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RESUMO

Este trabalho teve o objetivo de estudar fatores potencialmente associados a probabilidade
de ocorréncia do 6bito nas internagbes hospitalares por Acidente Vascular Cerebral (AVC)
no Sistema Unico de Satde do Brasil entre 2018 e 2022 em todo o territério nacional. Para
isso, foram utilizados dados do Sistema de Informagées Hospitalares do Sistema Unico de
Saude (SIH-SUS), que foram cruzados também com alguns dados do Cadastro Nacional
dos Estabelecimentos de Saude (CNES), ambos sistemas do Ministério da Saude. Foram
selecionadas da base do SIH-SUS as internagbes realizadas pelos diagndsticos que se
enquadram nos grupos da Classificacao Internacional de Doengas (CID-10) referentes aos
cbdigos 160, 161, 163 ou 164, e/ou nas quais foram registrados os procedimentos de
tratamento de AVC 03.03.04.014-9 ou 03.03.04.030-0. Para explicar a ocorréncia de obito
(resposta), foram selecionadas variaveis como a regido geografica de internagdo, sexo e
faixa etaria do paciente, tempo de internacdo em dias, utilizacdo de UTI, distancia estimada
entre municipio de residéncia e internagao, valor de faturamento da internagdo (enquanto
meio de quantificar a dimensio e a complexidade dos servicos hospitalares e profissionais
empregados), porte do hospital e existéncia de habilitacdo ministerial para atendimento ao
AVC no hospital. Inicialmente, a associacdo da variavel resposta com cada uma das
variaveis explicativas foi testada por meio do Teste Qui-Quadrado de Pearson, com excegao
da variavel quantitativa tempo de internacdo, para a qual foi utilizado o teste de Mann-
Whitney para comparagdo de medianas. Para explicar a probabilidade de ébito durante a
internacao por AVC, foram utilizados modelos de regressao logistica binaria separadamente
para o sexo masculino e feminino (a fim de permitir comparar a influéncia das demais
variaveis entre homens e mulheres) e utilizando o tempo de internagdo em dias como
variavel de ajuste juntamente a cada uma das demais variaveis explicativas (uma vez que,
quanto mais tempo o paciente fica internado, mais exposto ao ébito durante a internacao ele
fica). A partir dos resultados encontrados, foram considerados como fatores de aumento da
chance de 6ébito hospitalar do paciente internado por AVC: ser de idade mais avancada, ter
se deslocado maiores distancias para internagédo, ser internado nas regides Nordeste ou
Norte, utilizar UTI, estar num hospital de maior porte e o hospital ndo possuir habilitagao
ministerial para o atendimento de urgéncia aos pacientes com AVC.

Palavras-chave: acidente vascular cerebral; mortalidade hospitalar; regressao logistica.



ABSTRACT

This study aimed to investigate factors potentially associated with the likelihood of death in
hospitalizations for Stroke (Cerebrovascular Accident, CVA) within the Brazilian Unified
Health System (SUS) from 2018 to 2022 nationwide. The study utilized data from the
Hospital Information System of the Unified Health System (SIH-SUS), which was also cross-
referenced with certain data from the National Registry of Health Establishments (CNES),
both of which are Ministry of Health systems. Hospitalizations were selected from the SIH-
SUS database based on diagnoses falling within the groups of the International Classification
of Diseases (ICD-10) corresponding to the codes 160, 161, 163, or 164, and/or in which the
stroke treatment procedures 03.03.04.014-9 or 03.03.04.030-0 were recorded. To explain the
occurrence of death (response variable), variables such as geographic region of
hospitalization, patient's sex and age group, length of hospital stay in days, utilization of
Intensive Care Unit (ICU), estimated distance between the municipality of residence and
hospitalization, hospital billing amount (as a means of quantifying the dimension and
complexity of hospital and professional services employed), hospital size, and presence of
ministerial accreditation for stroke care in the hospital were selected. Initially, the association
between the response variable and each explanatory variable was tested using Pearson's
Chi-squared test, except for the quantitative variable length of hospital stay, for which the
Mann-Whitney test was used to compare medians. Binary logistic regression models were
then employed separately for males and females (to allow for comparison of the influence of
other variables between men and women), using length of hospital stay in days as an
adjusting variable along with each of the other explanatory variables to explain the probability
of death during hospitalization for stroke (as the longer a patient stays in the hospital, the
more exposed they are to death during hospitalization). Based on the findings, the following
factors were considered as increasing the likelihood of in-hospital death for patients
hospitalized for stroke: older age, longer distance traveled for hospitalization, hospitalization
in the Northeast or North regions, use of ICU, larger hospital size, and the hospital lacking
ministerial accreditation for urgent stroke patient care.

Keywords: stroke; hospital mortality; logistic regression.
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1 INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma condigdo de comprometimento
neurologico subito que ocorre quando ha uma interrupgdo ou redugédo do fluxo
sanguineo para o cérebro, que fica sem o suprimento adequado de sangue e
oxigénio, gerando danos muitas vezes irreversiveis. Isso ocorre devido a duas
principais causas, que caracterizam dois tipos distintos de AVC: o isquémico e o
hemorragico.

O AVC isquémico € o tipo mais comum, responsavel por cerca de 85% dos
casos, e ocorre quando ha uma obstrucéao de uma artéria - que pode ser causada
por uma variedade de condi¢cdes, como uma trombose, embolia ou aterosclerose -
bloqueando a circulagdo sanguinea para as células cerebrais e resultando na morte
do tecido (infarto cerebral). J& o AVC hemorragico, responsavel por cerca de 15%
dos casos, ocorre quando ha a ruptura de um vaso sanguineo, levando a uma
hemorragia dentro do tecido cerebral (intraparenquimatoso) ou na superficie entre o
cérebro e a meninge (subaracndideo), podendo ser originada, por exemplo, por
hipertens&o arterial, malformacdo vascular ou trauma craniano. (MINISTERIO DA
SAUDE)

Segundo o Ministério da Saude, o AVC acomete hoje mais frequentemente
pessoas do sexo masculino de meia-idade ou idosos. Além disso, existem varios
fatores de risco para o AVC, como o histérico familiar, hipertensdo, diabetes,
colesterol alto, obesidade, sedentarismo, tabagismo e uso excessivo de alcool,
sendo portanto alguns deles relacionados a habitos de vida dos individuos, que
podem ser modificados (MINISTERIO DA SAUDE).

Os principais sintomas para a ocorréncia de um AVC de qualquer tipo s&o:
comprometimento motor (como perda de equilibrio ou falta de coordenagao),
comprometimento sensorial (como formigamento ou dorméncia, especialmente se
unilateral), comprometimento cognitivo (como confusdo mental ou dificuldade de
compreensao), alteragdo da fala, alteragdo da viséo, vertigem, cefaleia intensa etc.
(OMS, 2006). Para potencializar as chances de recuperagao completa, a agilidade
no diagndstico e atendimento médico diante da ocorréncia de um AVC séao fatores
primordiais (MINISTERIO DA SAUDE).

Segundo as estimativas da Organizagdo Mundial da Saude (OMS), o AVC é a

segunda maior causa de morte no mundo, tendo sido responsavel por cerca de 5,7



milhdes (9,9%) das mortes em 2005. Além disso, € também uma das principais
causas de incapacidades globalmente, levando muitas pessoas a depender
posteriormente da assisténcia cotidiana (OMS, 2006).

Dados do estudo da Global Burden of Diseases (GBD) apontaram a
permanéncia da mesma posi¢cao do AVC no ranking de mortalidade global em 2019,
quando foram contabilizados 12,2 milhdes de casos, dos quais 6,55 milhdes
resultaram em mortes, o que correspondeu a 11% das mortes no mundo nesse ano
(GLOBAL BURDEN OF DISEASE, 2021).

No Brasil, em 2002, o AVC também foi apontado como maior causa de
mortalidade no pais ao totalizar 87.344 mortes, com maiores numeros entre as
mulheres e nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste (LOTUFO, 2005). Em 2005,
outro estudo mostrou as doencgas cerebrovasculares como primeira causa de 6bitos,
com uma taxa de mortalidade padronizada de 131 por 100 mil habitantes, bem como
sendo a segunda maior causa de internagdes hospitalares (BARRETO; CARMO,
2007).

Levantamentos do Grupo GBD Brasil mostraram que, nas ultimas décadas
(1990 a 2019), houve queda das taxas de incidéncia e de mortalidade por AVC
padronizadas por idade por 100 mil habitantes. A taxa de incidéncia foi de 224,6
para 127 (redugao de 43,5%), com maiores variagdes no Distrito Federal e na faixa
etaria de 15-49 anos. Ja a taxa de mortalidade caiu de 137,8 até 58,1 em 2019, o
que corresponde a uma reducado de 57,8%, com as maiores redugdes sendo no
estado de Goias e entre a faixa de 50-69 anos (OLIVEIRA et al., 2022).

Nao obstante, o AVC se manteve entre as maiores causas de mortes por
doencas no Brasil nos ultimos anos, reassumindo a primeira posi¢cao em 2022 apés
o arrefecimento da pandemia de coronavirus, ao totalizar 56.038 6bitos no primeiro
semestre, segundo dados do Portal de Transparéncia dos Cartérios de Registro Civil
do Brasil (ESTADO DE MINAS, 2022).

