantes municipais no comité gestor
de rede (S&o Paulo, 2011).

O funcionamento de uma RRAS é complexo. Mendes (2010) define uma RRAS
como um sistema amplo composto por trés elementos: 1-populacdo, 2- estrutura
operacional e 3-modelo de atencdo a saude.

O primeiro elemento de umaRRAS, a populacéo, precisa ser estratificada. Mas
a estratificacdo € um processo complexo que requer varias acgles, tais como
territorializacdo, cadastramento, classificagéo de risco sociossanitario, vinculagdo das
familias a unidade de atencéoprimaria a saude e identificacdo de subpopulacdes de
risco.

O segundo elemento de uma RRAS, a estrutura organizacional, € uma entidade
complexa, composta pornos (atencdo primaria, secundaria e terciaria e sistemas de
apoio), por ligacbes materiais e imateriais desses nos (sistemas logisticos) e por um
elemento que governa os nos e as ligacbes (sistema de governanca da RRAS).
Evidentemente,a complexidade intrinseca de uma estrutura organizacdo de uma
RRAS indica o quao dificil é atingir um grau adequado de funcionamento dessa
estrutura.

O terceiro elemento de uma RRAS, o modelo de atencao a saude, € um sistema
I6gico que organiza o funcionamento da RRAS, articulando as relacdes entre a
populacdoe suas subpopula¢des e intervencdes planejadas para cada subpopulacao
em funcédo das suas necessidades. Nota-se, assim, que o funcionamento adequado de
uma RRAS depende do funcionamento adequado de seus trés elementos

constitutivos que, por sua vez, depende do funcionamento adequado de uma sériede
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acOes internas o que, evidentemente, ndo é algo simples e pode perfeitamente variar
entre as RRAS de uma unidade federativa. Diante da complexidade do funcionamento
das RRAS, das RRAS serem os arranjos administrativos mais recentes no Estado
de S&o Paulo e da importancia de estudos que fornecam informacgdes
regionalizadas, o presente estudo tem como objetivo descrever a evolugao temporal
das internacgfes hospitalares para tratamento do AVC nas redesregionais de atencéo

a saude (RRAS) do Estado de Sao Paulo.
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2 OBJETIVO
Descrever a evolugéo temporal das internacdes hospitalares para tratamentodo

AVC nas redes regionais de atencédo a saude (RRAS) do Estado de Sao Paulo.
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3 METODO
3.1 Delineamento
Estudo ecoldgico “trend series” sobre a evolugdo temporal das internacgdes
hospitalares para tratamento de AVC isquémico e hemorragico agudo ou para
tratamento de AVC isquémico agudo com uso de trombolitico em cada uma das redes
regionais de atencéo a saude do estado de Sdo Paulo (RRAS).
3.2 Desfecho
O desfecho foi o coeficiente de incidéncia mensal das internacdes hospitalares
para tratamento de AVC isquémico e hemorragico agudo ou para tratamento de AVC
isquémico agudo com uso de trombolitico (CIH-AVC).
3.3 Periodo do estudo
O periodo foi de janeiro de 2010 a dezembro de 2020, totalizando 132 mesesem
gue o CIH-AVC foi observado em cada uma das 17 RRAS de Sao Paulo.
3.4 Fonte dos dados
O CIH-AVC foi calculado utilizando: i) dados consolidados de internagcdes
hospitalares por local de internacao para tratamento de AVC isquémico e hemorragico
agudo ou para tratamento de AVC isquémico agudo com uso de trombolitico, extraidos
Sistema de Informac6es Hospitalares Departamento delnformatica do Sistema Unico
de Saude (SIH-DATASUS) e ii) dados de estimativaspopulacionais dos 645 municipios
de S&o Paulo, extraidos do sistema TABNET doDATASUS.
3.5 Extracdo dos dados de internacdes
Primeiramente, acessou-se o site do Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Saude (DATASUS) por meio do link https:/datasus.saude.gov.br/. Em

seguida,acessou-se o aplicativo TABNET
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(https://datasus.saude.gov.br/informacoes-de-saude-tabnet/). O TABNET é um
tabulador de dados que permite ao usuario gerar tabelas e produzir gréficos. No
TABNET, acessou-se a area de “Assisténcia a Saude” e foi clicado em “Producao
hospitalar (SIH/SUS)” (Também é possivel chegar a este ponto por meio do link
https://datasus.saude.gov.br/acesso-a-informacao/producao-hospitalar-sih-sus/).

