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Resumo

O acidente vascular cerebral é considerado problema critico de saude publica no
Brasil, tendo sido, em 2005, a principal causa de morte no pais, seguido pela
doenga coronariana. Esta dissertacdo integra a etapa 2 do projeto “Vigilancia
Epidemioldgica da Doenca Cerebrovascular. The WHO STEPwise approach to
stroke surveillance aplicado no Distrito de Saude Escola do Butanta, Sao Paulo
(SP), Brasil.”

Foram analisadas as taxas de mortalidade e os anos potenciais de vida perdidos
em decorréncia do acidente vascular cerebral no periodo de 1997 a 2007 por
sexo, faixa etéria e acima de 35 anos nos seis distritos administrativos da area de
abrangéncia do Hospital Universitario, totalizando 2 036 Obitos. Utilizou-se
também a area técnica de deteccdo de aglomerados (cluster) por acidente
vascular cerebral nos 489 setores censitarios. Foram analisados 645 casos de
acidente vascular cerebral no periodo de julho de 2004 a dezembro de 2007,
utilizando como covariaveis sexo e faixas etarias acima de 35 anos de idade. Foi
proposto e aplicado um questionario a fim de caracterizar os domicilios das
pessoas que faleceram de acidente vascular cerebral em 53 domicilios entre julho
de 2004 a junho de 2005.

As taxas de mortalidade em decorréncia do acidente vascular cerebral seguiram
as tendéncias de queda na area de abrangéncia do Hospital Universitario de 1997
a 2007. A utilizagdo da técnica de detecgao de aglomerados (cluster) puramente
espacial, puramente temporal e espago-temporal foi estatisticamente significativa,
principalmente para setores censitarios dos distritos Raposo Tavares e Rio
Pequeno, sendo um importante instrumento de vigilAncia epidemiolégica.
Considerando o acidente vascular cerebral uma questdo de saude publica
importante, sugere-se incorporar a andlise das condicdes de habitacdo para
identificar as caracteristicas do ambiente dos pacientes prevalentes para,

futuramente, verificar o impacto social da doenga.

Palavras-chave: acidente vascular cerebral, vigilancia epidemioldgica, cluster,
condicdes de habitacao



Abstract

Stroke is considered a critical public health problem in Brazil, it was in 2005 the
main death cause in Brazil followed for coronary disease. This dissertation is part
of step 2 project “Vigilancia Epidemiolégica da Doenga Cerebrovascular. The
WHO STEPwise approach to stroke surveillance aplicado no Distrito de Saude
Escola do Butanta, Sao Paulo (SP), Brasil.”

We analyzed the mortality taxes and years of potential life lost for stroke from
1997 to 2007 per gender and age strata above 35 years old in the six districts from
Hospital Universitario area, totalizing 2036 deaths. We also used cluster detection
technical of stroke inside the 489 census area. We analyzed 645 stroke cases of
death from 2004 July to 2007 December using as covariates gender and age strata
above 35 years old. We suggested and applied a questionnaire to describe the
patients’s houses who died from stroke in the area, in 53 patients’s houses who
died from 2004 July and 2005 June.

The mortality taxes of stroke followed the fall tendency in the Hospital Universitério
area from 1997 to 2007. The cluster technical use as purely spatial, purely
temporal and space —time was statistically meaningful specially to some census
area of Raposo Tavares and Rio Pequeno districts and it represents a important
approach surveillance. Considering stroke as a important public health problem we
suggest include the housing conditions analyzes to identify the environment
characteristics of prevalent patients to in the future verify the social disease
impact.

Key words: stroke, approach surveillance, cluster, housing conditions
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1 INTRODUCAO

O acidente vascular cerebral € um problema de saude publica relevante, como
mostram as taxas de mortalidade no Brasil e no mundo. Os paises em
desenvolvimento, em particular, apresentam as maiores taxas de mortalidade por
doenga cerebrovascular e sdao também os paises que mais sofrem com as

consequéncias das doengas cronicas nao transmissiveis (LOTUFO, 1993).

Nessa perspectiva, a Divisdo de Doencas Nao-Transmissives da Organizacao
Mundial da Saude (OMS), na sigla em inglés World Health Organisation (WHO),
propds um estudo comparativo da epidemiologia das doencgas cardiovasculares
com investigacdo aprofundada sobre a doenga cerebrovascular, denominado
WHO STEPwise approach to stroke surveillance.