No ambito do Sistema Unico de Saude brasileiro (SUS), conforme observado
no Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH-SUS) do Ministério da Saude, foram
realizadas em média 236.801 Autorizagdes de Internagcdo Hospitalar (AIH) por
diagnéstico de doengas cerebrovasculares (CID 160-169) por ano entre 2018 e 2022,
com o ultimo ano apresentando um expressivo aumento em relagdao aos anteriores,

com 262.437 AlIH. Essas internagdes corresponderam ao pagamento de um valor
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total por ano que variou entre um minimo proximo de 450,3 milhdes de reais em
2018, e um maximo de 611,1 milhdes de reais em 2022 (aumento de 35,7%).

Do total de 1.184.004 registros de internagdo hospitalar por doencas
cerebrovasculares nesses cinco anos, 184.877 indicam a evolugdo a obito do
paciente no hospital, ou seja, 15,6%. O maior numero absoluto de mortes durante a
internacdo no periodo também foi em 2022, quando totalizaram 40.296 (15,3%). O
maior percentual de mortes em relacdo a totalidade de AlH, por sua vez, foi em
2021, com 16,5%, o que pode estar relacionado as dificuldades enfrentadas pela
assisténcia hospitalar durante a pandemia de coronavirus.

Diante desse contexto, compreender os fatores potencialmente associados a
probabilidade de ocorréncia do ébito nas internacdes hospitalares pelo SUS por AVC
€ de extrema importancia. Assim, sera possivel contribuir com a discusséo para a
melhora da qualidade dos cuidados de saude e o desenvolvimento de estratégias de
reducao da mortalidade mais eficazes, uma vez que essa compreensao possui
potencial de fornecer insights sobre possiveis lacunas nos servicos de saude,

identificar grupos de pacientes de maior risco e direcionar intervengdes adequadas.
1.1 Objetivos

O objetivo geral deste trabalho é estudar fatores potencialmente associados a
probabilidade de ocorréncia do 6bito nas internagdes hospitalares de urgéncia por
AVC no Brasil, com base em dados do Sistema Unico de Saude (SUS) de 2018 a
2022.

Como objetivos especificos, pode-se citar:

1) Caracterizar as internagdées por AVC no SUS entre 2018 e 2022 com
respeito a variaveis demograficas, clinicas, logisticas, estruturais e de
desfecho.

2) Descrever a ocorréncia de 6bitos em internagdes por AVC no SUS
entre 2018 e 2022 nas cinco regides geograficas do Brasil.
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2 MATERIAIS E METODO

2.1 Banco de Dados

O presente trabalho utilizou dados do Sistema de Informagdes Hospitalares
do Sistema Unico de Saude (SIH-SUS), disponibilizada por meio do Departamento
de Informatica do SUS (DATASUS) do Ministério da Saude. Na base de dados do
SIH-SUS, a unidade de analise correspondente € a Autorizacdo de Internacéo
Hospitalar (AIH).

Além disso, foram retiradas das bases do Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Saude (CNES), também do DATASUS, os dados de
quantidade de leitos existentes por hospital e as informacdes dos hospitais que
possuem habilitagdo ministerial para atendimento dos pacientes com AVC. Esses
dados foram cruzados com o SIH-SUS para identificagao do porte e infraestrutura do
hospital que realizou cada internagdo, a partir da variavel em comum nas duas
bases correspondente ao codigo CNES identificador de cada instituicéo.

O recorte temporal proposto é referente aos ultimos cinco anos completos, ou
seja, de 2018 a 2022, segundo a competéncia’ de processamento da internagdo. Os
bancos de dados para o periodo definido foram baixados diretamente do site
datasus.saude.gov.br/ através do software R, por meio do pacote microdatasus?
(SALDANHA et al., 2019), no més de abril de 2023.

' A competéncia de processamento do SIH-SUS corresponde ao més anterior ao més em que sado
recepcionados no sistema os arquivos de dados das altas ocorridas. Segundo cronograma, o envio
dos dados de altas ocorridas em um més deve ocorrer preferencialmente no més corrente seguinte,
quando sera computada a competéncia de processamento correspondente a esse més anterior. Por
exemplo, a remessa das altas ocorridas em julho/2021 deve ser preferencialmente apresentada em
agosto/2021, quando sera processada a competéncia de julho/2021. Além disso, sdo aceitas
apresentacgoes retroativas, respeitado o prazo maximo de até quatro meses contados a partir do més
de alta. Ou seja, na competéncia de processamento de julho/2021, sdo aceitas ainda as demais altas
realizadas em junho, maio e abril/2021. Mais além, as AlH ja apresentadas que, por alguma razéo,
foram rejeitadas, poderdo ser reapresentadas no prazo de seis meses contados a partir do més de
alta. Isto é, na competéncia de processamento de julho/2021, podem ser reapresentadas altas
rejeitadas anteriormente ocorridas desde fevereiro/2021. (MINISTERIO DA SAUDE, 2021)

2 O microdatasus é um pacote desenvolvido para a linguagem de programacao estatistica R que
permite realizar o download e o pré-processamento de microdados de diversos sistemas de
informagdes em saude fornecidos pelo Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), incluindo a
codificagdo automatica de diversos campos categoricos (SALDANHA et al., 2019). A partir desse
pacote, €& possivel, portanto, carregar as bases de dados dos sistemas de informagdes
disponibilizados diretamente no ambiente computacional do programa para posteriores analises a
partir de outros pacotes.
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2.1.1 Sobre o Sistema de Informac¢des Hospitalares (SIH-SUS)

O SUS no Brasil utiliza de diferentes sistemas de informagdes oficiais, que
compéem o DATASUS, cada um com sua prépria finalidade de controle
administrativo ou epidemioldgico, dentre os quais podemos citar: o Sistema de
Informagdes Hospitalares (SIH-SUS), o Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA-
SUS), o Sistema de Informagdes da Atencdo Basica (SIAB), o Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade (SIM), o Sistema de Informac¢des sobre Nascidos
Vivos (SINASC) e o Sistema de Informagbes sobre Agravos de Declaragéo
Compulsdria (SINAN) (PINTO et al, 2018).

Criado em 1981, o Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH-SUS) é
composto pelos registros das Autorizagdes de Internagdo Hospitalar (AlH) pelo SUS.
A captacdo desses registros é continua e descentralizada nos proprios usuarios
(hospitais), que preenchem as AIH por meio de formulario e encaminham para a
Secretaria de Saude do seu municipio ou estado, a depender do nivel de gestao da
instituicdo. Mensalmente, os dados sdo consolidados no nivel federal. E a partir da
aprovagao desses registros que sao feitos os pagamentos dos valores relativos as
internagdes financiadas pelo SUS, além de outros recursos, conforme o tipo de
contrato com o prestador (IBGE, 2023a).

Os registros da AIH apresentam dados do paciente e do estabelecimento
responsavel e diversas informacdes sobre a hospitalizagdo, procedimentos
realizados e valores dos servicos. Os dados publicos dessa base, apés tratamento
de dados sensiveis, sao divulgados nacionalmente a cada més de forma online
(IBGE, 2023a).

2.1.2 Ciritérios de Inclusido e de Exclusao

No caso deste estudo, trabalhou-se com o recorte das internagdes
hospitalares realizadas por ocorréncia de AVC no SUS entre 2018 e 2022. Para
tanto, foram utilizados dois critérios complementares para selecdo das AlH, sendo
eles: pelo diagnéstico e pelo procedimento realizado.

Com base no primeiro critério, sdo consideradas internagdes por AVC aquelas
AlIH cujo diagndstico esteja englobado nas seguintes classificagdes da Classificacao
Internacional de Doengas (CID-10), incluindo suas respectivas subclassificagdes:
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e |60 - Hemorragia subaracnoide;

e 161 - Hemorragia intracerebral,

e |63 - Infarto cerebral;

e |64 - Acidente vascular cerebral, nao especificado como hemorragico
ou isquémico.

Vale ressaltar que existem outros cddigos® da CID-10 que podem estar
relacionados ao AVC. Esses, porém, nao foram selecionados no recorte por estarem
fora da definicdo padrao de AVC pela OMS (OMS, 2006), além de possuirem menor
especificidade, podendo englobar também outras condigdes diversas ao AVC.

Conforme o segundo critério definido, sdo consideradas também internacdes
por AVC aquelas AlH registradas para a realizagdo dos procedimentos clinicos de
tratamento de AVC definidos abaixo:

e 03.03.04.014-9 - Tratamento de Acidente Vascular Cerebral - AVC
(Isquémico ou Hemorragico Agudo);

e 03.03.04.030-0 - Tratamento do Acidente Vascular Cerebral Isquémico
Agudo com uso de Trombolitico.

Apos a obtencao do recorte supracitado, foi realizada uma limpeza da base,
deixando apenas as internagbes de urgéncia®, considerando que esse é o carater
correspondente as internagdes por AVC, via de regra. Sendo assim, foram excluidas
aquelas registradas sob carater eletivo, por acidentes de trabalho e outras causas
especificas, uma vez que esses nao sao os tipos aqui esperados.