Em seguida, foi escolhida a opgéo “Dados Consolidados AlH (RD), por local de
internacao, a partir de 2008”, juntamente com a escolha da Abrangéncia geograficado
Estado de Sao Paulo. Apés esta acao, teve-se acesso automaticamente ao ambiente
do aplicativo TABNET onde foi possivel extrair os dados de procedimentos
hospitalares do SUS por local de internacdo no Estado de Sdo Paulo. (Este ambiente
pode ser acessado diretamente por meio do link
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sih/cnv/qisp.def).

Dentro deste ambiente, foram escolhidas as seguintes opc¢odes: Linha =
“Ano/més de atendimento”, Coluna="Macrorregiao de saude”,
Conteudo="Internagdes”, Periodos disponiveis="Jan/2010 a Dez/2020”. Na area de
selecdes disponiveis, foimanejada a selecdo Procedimento e, dentro desta selecdo
foram escolhidos os seguintes procedimentos: “0303040149 (Tratamento de acidente
vascular cerebral - AVC isquémico ou hemorragico agudo) e 0303040300 (Tratamento
do acidente vascular isquémico agudo com uso de trombolitico)”.

Assim, foram obtidos dados por meio do aplicativo TABNET filtrando dois
campos: o campo Conteudo e o campo Procedimento. No campo Conteudo foi filtrada
a opcdo “Internacdes”. Esta opcdo corresponde a quantidade deautorizacGes de
internacdo hospitalar (AIH) aprovadas em um dado periodo (no presente estudo, o
periodo equilave a 1 (um) més), incluindo internacdes iniciais, transferéncias e

reinternacdes e excluindo as prorrogagcdes. No campo Procedimento foram filtradas
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duas opcgoes: a opgao “0303040149 (Tratamento de acidente vascular cerebral - AVC
isquémico ou hemorragico agudo)” e a opgao “0303040300 (Tratamento do acidente
vascular isquémico agudo com uso de trombolitico)”. Portanto, os dados selecionados
tratam-se de internacdes iniciais, transferéncias ou reinternacdes para tratamento de
AVC isquémico ou hemorragicoagudo ou para tratamento de AVC isquémico agudo
com uso de trombolitico. Naoh& uma relacao direta entre os procedimentos filtrados e
os codigos da CID-10, masé provavel que os procedimentos referidos sejam adotados
para as doencas cujos codigos da CID-10 sdo: G45- acidentes vasculares cerebrais
iIsquémicos, transitorios, 160-Hemorragia subaracnéide, 161-Hemorragia intracerebral,
162 -Outras Hemorragias Intracranianas Nao-traumaticas e 163 - Infarto Cerebral.

Os dados foram obtidos a partir de dois campos de estratificacdo: o campo
Macrorregido de Saude e o campo Ano/més de atendimento. O campo Macrorregiao
de Saude foi utilizado para que a quantidade de internacdes fosse obtida para cada
uma das 17 redes regionais de atencdo a saude do Estado de Séo Paulo (RRAS),
enquanto que o campo Ano més de atendimento foi utilizado para que a quantidade
de internac6es em cada uma das 17 RRAS fosse obtida emcada um dos 132 meses
entre janeiro de 2010 a dezembro de 2020.

Dentre os campos nao filtrados, alguns merecem ser descritos para uma melhor
delimitacdo e entendimento dos dados coletados. Tais campos sdo: 0 campo
Estabelecimento, o campo Carater do atendimento e o campo Grupo de
procedimento. Ao nao filtrar o campo Estabelecimento, estamos obtendo as
internacdes ocorridas em qualquer uma das 871 unidades hospitalares publicas ou
privadas conveniadas ao SUS no Estado de Sao Paulo. Ao nao filtrar o campo Carater

do atendimento, estamos obtendo as internagdes eletivas e de urgéncia.
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Ao néo filtrar o campo Grupo de procedimento, estamos obtendo interna¢des cujos
pacientes foram submetidos a procedimentos com finalidade diagndstica, com

finalidade clinica ou cirargica.