Estudos epidemioldgicos sobre doenca cerebrovascular sdo escassos no Brasil e
no mundo. No Brasil, ha somente uma pesquisa avaliando a incidéncia e a
letalidade dessa doenca na cidade de Salvador. (LESSA & BASTOS, 1983;
LESSA, 1984 e 1985 apud LOTUFO, 2005).

Lessa (1985) avaliou, no periodo de um ano, entre 1979 e 1980, um total de 1.089
pacientes com quadro agudo de acidente vascular cerebral atendidos em 10
hospitais e 8 servigos de urgéncia publicos, privados e previdenciarios na cidade
de Salvador. Os sinais neurologicos que ocorrem apds um evento de AVC, como
hemiplegia, distarbios da linguagem e parestasia, foram analisados segundo o
sexo dos pacientes. Desse total, 582 (54,4%) pacientes faleceram e os outros
46.6% sobreviventes ficaram invalidos. O problema dos sobreviventes,
principalmente os de nivel sdcioecondmico mais baixo, estava relacionado muito
mais a uma ordem social que médica, pois além da dificuldade de manutencao
desses pacientes em servigos ambulatoriais, os familiares ndo eram orientados

para a reabilitagdo no lar.



Lessa (1993) determinou as diferengas espaciais na mortalidade por doenca
cerebrovascular, quantificou a mortalidade excluida das estatisticas oficiais e
identificou areas prioritarias para intervengdes preventivas. Foram analisados
1.372 6bitos de adultos maiores de 15 anos de idade por doenga cerebrovascular
e anotados os enderecgos e bairros residenciais para realizar um estudo descritivo
de agregado (ecoldgico espacial) em 66 zonas da cidade de Salvador. A doenga
cerebrovascular como causa basica teve uma taxa de 87,77 ébitos por 100.000
habitantes e 113,34 por 100.000 habitantes, quando a doencga cerebrovascular
nao é causa basica mas esta associada a morte. Além disso, o risco foi maior para
mulheres. Foram detectadas significativas desigualdades no risco de morrer por
doenga cerebrovascular na cidade de Salvador, mas que ndo podem ser
explicadas pelos estudos descritivos de agregados. Porém, nas zonas com

mortalidades mais elevadas predominaram os estratos sociais mais baixos.

Um grupo de pesquisadores da Universidade de Sao Paulo desenvolve uma linha
de pesquisa voltada para a caracterizagao da Doenga Cerebrovascular no Brasil,
seguindo o modelo proposto pela OMS. Esse grupo esta desenvolvendo o projeto
“Vigilancia Epidemiolégica da Doenca Cerebrovascular. The WHO STEPwise
approach to stroke surveillance aplicado no Distrito de Salde Escola do Butant3,
Sao Paulo (SP), Brasil” (LOTUFO, 2005) na area de abrangéncia do Hospital
Universitario da Universidade de S&o Paulo, com financiamento do CNPg.

Esse projeto, denominado como Estudo de Mortalidade e Morbidade do Acidente
Vascular Cerebral (LOTUFO; BENSENOR, 2007), € composto por trés etapas. A
etapa 1, em andamento, trata de caracterizar os eventos de acidente vascular
cerebral que chegam ao Hospital Universitario por meio de aplicagdo de
questionario por equipe multidisciplinar. A etapa 2 trata dos eventos fatais na
comunidade, identificados a partir das declaragées de ébito que serdo analisadas
nesta dissertacdo. A etapa 3 caracteriza os eventos nao fatais na comunidade,
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que serdo identificados por meio de visita domiciliar em area coberta pelo
Programa Saude da Familia.



1.1 JUSTIFICATIVA

O acidente vascular cerebral, principal causa de morte no Brasil, registrou em
2005 um total de 90.000 mortes, seguido por doenca coronariana com 84.945
mortes. Devido a essa magnitude, a mortalidade por acidente vascular cerebral
deveria ser considerada como um problema critico de saude publica, porém ainda
€ uma doenga negligenciada quando comparada com a doenga coronariana
(LOTUFO, 2009).

Muitos séo os fatores de risco associados com a doencga cerebrovascular, a maior
parte deles pode ser prevenido, tratado e controlado. Hipertenséo, obesidade,
tabagismo e diabetes sédo alguns dos fatores de risco associados a ocorréncia da
doenca cardiovascular (OMS, 2004).