Também foram excluidas aquelas AIH com cdédigos de cobranca por
permanéncia ou encerramento administrativo. Isto €, casos em que houve
encerramento de um registro acompanhado da emissédo de nova AlH para o mesmo
paciente numa mesma internacdo. Isso ocorre por razdes concernentes a légica de
funcionamento do sistema, seja uma mudanga de competéncia ou necessidade de

lancamento da utilizagdo de outro leito ou da realizacdo de procedimentos

3 D57 - Transtornos falciformes; G45 - Acidentes vasculares cerebrais isquémicos transitérios e
sindromes correlatas; G46 - Sindromes vasculares cerebrais que ocorrem em doencgas
cerebrovasculares; 162 - Outras hemorragias intracranianas n&o-traumaticas; 165 - Oclusdo e
estenose de artérias pré-cerebrais que nao resultam em infarto cerebral; 166 - Oclusao e estenose de
artérias cerebrais que nao resultam em infarto cerebral; 167 - Outras Doengas Cerebrovasculares; 168
- Transtornos Cerebrovasculares em Doengas Classificadas em Outra Parte; 169 - Sequelas de
doengas cerebrovasculares.

4 O carater a internagdo no SIH-SUS pode ser classificado como eletivo, de urgéncia, por acidente de
trabalho, por acidente no local de trabalho ou a servigo da empresa, por acidente no trajeto para o
trabalho, por outros tipos de acidente de transito e por outros tipos de lesbes e envenenamentos por
agentes quimicos ou fisicos.
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especificos, por exemplo. Da mesma forma, foram excluidos os codigos de cobranca

de transferéncia para outro estabelecimento, quando a assisténcia final do caso nao

foi realizada no langamento em questdo. Assim, pretende-se evitar a computacao de

duplicagdes do mesmo caso.

2.1.3 Variaveis

A variavel resposta do estudo foi a ocorréncia de 6bito (sim ou n&o) durante a

internacao por AVC, expressa pelo campo “MORTE” na base de dados.

Como variaveis explicativas, foram analisadas:

regiao geografica, identificada a partir do cédigo IBGE do municipio do
hospital onde ocorreu a internagdo (MUNIC_MOV);

sexo, indicado no campo de mesmo nome;

idade do paciente, padronizada em anos completos, a partir dos
campos “IDADE” e “COD_IDADE” (unidade de medida da idade);
distancia percorrida para internacdo, estimada através da distancia
geografica estimada em linha reta entre o municipio de residéncia do
paciente (MUNIC_RES) e municipio do hospital de internacao
(MUNIC_MOQV);

tempo da internagdo em dias, expresso no campo “DIAS _PERM”;
utilizacédo de Unidade de Tratamento Intensivo - UTI (sim ou nao),
identificada por meio do campo “MARCA_UTI”, que indica o tipo de UTI
utilizada;

valor de faturamento da AIH, enquanto indicativo da dimensao e
complexidade dos servigos hospitalares e profissionais prestados no
atendimento, com excec¢ao do valor pago pelo uso de UTI (uma vez
que o uso de UTI ja esta abarcado em outra variavel separadamente),
correspondendo a diferenga do campo “VAL_TOT” (valor total) com o
“VAL_UTI” (valor de UTI);

porte do hospital, definido a partir do numero de leitos totais disponiveis
na instituicdo no més de competéncia da internagao, identificado
através do cruzamento do codigo do estabelecimento com a base do
CNES (Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude).
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e existéncia (sim ou n&o) de habilitagdo ministerial® para atendimento de
urgéncia aos pacientes com AVC no hospital dos tipos I, Il ou lll
(correspondentes aos codigos 1615, 1616 e 1617, respectivamente),
identificada através do cruzamento do cddigo do estabelecimento com
a base do CNES.

As variaveis quantitativas idade do paciente, distancia estimada percorrida,
valor de faturamento e porte do hospital foram agrupadas em faixas. A divisdo da
idade em faixas etarias observou as fases da vida: infancia e adolescéncia (de 0 a
17 anos completos), fase adulta (18 a 59 anos completos) e a velhice (acima de 60
anos completos). As distdncias estimadas foram separadas em grupos
correspondentes a internagdo no mesmo municipio (ou seja, 0 Km, como na maioria
dos casos), em outro municipio a até 60 Km de distadncia, de 60 a 120 Km de
distancia e acima de 120 Km de distancia.

Para divisdo dos valores de faturamento, foram levantados os valores de
alguns procedimentos, a titulo de exemplo. A realizagdo do tratamento clinico de
AVC isquémico ou hemorragico agudo paga pelo SUS atualmente R$ 398,83,
comumente, ou R$ 1.571,17, no caso do uso do medicamento trombolitico (cddigos
de procedimentos 03.03.04.014-9 e 03.03.04.030-0, respectivamente). J& uma
neurocirurgia vascular pode custar de R$ 2.008,01 (04.03.04.008-6) até R$ 4.846,89
(04.03.04.001-9) na tabela SUS, incluindo valor de anestesia e honorarios médicos
da equipe cirdrgica (MINISTERIO DA SAUDE, 2023). Diante disso, os valores de
faturamento foram agrupados em trés faixas: até mil reais, visando os valores de
tratamentos clinicos mais simples, de mil até trés mil reais, a exemplo do tratamento
com uso do medicamento trombolitico e pequenas intervengdes cirurgicas, e acima
de trés mil reais, tendo em vista os despendimentos em servigos mais densos.

Para o agrupamento do porte do hospital foram considerados os paréametros
oficiais do Ministério da Saude. E considerado um hospital de pequeno porte aquele

com até 50 leitos, um hospital de médio porte aquele entre 51 e 150 leitos, hospital

5 Alguns estabelecimentos de salde sdo habilitados pelo Ministério da Saude enquanto Centros de
Atendimento de Urgéncia aos Pacientes com AVC Tipo I, Il ou lll, compondo a Rede de Atencao as
Urgéncias e Emergéncias (RUE) enquanto referéncias para o atendimento aos pacientes com AVC.
Esses estabelecimentos disponibilizam e realizam o tratamento com o uso de trombolitico, conforme
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) especifico, € cumprem com uma série de
requisitos técnicos estabelecidos na legislagdo. Os hospitais habilitados recebem um recurso federal
referente ao custeio dessa operacionalizagdo. (MINISTERIO DA SAUDE, 2012)



16

de grande porte aquele entre 151 e 500 leitos e hospital de capacidade extra aquele
com mais de 500 leitos (FIOCRUZ, 2011).

2.2 Método

Os dados das variaveis categoricas, bem como das quantitativas
categorizadas, foram descritos por meio de suas distribuicbes de frequéncias
(absolutas e relativas). Além disso, para descrever os dados das variaveis
quantitativas, foram utilizadas as medidas-resumo de tendéncia central (média e
mediana), de variabilidade (desvio-padrao e intervalo interquartilico) e de posigao
(minimo e maximo), além de graficos boxplot.

Para visualizagdo da evolugao temporal das observacdes, foram calculadas
as taxas padronizadas das internagées por AVC por 100.000 habitantes para cada
ano, conforme projegdes populacionais do IBGE.

Para analise da incidéncia das internagdes SUS por AVC por regido
geografica, foram calculadas as taxas de internacdo em relagdo a populagéo
habitante em cada uma delas, segundo as estimativas do IBGE para o ano de 2021.
Complementarmente, foram identificados os quantitativos de pacientes oriundos de
cada regiao que foram internados fora delas, bem como suas regides de destino.

Na analise individual, a associagao da variavel resposta “ocorréncia de obito”
com cada uma das variaveis explicativas foi testada por meio do Teste Qui-
Quadrado de Pearson, no caso das variaveis categoricas e quantitativas
categorizadas (regido, sexo, utilizagdo de UTI, habilitagdo ministerial, faixa etaria,
distancia percorrida, valor de faturamento e porte do hospital). No caso da variavel
quantitativa tempo de internacgao, foi o teste de Mann-Whitney para comparacéao de
medianas, apds nao verificagao da suposicao de distribuicdo Normal para os dados
da variavel, avaliada por meio do teste de normalidade de Shapiro-Wilk.

Para explicar a probabilidade de oébito durante a internagédo por AVC, foi
utilizado o modelo de regressao logistica binaria. Nessa etapa, a variavel sexo foi
utilizada para divisdo da base de dados em masculino e feminino, a fim de ajustar
modelos distintos para esses dois grupos, considerando que as prevaléncias de
AVC e a mortalidade por essa causa sao diferentes entre homens e mulheres. Para
a construgcao dos modelos simples, a variavel tempo de internagcdo em dias, por sua

vez, foi utiizada como variavel de ajuste juntamente a cada uma das demais
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variaveis explicativas, visto que, quanto mais tempo um paciente passa internado,
mais exposto a possibilidade de 6bito na internagao ele fica.

Para construcdo do modelo multiplo inicial, foram selecionadas aquelas
variaveis que, na analise individual, foram consideradas estatisticamente associadas
a ocorréncia do 6bito no nivel de significancia de 20% (valor-p < 0,20). Foram retidas
no modelo final aquelas variaveis que permaneceram estatisticamente associadas a
ocorréncia do obito no nivel de significancia de 5% (valor-p < 0,05).