3.5 Extracao dos dados do tamanho populacional

Primeiramente, acessou-se o site do Departamento de Informética do Sistema
Unico de Satude (DATASUS) por meio do link https://datasus.saude.gov.br/. Em
seguida, acessou-se 0 aplicativo @ TABNET por meio do link
https://datasus.saude.gov.br/informacoes-de-saude-tabnet/. No TABNET, acessou-se
a area de “Demograficas e Socioecon6micas” e foi clicado em “Populacao Residente”
(Também é possivel chegar a este ponto por meio do link
https://datasus.saude.gov.br/populacao-residente). Em seguida, escolheu-se aopcéo
“Estudo de Estimativas populacionais por municipio, sexo e idade - 2000- 2020”, tendo
assim acesso aos dados da “Populacdo residente - estudo de estimativas
populacionais por municipio, idade e sexo 2000-2020 — Brasil” (Esta tela pode ser
acessada diretamente pelo link
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?popsvs/cnv/popbr.def). Nesteambiente,
foram escolhidas as seguintes opcdes: Linha="Municipio”, Coluna="Ano”,
Conteudo="Populacgao residente”, Periodos disponiveis="2010 a2020”. Na area de
selecdes disponiveis foi aberta a opcdo Unidade da federacdo eescolhido o Estado

de Sao Paulo.

3.6 Analise dos dados
Os dados foram analisados em trés fases: 1-Deteccdo de valores

inconsistentes, 2-Imputacéo de dados e 3-Ajuste de modelos.



29

Deteccao de valores inconsistentes

Primeiramente foram detectados valores inconsistentes nas séries temporaisdo
namero de internacBes hospitalares utilizando a package “tsoutiliers” do softwareR
3.4.3. A package “tsoutiliers” apdia-se conceitualmente em Chen e Liu (1993), sendo
capaz de detectar cinco tipos de valores atipicos: “outilier” aditivo (AO), “outlier” de
inovacao (10), mudanca de nivel (LS), mudanca temporaria (TC) e mudanca de nivel
sazonal (SLS).

Imputacdo de dados

ApoOs valores atipicos terem sido identificados, esses foram excluidos e
substituidos por novos valores, obtidos por interpolacao linear a partir da fungéo
“na_interpolation” da package “imputeTS” do software R 3.4.3.

Modelos ajustados

Por fim, foram ajustados modelos de regresséao linear normal para o CIH-
AVC em funcédo dos meses para cada RRAS. A qualidade dos ajustes foi avaliada
pela normalidade dos residuos ordinarios utilizando o software SPSS 21.0
Construcao do Box Plot

O gréfico Box Plot permite visualizar a distribuicdo dos dados em termos das
medidas de posicdo mediana, primeiro e terceiro quartil. Ele foi construido
utilizando a funcao “boxplot” da package “graphics” do software R versao 4.1.1
Construcao do Mapa Tematico

Para a construcdo do mapa tematico, foi extraido o shapefile do Estado de Séo
Paulo subdividido em redes de atencéo a saude foi obtido utilizando a package“geobr”
e 0 mapa tematico foi construido utilizando a package “ggplot2”, com suporte das

” L] L] M

packages “tidyverse”, “lattice”, “dplyr”, “rgdal”,

LT

viridis”, “sf’, “maptools” e “leaflet” no

software R versdo 4.1.1.
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3.7 Anélise de sensibilidade

Originalmente, foram consideradas as internagdes ocorridas para a realizacao

de um dos dois procedimentos:
1) 0303040149 Tratamento de acidente vascular cerebral - avc
(isquemico ou hemorragico agudo)
2) 0303040300 Tratamento do acidente vascular cerebral isquémico
agudo com uso de trombolitico.
No entando, os seguintes procedimentos, apesar de serem utilizados com finalidade
diagnostica e de tratamento para varias doencas cerebrovasculares e
neurodegenerativas, também sao utilizados para diagnostico ou tratamento do AVC
isquémico ou hemorragico. Séo eles:
3) 0208060014 Cintilografia de perfusao cerebral c/ talio (spcto),
4) 0208060030 Estudo de fluxo sanguineo cerebral,
5) 0210010010 Angiografia cerebral (4 vasos)
6) 0210010100 Arteriografia p/ investigacao de hemorragia cerebral,
7) 0210010118 Arteriografia p/ investigacao de isquemia cerebral,
8) 0303040076 Tratamento conservador da hemorragia cerebral,
9) 0403010284 Tratamento cirurgico de hematoma intracerebral,
10) 0403010292 Tratamento cirurgico de hematoma
intracerebral (com tecnica complementar).

Assim, considerando que equacdes de regressao sao determinadas por suas
suposicdes tedricas, suas variaveis e valores das variaveis envolvidas (Chaterjiee,
1988), esta secdo tem como proposito realizar uma analise de sensibilidade para
comparar os resultados obtidos quando as internacdes hospitalares sdo constituidas

pelos dois procedimentos originalmente definidos (Procedimentos 1 e 2) com 0s
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resultados obtidos quando séo adicionados os demais procedimentos (Procedimentos
3 a 10) que, apesar de serem realizados para outras doengas como acima explicado,

também podem ser utilizados para 0 AVC.