Necessita-se de medidas preventivas do acidente vascular cerebral no Brasil.
Foram feitas estimativas conservadoras sobre os custos de tratamento para dois
tipos de acidente vascular cerebral nos hospitais publicos do Brasil. O custo de
tratamento do acidente vascular do tipo hemorragia intracerebral custa USD 4.101
por paciente, e para pacientes com acidente vascular do tipo isquémico ha um
custo de USD 1.902 por paciente. Em nivel nacional, os custos para tratamento
agudo do acidente vascular cerebral do tipo hemorragia intracerebral custa USD
122 milhbées, e o acidente vascular isquémico custa USD 327 milhdes
(CHRISTENSEN et al, 2009).

Um estudo americano analisou a distribuicdo geografica da prevaléncia da doenca
cerebrovascular por cédigo de enderecamento postal (CEP) no estado de Nova
York, no ano de 2000, relacionando uma correlagdo espacial com renda, como
apresenta Han et al (2005). Trata-se de uma nova tendéncia por estudar fatores

de risco ndo tradicionais e que envolvam analises espaciais especificas.



Nas palavras da Geografa Paula Santana, da Universidade de Coimbra, “espaco e
lugar fazem a diferenca”. Essa frase é considerada um paradigma para um grande
namero de pesquisadores dessa aérea, seja para doencas transmissiveis ou nao-

transmissiveis.

Monken e Barcellos (2005) destacam a caréncia de instrumentos de vigilancia em
saude que incorporem a dimensdo do lugar como expressao do relacionamento
entre grupos sociais e seu territério. A compreensao do conteudo geografico do
cotidiano na dimensdo local tem grande potencial, ndo sé explicativo como
também de identificacdo de situagdes-problema para a saude e, com base nisso,
de planejamento e de organizacao das agdes e praticas de salide nos servigos.

Nesse sentido, o estudo da doenca acidente vascular cerebral na area de
abrangéncia do Hospital Universitario da USP pode contribuir para identificar a
vulnerabilidade do acidente vascular cerebral nessa area.

Pretende-se, pois, caracterizar o acidente vascular cerebral na area do Hospital
Universitario da USP através de instrumentos investigativos em busca, ndo da
verdade, mas de como o acidente vascular cerebral se distribui espaco-
temporalmente na area de abrangéncia do HU.

“Hypotheses should be considered merely as an intelectual
instrument of discovery, wich at any time may be
relinquished for a better instrument. It should never be
spoken of as a truth; its highest praise is verisimility.” (Sir
Humphrey Davy 1778 — 1829)’

! “A Hipotese deveria ser considerada somente como um instrumento da descobertaque a

qualquer momento pode ser abandonado por um instrumento melhor. Nao deve ser nunca dito
como verdade. O maior mérito é a verossimilhanca”. (Sir Humphrey Davy 1778 — 1829).
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1.2 OBJETIVOS

Este estudo pretende dissertar sobre os O6bitos que ocorreram por acidente
vascular cerebral, que na Classificagao Internacional de Doengas correspondem
aos codigos 160 a 169 registrados pelo Programa de Aprimoramento das
Informagées de Mortalidade no Municipio de Sdo Paulo, PRO-AIM?, na &rea de
abrangéncia do Hospital Universitario da USP, incluindo as seguintes fases:

1) Analise das taxas de mortalidade e anos potenciais de vida perdidos em
decorréncia do acidente vascular cerebral distribuidos por sexo, faixa etaria
acima de 35 anos nos seis distritos administrativos da area de abrangéncia
do Hospital Universitario, no periodo de 1997 a 2007, totalizando 2.036
obitos.

2) Utilizar técnica de deteccao de aglomerados (cluster) por acidente vascular
cerebral nos 489 setores censitarios dos seis distritos (Butanta, Jaguaré,
Morumbi, Raposo Tavares, Rio Pequeno e Vila Sénia) da area de
abrangéncia do Hospital Universitario, utilizando como covariaveis sexo e
faixas etarias acima de 35 anos de idade em 645 casos de acidente
vascular cerebral no periodo de julho de 2004 a dezembro de 2007.

3) Propor um questionario a fim de caracterizar os domicilios das pessoas que
faleceram de acidente vascular cerebral na &area de abrangéncia do
Hospital Universitario da USP em 179 domicilios, dos pacientes que
faleceram entre julho de 2004 a junho de 2005.