A forca da associagéo entre as variaveis explicativas e a ocorréncia do ébito
durante a internacao por AVC foi medida por meio da Razédo de Chances (OR) e seu
respectivo intervalo 95% de confianga. Foi feita andlise de multicolinearidade entre
as variaveis explicativas a partir do VIF (fator de inflagdo da variancia), mantendo-se
no modelo aquelas com resultado menor que cinco. A qualidade do ajuste do
modelo final foi avaliada pela curva ROC, por meio do valor da AUC (area sob a
curva ROC). A titulo de ilustragdo do calculo da sensibilidade e especificidade do
modelo, foi construida uma tabela de classificagdo das predicdées do modelo para o
evento obito segundo a real ocorréncia desse evento, considerando o ponto de corte
de 0,50 para a probabilidade predita pelo modelo.

Todas as analises foram realizadas no ambiente computacional R, versao
4.2.0, com o auxilio das funcbes do pacote base e também dos pacotes

CompareGroups, Epidisplay, Car, QuantPsyc e pROC.
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3 RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1 Analise descritiva

Apos recorte e limpeza, a base de dados utilizada correspondeu ao total
de 951.564 observagdes de internagdes por AVC entre 2018 e 2022.

3.1.1 Analise temporal

A Tabela 1 apresenta evolucio das internag¢des por AVC no SUS por ano,

em numeros absolutos e como taxas padronizadas.

Tabela 1 — Evolugao temporal das internagdes por AVC no SUS entre 2018 e 2022

Ano Observacoes Projecao populacional Taxa pa_droni_zada
n (%) (IBGE) por 100 mil habitantes
2018 186.025 208.494.900 89,22
2019 191.408 210.147.125 91,08
2020 179.999 211.755.692 85,00
2021 186.937 213.317.639 87,63
2022 207.195 214.828.540 96,45

Fonte: Elaboragéo propria a partir de dados do SIH-SUS (2018-2022) e do IBGE (2018-2022).

O numero de internagbes por ano nesse recorte observou o minimo de
179.999 em 2020, ano que correspondeu também a menor taxa padronizada (85,00
internagdes por 100 mil habitantes), o que pode ter relagdo com as dificuldades de
acesso a assisténcia hospitalar observadas nos momentos de superlotagdo dos
hospitais observados durante a pandemia de coronavirus. Ja o maximo de 207.195
e maior taxa padronizada (de 96,45) ocorreram em 2022, no contexto pods-

pandémico, retomando a tendéncia de crescimento observada entre 2018 e 2019.

3.1.2 Analise regional

A Tabela 2 apresenta as taxas de internagdo por AVC ao longo periodo
estudado para cada regido geografica onde ocorreu a internagcdo. A regidao com a
maior taxa de internacao por AVC foi regiao Sul (6,23 casos por ml habitantes),
seguida da Sudeste (4,64 casos por mil habitantes) e da Nordeste (4,11 casos por

mil habitantes). Apesar de ter uma populagdo menor do que a regido Norte, a regido
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Centro-Oeste apresentou uma taxa de internacdo maior (3,48 casos por mil

habitantes) do que a regido Norte (2,72 casos por mil habitantes).

Tabela 2 — Distribuicdo geografica das internagdes por AVC no SUS entre 2018 e 2022 e
taxa de internacdes por 1000 habitantes.

Regiao de internacao (::Bogglggg?) Total de internacoes P _(I)':)?L';ﬁ?ae; es
Norte 18.906.962 51.363 2,717
Nordeste 57.667.842 237.189 4,113
Sudeste 89.632.912 415.577 4,636
Sul 30.402.587 189.343 6,228
Centro-Oeste 16.707.336 58.092 3,477

Fonte: Elaboragéo propria a partir de dados do SIH-SUS (2018-2022) e do IBGE (2018-2022).

Vale ressaltar, contudo, que foi registrado o local de realizagédo da internagao,
de forma que ha casos de habitantes de uma regido que foram internados em outra,
que correspondem a 2.606 ocorréncias na base. Dessas, 2.429 (93,2%) se
enquadram na faixa de distancia estimada percorrida de mais de 120 Km.

A Tabela 3 apresenta a distribuicdo de frequéncias das internagdes segundo

regido de residéncia e de internagao.

Tabela 3 — Distribui¢cdo de frequéncias das internagdes por AVC no SUS segundo regido de
residéncia e de internacéo, entre 2018 e 2022.

Regiao de residéncia do paciente

Regiao de | Centro-Oeste = Nordeste Norte Sudeste Sul
internacao (n=58.035) (n=236.961) (n=51.540) (n=415.695) (n=189.333)

Centro-Oeste (95; - | 90(004%)  B2(0,16%) 220 (0.05%) 87 (0,05%)
Nordeste | 113 (0,19%) (%%6%9/:) 223 (0,43%) 389 (0,09%) 63 (0,03%)
Norte 104 (0,18%) 66 (0,03%) (95; '21:'2) ) 28(001%)  19(001%)

S , . . 414.825 .
udeste | 138(024%) 359 (0.16%)  64(0.12%) (o7  191(01%)

188.973

sul 67(0,12%)  45(0.02%)  25(0.05%)  233(0.06%) g0 sion

Fonte: Elaboragéo propria a partir de dados do SIH-SUS (2018-2022).

Percebe-se que as regides com maior proporgao de residentes internados em
outras regides foram a Norte e a Centro-Oeste, as mesmas que apresentaram as
menores taxas de internacdo na Tabela 2. Os pacientes dessas duas regides que

foram internados fora delas aparecem sobretudo nas regides Nordeste e Sudeste,
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respectivamente. Isso possivelmente indica dificuldades de acesso a assisténcia

meédica por parte das populagdes dessas regides.

3.1.3 Analise descritiva das variaveis em relagdo a ocorréncia de 6bito

A Tabela 4 apresenta as caracteristicas das internacdes por AVC entre 2018
e 2022 com relagdo ao ano de competéncia e as variaveis selecionadas para o
estudo, segundo a ocorréncia ou nao de obito durante a internagdo. Em relagdo ao
total da base de dados, 19,3% das observagdes registraram a ocorréncia de 6bito.

Em complementagcdo, a Figura 1 apresenta os boxplots das variaveis
quantitativas previamente aos agrupamentos por faixas, trazendo, no caso do tempo
de internacgao, valor de faturamento e distancia percorrida, as versées com e sem
outliers. As medidas-resumo das variaveis quantitativas previamente aos

agrupamentos por faixas podem ser conferidas no Apéndice A.

Tabela 4 — Caracteristicas das internagbes realizadas pelo SUS por AVC, 2018-2022,
segundo ocorréncia de 6bito durante a internagéo.

Obito durante a internacdo

Variavel Total (n=951.564) Nao (n=768.048) Sim (n=183.516) p-valor*
n (%) n (%) n (%)
Ano:
2018 186.025 (19,5%) 151.003 (19,7%)  35.022 (19,1%)
2019 191.408 (20,1%) 155.478 (20,2%)  35.930 (19,6%)
2020 179.999 (18,9%) 145.150 (18,9%)  34.849 (19,0%)
2021 186.937 (19,6%) 148.735(19,4%)  38.202 (20,8%)
2022 207.195 (21,8%) 167.682(21,8%)  39.513 (21,5%)
Regiao: <0,001
Norte 51.363 (5,4%) 40.261 (5,2%) 11.102 (6,0%)
Nordeste 237.189 (24,9%) 187.157 (24,4%)  50.032 (27,3%)
Sudeste 415577 (43,7%) 333.752 (43,5%)  81.825 (44,6%)
Sul 189.343 (19,9%) 159.879 (20,8%)  29.464 (16,1%)
Centro-Oeste 58.092 (6,1%) 46.999 (6,1%) 11.093 (6,0%)
Sexo: <0,001
Masculino 497.184 (52,2%) 403.470 (52,5%) 93.714 (51,1%)
Feminino 454.380 (47,8%) 364.578 (47,5%)  89.802 (48,9%)
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Obito durante a internacdo