3.8 Aspectos éticos
Este trabalho atende o disposto no artigo 1°, Paragrafo Unico, incisos Ill, V e VI,
da Resolugdo no 510, emitida pelo CONEP em 07 de Abril de 2016, que dispensa
registro e avaliacdo pelo sistema CEP/CONEP de pesquisas que utilizamdados

agregados de dominio publico sem identificacao individual.
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4 RESULTADOS
Entre janeiro de 2010 a dezembro de 2020 ocorreram, no estado de S&o Paulo,
413.377 internacdes hospitalares para tratamento de AVC isquémico e hemorragico
agudo ou para tratamento de AVC isquémico agudo com uso de trombolitico. A média
mensal das interna¢des hospitalares por RRAS é dada na Tabela 1.

Tabela 1 — Coeficiente de interna¢gbes hospitalares para tratamento do AVC
segundo RRAS, Estado de Séo Paulo, janeiro de 2010 a dezembro de 2020 (x 200 mil
habitantes)

RRAS média dp 1C95% min max
1 Grande SP — ABC 6,12 75 5,99 6,25 4,06 7,69
2 Grande SP — Alto do Tieté 6,22 , 78 6,09 6,36 4,20 7,91
3 Grande SP — Franco da Rocha 4,48 1,08 4,29 4,67 1,95 7,77
4 Grande SP — Mananciais 5,52 1,03 5,34 5,70 3,01 7,75
5 Grande SP — Rota Bandeirantes 5,93 72 5,80 6,05 4,14 7,68
6 Sao Paulo 6,01 ,55 5,91 6,10 4,73 7,33
7 Baixada Santista e Registro 6,89 ,89 6,74 7,04 3,69 8,95
8 Sorocaba 7,06 ,89 6,91 7,22 5,21 9,50
9 Bauru 9,27 1,09 9,08 9,45 5,90 11,61
10 Marilia 11,04 1,35 10,81 11,27 7,31 14,33
11 Presidente Prudente 10,61 1,76 10,31 10,91 5,55 14,78
12 Aracatuba e SJR Preto 10,93 1,26 10,71 11,14 7,22 14,65
13 Araraguara 8,62 87 8,47 8,77 4,97 10,65
14 Piracicaba 5,45 ,80 531 5,59 3,42 7,44
15 Campinas-SJB Vista 7,23 , 76 7,10 7,36 3,47 9,24
16 Campinas 6,51 ,93 6,35 6,67 4,13 8,89
17 Taubaté 7,28 ,82 7,13 7,42 5,31 10,64

dp = desvio-padréo, IC95% = Intervalo de confianca para a média mensal; min = Niamero minimo de internagdes
hospitalares em um més; max = Niumero maximo de interna¢des hospitalares em um més

Observa-se que as RRAS gue apresentaram as maiores médiasmensais
do coeficiente de internacdo hospitalar para tratamento do AVC foram a RRAS 10-
Marilia (11,04;1C95%=(10,81-11,27)), seguida pela RRAS 12-Aracatuba e S&o José
do Rio Preto (10,93;IC95%=(10,71-11,14)) e pela RRAS 11-Presidente Prudente
(10,61;1C95%=(10,31-10,91)), enquanto que as redes regionais que apresentaram as
menores médias mensais foram RRA4-Mananciais (5,52;1C95%=(5,34-5,70)),

RRAS14-Piracicaba (5,45;1C95%=(5,31-5,59)) e RRAS3-Franco da Rocha
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(4,48;1C95%=(429-4,67)). O valor maximo do CIH-AVC foi observado na RRAS11-
Presidente Prudente (14,78 internagdes x 100mil habitantes), enquanto que o valor
minimo foi observado na RRAS3-Franco da Rocha (1,95 internac6es x 100mil
habitantes).

O mapa temético da Figura 1 mostra a distribuicdo geogréafica da média mensal
do coeficiente de internacéo hospitalar para tratamento do AVC em cada RRAS do

Estado de Sao Paulo.
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Figura 1. Média do coeficiente de internacédo hospitalar para tratamento doAVC segundo
RRAS, entre janeiro de 2010 a dezembro de 2020, no Estado de S&o Paulo.
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A Tabela 2 apresenta os modelos de regressao linear com resposta normal
ajustados para descrever a evolugao temporal do CIH-AVC em cada RRAS no Estado
de Sao Paulo entre janeiro de 2010 a dezembro de 2020.