Hipoteses :

2Programa de Aprimoramento das Informacdes de Mortalidade no municipio de Sao Paulo, criado
pela Secretaria Municipal de Saude. O PRO-AIM tem acesso as declaragdes de Obitos 24 horas
apo6s a ocorréncia de morte, permitindo, desta forma, o desencadeamento de agdes de vigilancia
epidemioldgica, e também o esclarecimento das causas de morte das declaragdes preenchidas de
forma incorreta ou imprecisa (PRO-AIM 2008).
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1. As taxas de mortalidade por acidente vascular cerebral na area de
abrangéncia do Hospital Universitario acompanham a tendéncia do Brasil

considerando sexo e faixa etaria.

2. Existem agrupamentos significativos de risco nas mortes por acidente

vascular cerebral na area de estudo.

3. Considerando o acidente vascular cerebral uma questdo de saude publica,
€ possivel incorporar novas perguntas como andlise das condi¢coes dos
diversos tipos de habitacao para identificar as caracteristicas do ambiente
dos pacientes que morreram em conseqiéncia do acidente vascular

cerebral.

Com esses objetivos, pretende-se intercambiar conceitos e paradigmas da
Geografia e da Epidemiologia com o objetivo de fornecer subsidios a vigilancia
epidemiolégica do acidente vascular cerebral na area de abrangéncia do Hospital
Universitario da USP.



2 REVISAO DA LITERATURA

A revisdo da literatura foi organizada de forma a orientar e sistematizar o
desenvolvimento deste trabalho. Como a literatura é vasta, tanto no campo da
epidemiologia “classica” quanto no campo de andlise espacial em saude,
procurou-se tornar a abordagem dos temas o mais simples e coerente possivel,

sem qualquer pretenséo de esgotar os assuntos.

2.1 O meio como fator importante para a epidemiologia

Ha mais de 2000 anos, Hipo6crates ja apontava como condigao para a prevengao
de doencgas a necessidade de entender suas causas e verificar a influéncia do
meio ou de fatores genéticos aos quais as populacbes estdo submetidas. A
incidéncia de algumas doencgas nao-infecciosas em negros e brancos nos Estados
Unidos, por exemplo, € diferente. Grupos religiosos que adotam estilos de vida
especificos, como mérmons ou adventistas do sétimo dia, apresentam também um

perfil de doengas que os diferenciam do restante da populacédo (HUTT, 1986).

Questdes socioeconbmicas e ambientais sdo freqlentemente apresentadas em
mapas €, quando relacionadas com a epidemiologia, permitem avaliar hipoteses
de risco que caracterizam a dindmica das doengas. Dados do IV Congresso
Brasileiro de Epidemiologia, levantados por Rojas et al (1999), apontam que 11%
dos trabalhos apresentados utilizaram mapas como ilustragédo, mas eram raros 0s
trabalhos que utilizaram o mapa como meio de andlise de eventos sanitarios como

expressao espacial.

O mapeamento de doengas tem origem histérica no desenvolvimento da
sociedade humana. Segundo Stamp (1964), um dos pioneiros na producédo de
mapas baseados no registro geral de estatistica foi o Dr. G. Melvyn Howe, do
Departamento de Geografia da Universidade College em Aberystwyth, que
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mapeou diferentes tipos de cancer separados por sexo. Entretanto, os mapas que
relatavam esses eventos apresentavam mais questionamentos do que respostas.
Diante desses questionamentos, num segundo momento, foram levantados quatro
fatores possiveis para tais ocorréncias, como poluicdo atmosférica, abastecimento
de 4gua, solo e grupo sanguineo, obtendo o seguinte resultado:

“The pattern of distribution of mortality from lung-bronchus
cancer in males is the only which offers sufficient correlation
with the pattern of selected indices of atmospheric pollution to
sugest an association with atmospheric carcinogens...in the
causation of stomach cancer the untreated acid-water
supplies in daily use in countryside, and in particular those
waters polluted by effluent from spoil mounds of defunct lead,
zinc, and copper mines...might be worthy of further study.®”

Stamp (op cit, 1964) considera ainda quatro niveis de analise cartografica, quando
se ftrata de distribuicdo espacial de doengas. O primeiro nivel, denominado
mundial, tem por objetivo mostrar a distribuigdo mundial da maioria das doengas.
O segundo nivel, continental, trata da distribuicdo de algumas espécies de animais
e plantas dentro das faixas climdticas favoraveis a eles. O terceiro nivel, de
dimensao nacional, destaca a importancia das informacbes sobre servigos
médicos e de salde de cada pais, apresentando caracteristicas préprias de
métodos estatisticos. O quarto nivel é denominado por local, que pode ser o
municipio, uma conurbacao ou um distrito rural. O estudo das doencas, nesse
nivel, pode ocorrer em qualquer tipo de clima e em qualquer estado de
prosperidade. As doencas podem estar associadas com baixas condigbes de
moradia, nutricdo e higiene e as regides tropicais.