Variavel Total (n=951.564) Nao (n=768.048) Sim (n=183.516) p-valor*
n (%) n (%) n (%)
Faixa etaria: <0,001
0-17 anos 6.140 (0,7%) 4.980 (0,7%) 1.160 (0,6%)
18-59 anos 274.471 (28,8%) 230.789 (30,0%)  43.682 (23,8%)
60+ anos 670.953 (70,5%) 532.279 (69,3%) 138.674 (75,6%)
Distancia: <0,001
0 km 634.140 (66,6%) 521.216 (67,9%) 112.924 (61,5%)
0-60 km 222.924 (23,4%) 177.628 (23,1%)  45.296 (24,7%)
60-120 km 54.487 (5,7%) 39.989 (5,2%) 14.498 (7,9%)
120+ km 40.013 (4,2%) 29.215 (3,8%) 10.798 (5,9%)
Uso de UTI: <0,001
Nao 809.056 (85,0%) 691.485(90,0%) 117.571 (64,1%)
Sim 142.508 (15,0%)  76.563 (10,0%) 65.945 (35,9%)
Faturamento: <0,001
R$ 0-1000 695.161 (73,1%) 575.798 (75,0%) 119.363 (65,0%)
R$ 1000-3000 222.099 (23,3%) 169.683 (22,1%) 52.416 (28,6%)
R$ 3000+ 34.304 (3,6%) 22.567 (2,9%) 11.737 (6,4%)
Porte do hospital: <0,001
0-50 leitos 100.489 (10,6%)  89.381 (11,6%) 11.108 (6,1%)
51-150 leitos 272.385 (28,6%) 222.047 (28,9%)  50.338 (27,4%)
151-500 leitos 475.160 (49,9%) 374.960 (48,8%) 100.200 (54,6%)
500+ leitos 103.530 (10,9%)  81.660 (10,6%) 21.870 (11,9%)
Habilitacao: <0,001
Nao 761.981 (80,1%) 611.934 (79,7%) 150.047 (81,8%)
Sim 189.583 (19,9%) 156.114 (20,3%)  33.469 (18,2%)
Tempo da internacao <0,001

(em dias):

Minimo-Maximo
Mediana (IQR)

Média (DP)

0-339
5 (3-9)
7.2 (8,0)

0-339
5 (3-8)
7,0 (7,4)

0-294
5 (2-10)
8,3 (10,0)

IQR: Intervalo interquartil (1° quartil-3° quartil). DP: Desvio-padrao.

*p-valor calculado a partir dos Testes Qui-Quadrado de Pearson ou de Mann-Whitney (para o tempo
da internacdo em dias).

Fonte: Elaboragéo propria a partir de dados do SIH-SUS (2018-2022) e do CNES (2018-2022).
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Figura 1 — Distribuicdo das variaveis idade do paciente (em anos completos), porte do
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hospital (em numero de leitos), distancia estimada percorrida (em Km), tempo de
internacao (em dias) e valor de faturamento (em reais). (*Versdes com exclusao
de outliers | ** Caso com exclusdo dos valores zerados e de oultliers).
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Fonte: Elaboragéo propria a partir de dados do SIH-SUS (2018-2022) e do CNES (2018-2022).
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No caso da distribuicdo regional, a regido Sudeste em primeiro lugar (43,67%
das internagdes), seguida da regido Nordeste (24,93%) e da regiao Sul (19,90%), e
terminando com a Centro-Oeste (6,10%) e a Norte (5,40%). Observa-se que, no
grupo no qual ndo houve ocorréncia de 6bito, a regido Sul foi mais frequente que no
grupo com obito (20,8% contra 16,1%). Ja a regido Nordeste apresentou o
comportamento contrario (24,4% e 27,3%).

A variavel idade indicou que ha predominéancia dos idosos na base (conforme
esperado), com primeiro quartil em 57 anos e a faixa etaria acima de 60 anos
representando mais de 70% dos casos. No que diz respeito a ocorréncia de 6bito,
observa-se que as medidas-resumo da idade (quartis, mediana e média) sdo de 3 a
4 anos menores no grupo em que nao houve obito em relagdo ao que houve
(boxplot mais a esquerda), indicando que esse grupo possui perfil um pouco mais
jovem. Também no agrupamento por faixas etarias, o grupo no qual ocorreu o 6bito
€ composto com maior frequéncia pelos idosos (75,6%) do que o grupo sem
ocorréncia do 6bito durante a internagdo (69,3%). Isso possivelmente se justifica
pela maior fragilidade da saude das pessoas mais velhas, que ficam mais propensas
ao obito, no geral.

A maioria das internagdes foi de pacientes do sexo masculino, que
representaram 52,75% do total. Vale ressaltar que, no Brasil, segundo dados da
PNAD Continua (Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua) de 2021, a
populagao brasileira € composta por 48,9% de homens e 51,1% de mulheres, sendo
as mulheres maioria em todos os grupos de idade a partir dos 30 anos, e com
diferengca mais expressiva nos grupos acima de 60 anos (faixa etaria mais
expressiva na base), quando a proporgao aproximada é de 78,8 homens para cada
100 mulheres (IBGE, 2023b). Dessa forma, verifica-se que as internag¢des por AVC
ocorrem com maior incidéncia entre o sexo masculino, o que vai de encontro com as
informacdes do Ministério da Saude sobre a doenca. Contudo, observa-se que o
sexo feminino apresentou frequéncia relativa de 48,9% no grupo com registro de
Obito contra 47,5% no grupo sem obito.

Quanto a variavel da distancia percorrida, observa-se que cerca de dois
tercos dos casos (66,6%) ocorreram no mesmo municipio que o paciente reside (0
Km). Nao obstante, a distdncia entre o0 municipio de residéncia e o de internagao

variou até valores extremos, alcancando o maximo de 3.612,74 km (com esses
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maiores valores provavelmente se tratando de caso de paciente em viagem, longe
de seu estado de residéncia).

No grupo sem obito na internacao, o terceiro quartil e a média das distancias
estimadas percorridas sdo menores em 10,4 e 7,1 Km, respectivamente, que no
grupo com Obito, além de possuir menores medidas de variabilidade (boxplot mais
encurtado na Figura 1). Ja na delimitagdo por faixas, o grupo sem obito apresenta
com mais frequéncia casos de internagdées no mesmo municipio (67,9%) do que o
outro grupo (61,5%), ao passo que as categorias de deslocamento para outro
municipio apresentaram maior proporgdo no grupo com obito. Isso era esperado,
uma vez que o tempo corrido até o recebimento da assisténcia médica é um dos
fatores primordiais para garantir a sobrevivéncia do paciente, o que é dificultado nos
casos de necessidade de maiores deslocamentos.

O tempo de internagcao geral apresentou uma concentragdo majoritariamente
em até 9 dias (terceiro quartil), com mediana em 5 dias. O boxplot com exclusdo dos
outliers indica que os tempos foram em geral menores no grupo sem obito, bem
como a média (7 dias contra 8,3 dias no com 6bito). Entre os casos para os quais
nao houve 6bito, observa-se também uma menor variabilidade (IQQ 3-8 e DP 7,4,
contra 2-10 e 10 nos casos com 6bito). Isso era esperado, pois, logicamente, quanto
mais tempo a pessoa fica internada, mais exposta ao ébito na internacgao ela fica.

Cerca de 15% das internag¢des envolveram a utilizagdo de UTI pelo paciente.
Observa-se que os pacientes que foram a ébito durante a internagao utilizaram com
mais frequéncia a UTI (35,9%) do que o grupo dos que nao foram a obito (10%),
possivelmente devido a gravidade dos quadros clinicos daqueles pacientes.

O valor de faturamento das internagdes apresentou 75% dos valores unitarios
abaixo de R$1.043,30 (Q3). Assim, percebe-se que a maioria dos casos de AVC no
SUS recebem tratamentos clinicos simples, sem o uso do medicamento trombolitico,
e sem intervencgodes cirurgicas no geral. O grupo que nao registrou morte do paciente
registrou menores quartis dos valores de faturamento, além de menores medidas de
variabilidade, que o grupo que registrou. Paralelamente, o grupo com 6bito recebeu
com mais frequéncia valores nas faixas acima de mil reais que o grupo sem obito.
Assim, entende-se que os faturamentos foram em geral maiores no grupo de 6bito, o
que pode estar relacionado a complexidade dos casos, exigindo maiores

intervencgdes e despendimento de recursos.
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Na variavel do nimero de leitos®, observou-se média de 254,6 leitos, desvio-
padrdao de cerca de 234 leitos e valor maximo de 1.843 leitos, o que reflete a
heterogeneidade do sistema hospitalar brasileiro. Observa-se no Apéndice A que as
medidas-resumo (quartis, mediana e meédia) sdo de 20 a 25 leitos menores no grupo
sem Obito do que no grupo com obito. Adicionalmente, na Tabela 1, pode ser
observado que o grupo sem Obito teve maior frequéncia de casos nos hospitais de
pequeno e médio porte que o grupo com obito, e que o contrario aconteceu para os
hospitais de grande porte e capacidade extra. Tais ocorréncias de Obitos nos
hospitais de maiores portes também podem estar relacionadas ao encaminhamento
de casos de maior complexidade para esses hospitais.

Cerca de 20% do total das internagdes ocorreu em hospitais que possuiam
algum tipo de habilitagdo ministerial para atendimento de urgéncia ao paciente com
AVC. Entre as internagdes que terminaram em o6bito, 18,2% ocorreram em hospitais
com habilitagdo, contra 20,3% das internagdes que nao terminaram em obito. Nesse
sentido, imagina-se que a estrutura e recursos disponibilizados nos hospitais
habilitados para atendimento aos casos de AVC seja um fator que ajuda a prevenir o

Obito por essa causa nessas institui¢des.

3.2 Modelos de Regressao Logistica

3.2.1 Modelos individuais

Diante dos resultados dos testes Qui-Quadrado de Pearson e de Mann-
Whitney realizados na analise descritiva, todas as variaveis foram consideradas na
etapa de construgdo dos modelos de regressao logistica simples ajustados pelo
tempo de internacdo. A Tabela 4 mostra os valores dos coeficientes estimados a

partir desses modelos, os quais foram ajustados separadamente por sexo.