Dentre as 17 RRAS, o CIH-AVC apresentou aumento mensal significativo na
RRASS:Franco da Rocha ($=0,007;1C95%=(0,002 a 0,012);p=0,005), na RRAS6:
Sao Paulo (B=0,007;IC95%=(0,005 a 0,009);p<0,001)), na RRAS14: Piracicaba
(8=0,008;1C95%=(0,005a0,011);p<0,001)), e na RRAS17:Taubaté
(B=0,010;1C95%=(0,007 a 0,013);p<0,001)). Além disso, o CIH-AVC apresentou
diminuicdo mensal significativa na RRAS7:Baixada Santista e Registro (pB=-
0,009;1C95%=(-0,012 a -0,05);p<0,001)), na RRAS11:Presidente Prudente (p=-
0,016;1C95%=(-0,023 a -0,009);p<0,001)), na RRAS12:Aracatuba e S&o José do Rio
Preto (B=-0,014;IC95%=(-0,019 a -0,009);p<0,001)) e na RRAS13:Araraquara (=-
0,006;1C95%=(-0,010 a -0,002);p=0,003)), enquanto que o CIH-AC apresentou
estacionariedade nas outras nove RRAS (RRAS1-Grande S&do Paulo ABC, RRAS2-
Grande S&o Paulo Alto do Tieté, RRAS4-Grande S&o Paulo Mananciais, RRAS5-
Grande S&o Paulo Rota dos Bandeirantes, RRAS8-Sorocaba, RRAS9-Bauru,
RRAS10-Marilia, RRAS15-Campinas e S&o Jodo da Boa Vista e RRAS16-

Campinas).
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Tabela 2 — Ajustes de modelos de regressao linear com resposta normal para
explicar a evolugao do coeficiente de IH por AVC

Variavel B 1IC95% p
RRAS 1 Grande SP - ABC

Intercepto 6,294 6,036 6,552 ,000
Més -,003 -,006 ,001 ,120
RRAS 2 Grande SP — Alto do Tieté

Intercepto 6,201 5,931 6,472 ,000
Més ,000 -,003 ,004 ,852
RRAS 3 Grande SP — Franco da Rocha

Intercepto 4,018 3,654 4,382 ,000
Més ,007 ,002 ,012 ,005
RRAS 4 Grande SP — Mananciais

Intercepto 5,348 4,992 5,703 ,000
Més ,003 -,002 ,007 273

RRAS 5 Grande SP — Rota
Bandeirantes

Intercepto 6,031 5,781 6,280 ,000
Més -,002 -,005 ,002 ,340
RRAS 6 Séo Paulo

Intercepto 5,548 5,382 5,714 ,000
Més ,007 ,005 ,009 ,000
RRAS 7 Baixada Santista e Registro

Intercepto 7,473 7,187 7,759 ,000
Més -,009 -,012 -,005 ,000
RRAS 8 Sorocaba

Intercepto 6,828 6,523 7,134 ,000
Més ,004 ,000 ,008 ,080
RRAS 9 Bauru

Intercepto 9,073 8,698 9,449 ,000
Més ,003 -,002 ,008 ,245
RRAS 10 Marilia

Intercepto 10,739 10,273 11,206 ,000
Més ,005 -,002 ,011 ,145
RRAS 11 Presidente Prudente

Intercepto 11,672 11,100 12,244 ,000
Més -,016 -,023 -,009 ,000
RRAS 12 Aracatuba e SJR Preto

Intercepto 11,879 11,484 12,273 ,000
Més -,014 -,019 -,009 ,000
RRAS 13 Araraquara

Intercepto 9,004 8,710 9,298 ,000
Més -,006 -,010 -,002 ,003
RRAS 14 Piracicaba

Intercepto 4,911 4,654 5,169 ,000

Més ,008 ,005 ,011 ,000
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RRAS 15 Campinas-SJB Vista

Intercepto 7,244 6,980 7,507 ,000
Més ,000 -,004 ,003 ,906
RRAS 16 Campinas

Intercepto 6,416 6,093 6,740 ,000
Més ,001 -,003 ,006 ,494
RRAS 17 Taubaté

Intercepto 6,620 6,365 6,874 ,000
Més ,010 ,007 ,013 ,000

As Figuras 2 e 3 mostram, respectivamente, 0 comportamento da série
temporal do CIH-AVC entre janeiro de 2010 a dezembro de 2020 e o Box Plot dos
valores dos CIH-AVC. A analise visual dessas figuras sugere diferenca entre as 17
RRAS de Séo Paulo em relagéo a varias caracteristicas da série do CIH-VAC, tais
como a estimativa do valor do CIH-AVC no inicio do periodo sob andlise (janeiro de
2010), o comportamento ao longo do periodo estudado, a dispersao ao longo do

periodo e a sazonalidade, esta observada com mais nitidez no Box Plot.
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Figura 2. Série temporal do coeficiente de internagao hospitalar para tratamento do AVCpor RRAS, no
Estado de S&o Paulo, entre janeiro/2010 a dezembro/2020.
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No Box plot, 0 eixo x representa os meses de janeiro a dezembro e o eixo y
representa o valor do CIH-AVC. A caixa em um dado més representa a distribucdodos
valores do CIH-AVC observados no més em questao durante os anos 2010 a 2020.
Por exemplo, a caixa do més de janeiro foi construida com os 11 valores do CIH-AVC
observados no més de janeiro dos 11 anos observados. O traco preto horizontal dentro
da caixa representa o valor mediano do CIH-AVC, as bordas inferior superior das
caixas sao, respectivamente, o primeiro e o terceiro quartil dosvalores dos coeficientes

e 0s extremos representam guias que orientam na identificagio de atipias.

RRAS1 RRAS2 RRAS3
TT T “ - =
T T LT ~
™~ . - - T T - — T
Loy earms LETEEE ] zagemie
- .
= ﬁﬁ R My H s et =
. E i [ s - :Elwa‘w mp
Tid i — L
- g 1 - + <
12 3 4 5 6 7 8 9 101112 1.2 3 4 5 €6 7 8 8 101112 12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
RRAS4 RRASS RRAS6
= g 2
~ o - 7T ol T - - 2
- BUEEEEda | - | setamemEtars | <] EIQE
o] -]
-]HeEs U8 =1 BenteRPRERSn Q ﬁﬁ = HE
- o i 2 4 . T i 1 7
[ 4 4 - r L " + 2
w L a o
12 3 4 85 6 7 8 9 10 11 12 12 3 4 5 6 7 8 9 1011 12 12 3 4 5 6 7 8 8 10 11 12
RRAST RRASS RRASS
2 T P o H e .11 .
w4 1 T T T 7 - T T - b T
] drT- I 1M+ = -8R
ﬁ BE 5- Big |- - : Hz
N QD E E EE ,\791 TEQ.QEB - ‘.55‘T¢l55 =
lEH.;‘M:gm-‘ = ToIT
w - - R -+ . PR +
© o i
<+ = s + ° ©
12 3 4 5 6 7 8 9 101112 1.2 3 4 6 7 8 51[I 11 12 12 3 4 & 7 8 9% 10 1112
RRAS10 RRAS11 RRAS12
< — e =
=] ?éY‘TQ L e N S I I B B -
* 5B ;IEUQT R e U= g DBz
B = il T = == e [ =t iy
-1 OpTE= T oneEd | < Ba tHETETHORT - | TaRs T O0 TS
-4 L+ L i . . l . i L L <L L
o - B e . 1o @ + 1
T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
12 3 4 5 6 7 8 9 1011 12 12 3 4 5 € 7 8 8 1011 12 12 3 4 8 7 & 9 10 11 12
RRAS13 RRAS14 RRAS15
- é RUNE - ~ 0 T . o = T
18- =2l _ P che L=
s Egee=elleotay - L0 Qg 11| 7| BoesTeTios0ns
] TRTETERRTIEN o g Renn ] TR
: <
o] A R )
T T T T T T T T T T T 1 1 T 1 1 1 T T 71 T T T T T T T T T T T TT
12 3 4 858 6 7 8 8 101112 12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 12 3 4 5 6 7 8 8§ 101112
RRAS16 RRAS17
T o :
- E
hig QE;EE- - - T i?f
o] T
-1 pEe is =R Ee=an . P
o] HE T+ 11l ::;.%%+@Q¢%Lgﬁ‘
- L —