6 Vale destacar que ndo ha como um hospital ter 0 leitos, como mostra a Figura 1. O que
possivelmente pode explicar esse valor € alguma questdo na atualizagdo do cadastro CNES de
algum estabelecimento no periodo, por exemplo um hospital de campanha da COVID-19 que tenha
sido aberto e financiado emergencialmente durante a pandemia antes do cadastro. Nesse sentido,
ressalta-se que a ocorréncia de internagdes com indicagao de leitos zerados foram apenas 14 em
toda a base (0,001%), o que reforga a explicagdo de que podem se tratar de casos isolados.
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Tabela 4 — Razdes de chances (OR) de 6bito calculadas através dos modelos de regressao

logistica simples* separadamente por sexo

Sexo Masculino

OR Ajustado’

Sexo Feminino

OR Ajustado’

Variavel: (IC 95%) p-valor? (IC 95%) p-valor?
Regiao

ref.=Sudeste - - - -
Nordeste 1,08 (1,06; 1,10) < 0,001 1,10 (1,08; 1,12) < 0,001
Sul 0,75 (0,74; 0,77) < 0,001 0,77 (0,75; 0,78) < 0,001
Centro-Oeste 0,95 (0,93; 0,98) 0,003 0,99 (0,96; 1,02) 0,431
Norte 1,12 (1,09; 1,15) < 0,001 1,14 (1,11; 1,18) < 0,001
Tempo (dias): 1,020 (1,019; 1,021) <0.001 1,016 (1,015; 1,017) < 0,001
Faixa etaria

ref.=60+ - - - -
18-59 0,79 (0,77; 0,80) <0.001 0,65 (0,64; 0,66) < 0,001
0-17 0,81 (0,73; 0,89) <0.001 0,92 (0,85; 1,01) 0,066
Tempo (dias): 1,021 (1,020; 1,022) <0.001 1,017 (1,016; 1,018) < 0,001
Distancia

ref.=0 - - - -
1-60 1,18 (1,16; 1,20) < 0.001 1,17 (1,15; 1,19) < 0,001
60-120 1,67 (1,62; 1,71) <0.001 1,66 (1,61; 1,71) < 0,001
120+ 1,64 (1,59; 1,69) <0.001 1,70 (1,64; 1,76) < 0,001
Tempo (dias): 1,020 (1,019; 1,021) < 0.001 1,016 (1,015; 1,017) < 0,001
Uso de UTI

ref.=Nao - - - -
Sim 5,46 (5,36; 5,56) <0.001 4,75 (4,66; 4,84) < 0,001
Tempo (dias): 1,000 (0,999; 1,001) 0.775 0,997 (0,996; 0,998) < 0,001
Valor faturado

ref.=0-1000 - - -
1000-3000 1,51 (1,49; 1,54) < 0.001 1,34 (1,32; 1,37) < 0,001
3000+ 2,76 (2,66; 2,86) <0.001 1,84 (1,77; 1,90) < 0,001
Tempo (dias):  1,0065 (1,0056; 1,0074) < 0.001 1,008 (1,007; 1,009) < 0,001
Porte hospital

ref.=151-500 - - -
0-50 0,49 (0,48; 0,51) < 0.001 0,49 (0,47; 0,50) < 0,001
51-150 0,88 (0,87; 0,90) < 0.001 0,86 (0,84; 0,87) < 0,001
501+ 1,00 (0,98; 1,02) 0.989 0,99 (0,97; 1,01) 0,412
Tempo (dias): 1,018 (1,017; 1,019) < 0.001 1,014 (1,013; 1,015) < 0,001
Habilitacao

ref.=Nao - - -
Sim 0,85 (0,84; 0,87) < 0.001 0,87 (0,86; 0,89) < 0,001
Tempo (dias):  1,0205 (1,0197; 1,0213) < 0.001 1,017 (1,016; 1,018) < 0,001
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* Ajustados pelo tempo de internacao.

"Razao de Chances com tempo de internagdo (em dias) como variavel (quantitativa) de ajuste.
2 p-valor calculado a partir do Teste de Wald.

Fonte: Elaboragéo propria.

Em ambos os sexos, com as variaveis analisadas separadamente, os
modelos apontam para uma maior chance de o6bito, se o paciente foi internado na
regiao Norte ou Nordeste (em comparagdo com a regido Sudeste), se é idoso, se
recebeu atendimento em outro municipio (especialmente acima dos 60 Km de
distancia), se ficou na UTI, se utilizou servigcos mais caros (especialmente acima de
3 mil reais), se foi internado num hospital de grande porte e se o hospital nédo
possuia habilitacdo para atendimento ao AVC. Dentre esses fatores,
individualmente, o mais determinante foi a utilizagdo da UTI, com as chances de
obito sendo estimadas como 5,46 maiores para os pacientes do sexo masculino que
utilizaram em relacédo aos que néo utilizaram, e, para o sexo feminino, 4,75.

Comparando-se os dois sexos, observa-se que, nos modelos com a regiao,
distancia, habilitagdo e porte do hospital, ambos apresentaram Razdes de Chances
proximas, com muitas vezes os intervalos de confianga se interpondo. Ja no uso de
UTI e valor faturado, as Razées de Chances do sexo masculino foram maiores que
do sexo feminino. Na faixa etaria, por sua vez, os resultados da faixa de 18 a 59
anos, especificamente, indicaram que as chances de o6bito dos adultos em relagao
aos idosos € menor no sexo feminino que no masculino.

Nos testes de Wald realizados, a diferenca entre as chances de 6bito em
internagdes por AVC na Regido Centro-Oeste em relagao a referéncia Sudeste no
modelo para o sexo feminino néo foi estatisticamente significativa ao nivel de 20%
(p-valor = 0,4311). No entanto, como isso ndo aconteceu nos modelos para o sexo
masculino (p-valor = 0,003), essas duas regides foram mantidas separadas nos
modelos multiplos dessa mesma forma, a fim de permitir a comparagao entre os dois
SExos.

Ja na variavel do porte hospitalar, a faixa de mais de 501 leitos apresentou p-
valor nao significante em relagao a faixa de referéncia (151 a 500 leitos) em ambos
0s modelos do sexo masculino e feminino. Diante disso, neste caso, esses dois
grupos foram unificados num sé (correspondente a nova faixa de a partir de 151

leitos) para os modelos multiplos, mantendo as demais faixas separadamente.
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3.2.2 Modelos multiplos

ApOs ajuste das faixas do porte hospitalar, todas as variaveis foram incluidas
no modelo multiplo, tanto para o sexo feminino quanto o masculino. A Tabela 5
apresenta os resultados do ajuste do modelo multiplo com todas essas variaveis,
novamente com a separagao por sexo e com o tempo de internagdo como variavel
de ajuste. O retorno dos modelos ajustados, conforme visualizagdo no R, podem ser

visualizados também nos Apéndices B e C (para cada sexo).

Tabela 5 — Razdes de chance (OR) de ébito calculadas através dos modelos de regressao
logistica multipla separadamente por sexo

.. Sexo Masculino Sexo Feminino

Variavel:

OR (IC 95%) p-valor* OR (IC 95%) p-valor*
Regiao
ref.=Sudeste - - - -
Nordeste 1,30 (1,27; 1,32) < 0,001 1,28 (1,25; 1,30) < 0,001
Sul 0,72 (0,70; 0,74) < 0,001 0,75 (0,74; 0,77) < 0,001
Centro-Oeste 0,89 (0,86; 0,92) < 0,001 0,95 (0,92; 0,98) 0,002
Norte 1,27 (1,23; 1,32) < 0,001 1,26 (1,22; 1,31) < 0,001
Faixa etaria
ref.=60+ - - - -
18-59 0,66 (0,64; 0,67) < 0,001 0,53 (0,52; 0,54) < 0,001
0-17 0,56 (0,50; 0,62) < 0,001 0,78 (0,71; 0,85) < 0,001
Distancia
ref.=0 - - - -
1-60 1,05 (1,04; 1,07) < 0,001 1,06 (1,04; 1,08) < 0,001
60-120 1,37 (1,33; 1,41) < 0,001 1,37 (1,33; 1,41) < 0,001
120+ 1,26 (1,22; 1,31) < 0,001 1,31 (1,27; 1,36) < 0,001
Uso de UTI
ref.=Nao - - - -
Sim 5,48 (5,38; 5,58) < 0,001 5,09 (4,99; 5,19) < 0,001
Valor faturado
ref.=0-1000 - - - -
1000-3000 1,26 (1,23; 1,28) < 0,001 1,11 (1,08; 1,13) < 0,001
3000+ 1,65 (1,59; 1,72) < 0,001 0,93 (0,90; 0,97) < 0,001
Porte hospital
ref.=151+ - - - -
0-50 0,64 (0,62; 0,66) < 0,001 0,59 (0,57; 0,61) < 0,001

51-150 0,92 (0,91; 0,94) < 0,001 0,87 (0,85; 0,89) < 0,001
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Tabela 5 (continuagao)

. Sexo Masculino Sexo Feminino
Variavel:
OR (IC 95%) p-valor* OR (IC 95%) p-valor*
Habilitacao
ref.=Nao - - - -
Sim 0,71 (0,69; 0,72) < 0,001 0,77 (0,75; 0,78) < 0,001
Tempo de 0,992 0,994

< 0,001 < 0,001

internacao (dias) (0,990; 0,993) (0,993; 0,995)

" p-valor calculado a partir do Teste de Wald.
Fonte: Elaboragéo propria.

Assim como nos modelos simples, continuam como fatores de aumento da
chance de ébito nos dois modelos ser internado nas regides Nordeste ou Norte, ser
idoso, ter se deslocado de outro municipio, ter utilizado UTI, ser internado num
hospital de grande porte e o hospital ndo possuir habilitagdo ministerial para o
atendimento ao AVC.

E interessante observar que o tempo de internacdo em dias, incluida como
variavel de ajuste no modelo multiplo, passa a apresentar valores abaixo de 1 para a
razao de chances. Isso provavelmente se deve a presenga da variavel utilizagcédo de
UTI, que foi a unica nos modelos simples para a qual o tempo de internacéo,
enquanto variavel de ajuste, obteve intervalos de confianga para a Razédo de
Chances abarcando valores menores que 1.

No modelo multiplo para o sexo masculino, o efeito protetor para o ébito da
faixa etaria de até 17 anos em relacdo aos idosos passou a ser maior do que esse
efeito na faixa adulta (18 a 59 anos), ao passo que o aumento da chance de ébito da
faixa de distancia de 60 a 120 Km em relacao a de 0 Km supera o da faixa de
municipio mais distantes em relacdo a mesma referéncia. Ja no sexo feminino,
observa-se que a faixa de valor faturado acima de trés mil reais, que nos modelos
simples e no modelo multiplo masculino s&o fator de maior risco para o 6bito, passa

a se apresentar como fator de protecdo em relacio a referéncia abaixo de mil reais.
3.2.3 Avaliacédo da qualidade dos ajustes dos modelos

A partir das tabelas ANOVA com testes Qui-Quadrado de maxima
verossimilhanga, os dois modelos com todas as variaveis mostraram-se significantes

ao nivel de 5%. Os deviance residuals dos modelos apresentaram minimos de -1,67



30

e -1,52 e maximos de 2,90 e 2,59 para os sexos masculino e feminino,
respectivamente, o que foi considerado aceitavel.

Os resultados do VIF para analise de multicolinearidade encontrados para
ambos os modelos estdo apresentados no Quadro 1. Uma vez que n&o houve
resultados proximos ou acima de 5, ndo se observou forte correlacdo entre as

variaveis incluidas nos modelos multiplos.

Tabela 6 — Resultados da analise de multicolinearidade nos modelos multiplos ajustados

Sexo masculino Sexo feminino
GVIF Df  GVIF A(1/2*Df) GVIF Df  GVIF A(1/2*Df)
Regiéo 1,200485 4 1,023104 1,178652 4 1,020759
Faixa etaria 1,034571 2 1,008533 1,047049 2 1,011560
Distancia 1151212 3 1,023747 1,148243 3 1,023306
Uso de UTI 1,212290 1 1,101040 1,239341 1 1,113257
Habilitacao 1,206680 1 1,098490 1,207816 1 1,099007
Valor faturado 1,689209 2 1,140042 1,694737 2 1,140974
Porte hospital 1,233982 2 1,053967 1,228869 2 1,052874
Tempo de 1,360513 1 1,166410 1,326013 1 1,151526

internacao (dias)

GVIF: generalized variance inflation factor; Df: graus de liberdade.
Fonte: Elaboragéo propria.

A tabela de classificagdo (Tabela 7) apresenta a capacidade dos modelos em
classificar corretamente as observagdes em relagdo a ocorréncia ou nao de obito a
partir das demais variaveis disponiveis, considerando o ponto de corte de 0,50 (ou
seja, acima de 50% de probabilidade de o6bito, classifica-se a observagdo como
positiva para 6bito). Considerando esse ponto de corte, ambos os modelos tiveram
especificidade de 97,1%. A sensibilidade dos modelos, contudo, foi de apenas
16,2% e 15,3% para os sexos masculino e feminino, respectivamente. A acuracia

geral, por sua vez, foi de 81,87% no sexo masculino e 80,93% no sexo feminino.

Tabela 7 — Tabela de classificagao das internagdes por AVC segundo as probabilidades de
Obito estimadas pelos modelos multiplos para cada sexo (ponto de corte = 0.50).

Sexo masculino Sexo feminino
Classificacao Ocorréncia do ébito Ocorréncia do 6bito
pelo modelo NAO SIM NAO SIM

Negativo | 391.844 (97,1%) 78.510(83,8%) 354.029 (97,1%) 76.102 (84,7%)
Positivo 11.626 (2,9%) 15.204 (16,2%)  10.549 (2,9%)  13.700 (15,3%)




31

Fonte: Elaboragéo propria.

As curvas ROC dos modelos multiplos para os sexos masculino e feminino
estdo apresentadas na Figura 2, nas quais sao considerados outros pontos de corte.
O modelo multiplo ajustado para o sexo masculino apresentou AUC de 69,61% (IC
95%: 69,42%-69,81%), valor bem proximo daquele para o sexo feminino, de 68,8%
(IC 95%: 68,6%-68,99%). Considerando que a fungdo dos dois modelos é a de
explicar, mas nao predizer, a probabilidade 6bito em uma internagdo por AVC, a

qualidade de ajuste dos modelos pode ser considerada aceitavel.

Figura 2 — Curva ROC dos modelos multiplos

1.00-
0.75-
=
@ Sexo
=
= 0.50- — Masculino
i
S — Feminina
w

1.00 075 0.50 0.25 0.00
Especificidade

Fonte: Elaboragéo propria.
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4 CONCLUSAO

Este trabalho buscou estudar um conjunto de variaveis que caracterizam as
internagdes hospitalares realizadas por razdo de AVC no SUS no Brasil entre 2018 e
2022, visando identificar quais fatores poderiam estar associados a ocorréncia de
Obito desses pacientes durante a internagdo. Modelos de regressao logistica, tendo
como variavel de ajuste o tempo da internagdo em dias, foram ajustados
separadamente para os pacientes do sexo masculino e feminino.

As regides Norte e Centro-Oeste obtiveram as menores taxas de internagéo
em relagdo ao numero de habitantes e as maiores proporgcdes de residentes
internados em outras regides do Brasil no periodo estudado, o que leva a suspeita
de possiveis dificuldades de acesso a assisténcia hospitalar por parte das
populagdes dessas regides.

Foram considerados como fatores de aumento da chance de 6bito hospitalar
do paciente internado por AVC: ser de idade mais avangada, ter se deslocado
maiores distadncias para internagéo, ser internado nas regides Nordeste ou Norte,
utilizar UTI, estar num hospital de maior porte e o hospital ndo possuir habilitacao
ministerial para o atendimento de urgéncia aos pacientes com AVC.

O fator de estar internado em hospitais de grande porte ter apresentado maior
risco para o 6bito pode estar relacionado a forma de organizagao da rede hospitalar,
cujos fluxos frequentemente envolvem o encaminhamento de casos mais graves ou
complexos para hospitais com maior infraestrutura.

Utilizar servigcos somando valor acima de mil reais também foi fator de risco se
comparado aos servigos com valores de até mil reais na populagdo masculina.
Contudo, para o sexo feminino especificamente, utilizar servicos com valor superior
a trés mil reais se torna um fator de protecédo para 6bito durante a internacéo por
AVC.

Vale destacar algumas das limitagdes desse trabalho. No que diz respeito as
limitacbes concernentes a base de dados, temos que, por ndo haver dados de
identificagéo do paciente internado, pode haver casos de reincidéncia de internagéao
de um mesmo paciente que nao puderam ser identificadas e que, por conta disso,
foram tratadas pelos modelos ajustados enquanto observagdes independentes. Em
um estudo realizado na Faculdade de Medicina de Botucatu em 2021, por exemplo,

a proporcao de pacientes reincidentes em AVC ou AIT na amostra foi de 18,3%
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(CANTON, 2021). Além disso, tendo em vista a metodologia utilizada para recorte
das internagdes por AVC por meio do diagnéstico e procedimento realizados, ha que
se considerar a possibilidade de erros materiais ou técnicos no langcamento de
alguns desses dados por meio das instituicoes.

A presenca de casos de pacientes menores de 18 anos na base de dados
também é um ponto de atengdo, uma vez que as questdes de saude de criangas e
adolescentes possuem especificidades inerentes a faixa etaria em relagdo as quais
esse estudo ndo objetivou se aprofundar.