L e e e A T T T T
12 3 45 6 7 8 9 101 12 123456?851[!1112

Figura 2. Box plot dos valores do CIH-AVC por més e por RRAS entre janeiro de 2010 a dezembro de
2020. Box plot vermelho indica 0 més de maior ocorréncia das internacdes hospitalares para tratamento
do AVC e box plot azul indicamés de menor ocorréncia das internacdes hospitalares para tratamento
do AVC.
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Os resultados da andlise de sensibilidade mostram que construir o CIH-AVC
considerando 2 procedimentos (0303040149 Tratamento de acidente vascular
cerebral - avc (isquemico ou hemorragico agudo) e 0303040300 Tratamento do
acidente vascular cerebral isquémico agudo com uso de trombolitico) ou construiro
CIH-AVC considerando 10 procedimentos (0303040149 Tratamento de acidente
vascular cerebral - avc (isquemico ou hemorragico agudo), 0303040300 Tratamento
do acidente vascular cerebral isquémico agudo com uso de trombolitico, 0208060014
Cintilografia de perfusao cerebral c/ talio (spcto), 0208060030 Estudo de fluxo
sanguineo cerebral, 0210010010 Angiografia cerebral (4 vasos), 0210010100
Arteriografia p/ investigacao de hemorragia cerebral, 0210010118 Arteriografia p/
investigacao de isquemia cerebral, 0303040076 Tratamento conservador da
hemorragia cerebral, 0403010284 Tratamento cirurgicode hematoma intracerebral e
0403010292 Tratamento cirurgico de hematoma intracerebral (com tecnica
complementar), resulta em comportamento temporal, sazonalidade e ajustes de

modelos muito semelhantes (Apéndices 1 e 2).
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5 DISCUSSAO

O presente estudo observou uma heterogeneidade no comportamento das
séries temporais do CIH-AVC entre as 17 RRAS entre janeiro de 2010 a dezembrode
2020. O CIH-AVC apresentou tendéncia de aumento mensal estatisticamente
significativo na RRAS3: Franco da Rocha, RRAS6: Sdo Paulo, RRAS14: Piracicabae
na RRAS 17: Taubaté, apresentou tendéncia de diminuicdo mensal estatisticamente
significativa na RRAS7: Baixada Santista e Registro, RRAS11: Presidente Prudente,
RRAS12: Aracatuba e Sdo José do Rio Preto e na RRAS13: Araraquara. Nas demais
redes regionais de atencao a saude (RRASL1: Grande SaoPaulo-ABC, RRAS2: Grande
Séo Paulo - Alto do Tieté, RRAS4: Grande S&o Paulo - Mananciais, RRAS5: Grande
Séo Paulo - Rota dos Bandeirantes, RRAS8: Sorocaba, RRAS9: Bauru, RRAS10:
Marilia, RRAS15: Campinas e Sao Joao da Boa Vista e RRAS16: Campinas), o CIH-
AVC apresentou estacionariedade.

O Estado de Séao Paulo possui tradicdo em descentralizar a administracao da
saude. Em 1976 foram criadas as Divisdes Regionais e Distritos Sanitarios. Em1986
foram criados os Escritorios Regionais de Saude (ERSA) que se transformaram em
Diretorias Regionais de Saude (DIR) em 1995. Em 2006 foram criados os
Departamentos Regionais de Saude (DRS) (SES-Processo de descentralizacdo) e,
atualmente, tem-se em vigéncia as Redes Regionais de Atencdo a Saude
(Deliberacédo CIB numero 36 de 21 de setembro de 2011) (Sdo Paulo 2011-CIB36).
Assim, considerando a RRAS como a configuracdo maisrecente de descentralizacao
da saude no Estado de Sdo Paulo e que DRS e RRASassemelham-se quanto a
variabilidade demografica, com departamentos e regides apresentando tamanhos
populacionais distintos, concentrados na Grande SdoPaulo e Campinas (Secretaria

de Saude de Sédo Paulo, 2015), optou-se, neste
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trabalho, por descrever a evolugdo temporal do CIH-AVC no Estado de S&o Paulo
utilizando a RRAS como fator descentralizador.

Interessante observar uma possivel associagcédo espacial sugerindo médias dos
coeficientes de internacdo hospitalar mais baixos nas RRAS proximas da capital do
Estado e coeficientes de internacdo hospitalar mais elevados nas RRAS mais
distantes da capital do Estado.

Observou-se também sazonalidade do CIH-AVC em praticamente todas as
RRAS. Em 15 das 17 RRAS, o CIH-AVC atingiu seu maximo entre junho e agosto
(excecao foram as RRAS 16: Campinas e RRAS17: Taubaté, cujos valores maximos
do CIH-AVC ocorreram em outubro), e atingiu seu minimo entre janeiro aabril em 16
das 17 RRAS (excecado foi a RRAS:16 Campinas, cujo valor minimo do CIH-AVC
ocorreu em novembro). Assim, o CIH-AVC apresentou seu maximo entreo inverno e
inicio da primavera, enquanto que seu minimo foi atingido entre o veréo e inicio do
outono.