Muito provavelmente, ha mais fatores ligados a probabilidade de 6bito de um
paciente durante a internagcdo por AVC que extrapolam os dados disponiveis na
base utilizada, que € uma base de dados administrativa, centrada na internacao, e
nao contém dados sobre caracteristicas dos pacientes possuir habitos de fumo,
alcoolismo ou sedentarismo, ou condigdes de debilidade de saude como diabetes e
hipertensao arterial. Assim, considera-se interessante a realizagao de outros estudos
no sentido de analisar também a influéncia desses e outros fatores nos ébitos em

questao.
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APENDICE A - Estatisticas descritivas das variaveis quantitativas

Obito durante a internacgéo
Total (n=951.564) Nao (n=768.048) Sim (n=183.516) p-valor*

Variavel
n (%) n (%) n (%)

12:12 ::;amente 0.000
Minimo-Maximo 0-127 0-127 0-126
Mediana (IQR) 68 (57-77) 67 (57-77) 71 (60-80)
Média (DP) 66,3 (15,3) 65,6 (15,2) 69,0 (15,4)
z;rsnte:(l::‘;a estimada 0.000
Minimo-Maximo 0-3.612,7 0-3.612,7 0-3.370,9
Mediana (IQR) 0 (0-18,5) 0 (0-16,6) 0 (0-27,0)
Média (DP) 22,8 (87,7) 21,4 (86,5) 28,5 (92,3)
Valor faturado
(em R$) 0.000
Minimo-Maximo 0-100.390,9 0-100.390,9 0-37.585,6
Mediana (IQR) (503,26-3:1 .,343,3) (495(,5;-%0,7) (554,Z$ .,568,7)
Média (DP) 1.037,7 (1.426,0) 988,9 (1.380,6) 1.241,59 (1.585,7)
Porte do hospital
(em n2de Ieit?)s) 0.000
Minimo-Maximo 0-1.843 0-1.843 0-1.843
Mediana (IQR) 190 (102-320) 183 (98-315) 208 (121-339)
Média (DP) 254.,6 (233,9) 250,4 (235,5) 272,1 (226,2)

*p-valor calculado a partir dos Testes Qui-Quadrado de Pearson ou de Mann-Whitney.
Fonte: Elaboragéo propria a partir de dados do SIH-SUS (2018-2022) e do CNES (2018-2022).



37

APENDICE B - Modelo de regressao logistica multiplo para o sexo masculino

Quadro 1: Resultados do modelo multiplo para o sexo masculino

glm(formula = MORTE ~ Regiao + FaixaEtaria + Dist_Grupo + UTI +
Habil_avC + Faixavalor + PorteHosp + DIAS_PERM, family = binomial{link = "logit"),
data = dados_M)

peviance Residuals:
Min 1q Median 3 Max
-1.0686 -0.3976 -0.5244 -0.4160 2.9003

Coefficients:
Estimate std. Error z value Pr(=|z|)

(Intercept) -1.6456448 0.0089413 -184.049 <« 2e-1g #*%%
RegiaoNordeste 0.2609126 0.0097767 26,687 < 2e-1b ##*
Regiaosul -0.3279897 0.0112633 -29.115 < 2e-1g ***
RegiaoCentro-oeste -0.1135497 0.0168948 -6.721 1.80e-11 ***
RegiaoMNorte 0.2423668 0.0167499 14,470 < Ze-16 **%
FaixaEtariald-35% -0.4215486 O0.008BB709 -47.321 < 2e-1g #*%%
FaixaEtarial-17 -0.5815216 0.0323324 -11.112 < 2e-1g *¥%
Dist_Grupol-60 0.0532197 0.0093417 5.697 1.22e-08 #*#*
Dist_Grupo6d-120 0.312977 0.0152322 20.547 <« 2e-1f *=*®*
Dist_Grupol2d+ 0.2318668 0.0178057 13.022 < Ze-16 **%
UTISim 1.7010457 0.0096144 176.927 < 2e-1g *¥*
Habil_avcsim -0.3466026 0.010BBBZ -31.833 < 2e-1lg *¥*%
Faixavalorl000-3000 ©0.2276672 0.0103386 22.021 <« 2e-1f *#*®*
Faixavalor3000+ 0.5028001 0.0209162 24,039 « Ze-1f ##*
PorteHospd-50 -0.4519653 0.0158530 -28.306 < 2e-16 ***%
PorteHosp31-150 -0.0807853 0.0092311 -B.749 <« Ze-1lp #®¥
DIAS_PERM -0.0085728 0.0005244 -16.348 < 2e-1p *¥*%
signif. codes: 0O ‘##%' Q. Q01 “**’' Q.01 ‘*' 0.03 “." 0.1 ° ' 1

(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

Null deviance: 481299 on 497183 degrees of freedom
Residual deviance: 436240 on 497167 degrees of freedom
ATC: 436274

Number of Fisher scoring iterations: 4

Fonte: Elaboragéo propria.

Quadro 2: ANOVA do modelo do sexo masculino

analysis of Deviance Table
Model: binomial, link: Tlogit
Response: MORTE

Terms added sequentially (first to last)

pf peviance resid. Df resid. pev pPr(=chi)

NULL 497183 481299

Regiao 4 1272 497179 480027 <« 2.2e-16 #¥®
FaixaEtaria 2 827 497177 479200 = 2.2e-1f #%*
Dist_Grupo 3 2243 497174 476957 « 2.2e-16 ww®

uTI 1 38378 497173 438580 = 2.2e-1f #%*
HabiT_avc 1 413 497172 438167 <« 2.2e-16 w*®
Faixavalor 2 801 497170 437365 = 2.2e-1f #%*
PorteHosp 2 850 497168 436516 <« 2.2e-16 #¥®
DIAS_PERM 1 276 497167 436240 = 2.2e-1f #%*
Signif. codes: 0O “#**¥’ (0,001 *#*%’ Q0,01 **’ 0.05 “.” 0.1 * " 1

Fonte: Elaboragéo propria.
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APENDICE C - Modelo de regressao logistica multiplo para o sexo feminino

Quadro 3: Resultados do modelo multiplo para o sexo feminino

glm{formula = MORTE ~ Regiao + Faixaetaria + Dist_Grupo + UTL +
Habil_avc + Faixavalor + PorteHosp + DIAS_PERM, Tamily = binomial(link = "logit"),
data = dados_F)

Deviance Residuals:
Min 1q Median g Max
-1.5216 -0.6365 -0.5425 -0.4152 2.5926

Coefficients:
Estimate std. Error 2z wvalue Pr(=|z|)

{(Intercept) -1.4813937 0.0090237 -164.167 < 2e-16 *¥=*
rRegiaoMordeste 0.2448336 0.0099072 24,713 < 2e-16 ==
Regiaosul -0.2848437 0.0113464 -25.104 < 2e-16 ***
RegiaocCentro-Oeste -0,0534558 0.0176133  -3.035 0.002406 **

RegiaoNorte 0.2338092 0.0178108 13.127 =< 2e-1f #¥®
FaixaEtariald-5%9 -0.6267137 0.0095032 -65.948 =« 2e-16 *#*#*
FaixaEtaria0-17 -0.2544407 0.0467860 -5.438 5.38e-08 ==*
Dist_Grupol-60 0.0544943 0.0095901 5.682 1.33e-08 ##*
Dist_Grupo60-120 0.3136129 0.0162573 19.291 < 2e-1§ #¥¥
Dist_Grupol2o+ 0.2725587 0.0188474 14.461 < 2e-1p #¥®
UTISim 1.6277668 0.0100251 162.360 < 2e-16 #%*
Habi1_AvCsim -0.2658126 0.0109801 -24.208 < 2e-16 ***
Faixavalorl00Q0-3000 0.0299406 0.0107022 9.338 <« 2e-1lg #¥=®
Faixavalor3000+ -0.0688293 0.0208127 -3.307 0.000943 ===
PorteHospd-50 -0.5260349 0.0160576 -32.759 < 2e-16 #**
PorteHosp51-130 -0.1395531 0.0094665 -14.742 < 2e-16 #%*
DIAS_PERM -0.0061028 0.0005477 -11.143 < 2e-16 *¥=
signif. codes: © “***' 0,001 “**° Q.01 ‘*' 0.05 “.' 0.1 ° ' 1

{(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

Null deviance: 451752 on 454379 degrees of freedom
Residual deviance: 413654 on 454363 degrees of freedom
ATC: 413688

Number of Fisher Scoring iterations: 4

Fonte: Elaboragao proépria.

Quadro 4: ANOVA do modelo do sexo feminino

analysis of Deviance TabTe
Model: binomial, Tink: logit
Response: MORTE

Terms added sequentially (first to last)

pf Deviance Resid. Df Resid. Dev Pr{=chi)

NULL 434379 451752

Regiao 4 1224.5 454375 450528 <« 2. 2e-16 ***
Faixaetaria 2 2428.5 454373 448099 « 2, 2e-1f *¥%
Dist_Grupo 3 2153.3 434370 445946 < 2,2e-1bH *¥*®

uTI 1 30476.3 454369 415469 < 2, 2e-16 ***
Habil_avc 1 2638.8 454368 415201 < 2, 2e-16 ***
Faixavalor 2 242.8 454366 414958 « 2, Z2e-1p *¥®
PorteHosp 2 1176.1 434364 413782 < 2. 2e-1p *¥®
DIAS_PERM 1 127.3 454363 413654 <« 2, 2e-16 *¥*
signif. codes: © “*%%' 0,001 “*%*" 0.01 **' 0.05 “." 0.1 °* " 1

Fonte: Elaboragéo propria.