Os fatores ambientais que afetam a salde sdo bem documentados segundo
Mercer (2003), que revisa a literatura e aponta evidéncias de que o frio pode ser um
importante fator de risco para morbidade e mortalidade, mesmo em paises comclima
de inverno ameno. Gordon (2003) afirma que o frio € um dos fatores ambientais mais
criticos que governam a distribuicdo geografica, a saude e a sobrevivéncia de toda a
vida animal e vegetal. A estimulacao simpatica induzida pelo frio causa vasoconstricao
na pele dos bracos e pernas. A diminuicdo do fluxo sanguineo da pele e extremidades
aumenta o isolamento térmico dos tecidos superficiais em mais de 300%. A
vasoconstricdo induzida pelo frio aumenta a presséo arterial e a viscosidade do
sangue e diminui o volume plasmatico, consequentemente aumentando o trabalho

cardiaco. (Rintamiiki, sd) e Faria et al. (2018), em um estudo com idosos em Londrina,
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Estado do Parand, observaram associacdo entre mortalidade por doencas do
aparelho circulatério e temperatura, com a mortalidade apresentando-se mais elevada
no inverno, independentementeda idade do idoso.

A heterogeneidade do comportamento do CIH-AVC observada entre as 17
RRAS de Séo Paulo pode ter inGmeras causas. Gaspari et al (2019) observaram que
envelhecimento, nimero de comorbidades na admissao hospitalar, gravidade do AVC
e complicacdes desenvolvidas durante a internacdo aumentam o tempo de internagéao
hospitalar. Rocha et al. (2013) observaram que a proporcdo de pacientes com
hipertenséo arterial, diabetes, tabagismo, etilismo, doencas cardiacas € mais elevada
em pacientes admitidos em unidades de AVC.

Lopes et al. (2013) mostraram que a diminuicdo da incidéncia de AVC
isquémico no ano de 2002 coincide com a criagcdo do Plano de Reorganizacao da
Atencdo aos portadores de hipertensédo arterial e diabetes na atencdo basica no
nordeste do pais. Os achados destes estudos déo suporte para sugerir que a
heterogeneidade do comportamento do CIH-AVC observado no presente estudo
esteja associado com a heterogeneidade entre as RRAS em relacdo a qualidade do
funcionamento da RRAS, a qualidade da atencéo basica e da Rede de Atencdo em
Urgéncia e Emergéncia, o numero de unidades de AVC de cuidados agudos e
integrais e em relacdo ao perfil epidemiolégico e climatico.

O presente estudo possui limitacdes, dentre elas:

)) auséncia de controle de autocorrelacdo e sazonalidade por meio de
modelagem estatistica, embora os modelos de regresséo linear normal
com observacfes supostamente independentes no tempo mostraram-se
bem ajustados em todas as 17 RRAS e

i) vulnerabilidade a efeitos de instrumentacdo e a possibilidade de
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heterogeneidade deste efeito entre as RRAS devido a possiveis
alteracoes do processo de coleta e registro dos dados entre o0s
municipios de uma dada RRAS.

Apesar das limitagdes descritas e da forte dependéncia que estudos ecoldgicos
com dados agregados tém de sistemas de informacao, fala a favor da qualidade dos
resultados apresentados que uma avaliacdo dos sistemas de informacdo de 194
paises feita pela Organizacdo Mundial da Salude mostrou que oBrasil esta entre os
paises que possuem o0s melhores sistemas de informacgdo, juntamente com os

Estados Unidos, Canada e México (OMS, 2017).
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6. CONCLUSAO

Durante o periodo de janeiro de 2010 a dezembro de 2020, i) a evolu¢édo do
coeficiente mensal de internacao hospitalar para tratamento do AVC foi diferente entre
as 17 RRAS do Estado de S&o Paulo, podendo esta diferenca estar relacionada a
heterogeneidade entre as RRAS, ii) o coeficiente mensal de internacao hospitalar para
tratamento do AVC apresentou sazonalidade, com aumento das internagbes nos
meses mais frios e iii) a média mensal das internacdes hospitalares para tratamento
do AVC foi mais elevada nas RRAS que se localizam mais distantes da capital do

estado de Sao Paulo.
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