8 “A relagdo da distribuicio da mortalidade a partir de cancer brénquio-pulmonar em

homens é a Unica que demonstra correlagdo suficiente com o padrdo de indices de poluigéo
atmosférica selecionada para sugerir uma associagdo com carcinogénicos atmosféricos (...) na
causa do cancer de estdbmago, o fornecimento de &gua acida sem tratamento no uso diario no
campo e em particular as aguas poluidas por efluentes a partir de aterros de necrochorume, zinco
e minérios de cobre...devem ser dignos de mais estudo”.
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Com relagao a uma referéncia territorial, o “estudo dos lugares”, tratado por Vidal
de la Blache no século XIX (apud Rojas, 2003), define uma analise geografica nos
seguintes termos: “El analisis geogréfico se inicia por la localizacion, para
identificar regularidades o singularidades de la distribucion y avanzar tras los

indicios de la explicacion, mediante clasificaciones y comparaciones "4

Um levantamento de dados sobre salde da populacdo é fundamental para se
avaliar, por exemplo, 0 niumero de casos de certas doengas; 0 numero de mortes
e as causas, por idade; o nimero de leitos hospitalares, entre outros. Laurenti et al
(2005) dizem que, a partir desses dados, sera possivel caracterizar qual ou quais
os problemas prioritarios, para em seguida estabelecer programas de saude.

Pérez (2004) destaca a importancia dos trabalhos de Geografia da Salude em
Cuba, tratando de problemas que afetam diretamente a saldde humana e que
buscam compreender o processo saude-doenga. O impacto social palpavel nas
areas geograficas onde se aplicam os estudos é claro, contribuindo para a
melhora da qualidade de vida da populagéo cubana.

Fialho Jr (2004) propde trés linhas de possibilidades para utilizacdo das
informagdes da saude no nivel local. A primeira possibilidade trata de sistemas de
informacdo de base epidemioldgica, que fazem um diagnéstico de saude e
também apresentam diagnésticos no nivel do pais, estado, municipios e distritos,
denominados “espagos maiores”. Porém, essa analise encontra dificuldade de
leitura da realidade nos chamados “espagos menores”, caracterizados por uma
area da Unidade Basica de Saude, por exemplo. A segunda possibilidade é a
readequacdo das informagbes e dos indicadores tradicionais ja conhecidos,
provenientes dos “espag¢os maiores” para o nivel local, permitindo inclusive a

inser¢do de informagbes até entdo inexistentes nos sistemas “formais”. Observa-

4 “A Analise geografica se inicia pela localizagdo para identificar regularidades ou

singularidades da distribuicdo e avangar atras dos indicios da explicagdo mediante classificacoes e
comparagodes”.
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se nessa analise a proximidade com a geragdo de microdados no cotidiano de
uma unidade béasica de saude. A terceira possibilidade trata do trabalho com as
informagdes disponiveis no nivel local ou que estdo ocorrendo diariamente,
conhecidas como “caso ocorrido, da situagdo que alarma ou decorrente da escuta
qualificada”. Para esta ultima, ndo h& féormulas e ha uma necessidade de pensar
na sistematizagdo desses dados sem comprometer a demanda e a rotina de
trabalho.

Nos trabalhos académicos realizados na América Latina, que relacionam a
Geografia e a Saude, tem-se utilizado a definicdo de espago geografico de Santos
(1990):

Um conjunto indissocidvel de sistemas de objetos e
sistemas de acdes (formas e fungdes), com uma organizacao
interna, uma  estrutura onde se  desenvolvem
ininterruptamente processos e se acumulam tempos
(rugosidades). Natureza modificada pela agdo humana e,
portanto, uma construgdo social onde operam sempre
diferentes escalas geogréficas. (p.12)

Rojas (2003) trata de duas grandes linhas de andlise da geografia da sadde,
reconhecidas internacionalmente, sobre estudos que tratam de localizacdo e
distribuicdo. Tradicionalmente, tem-se a Geografia das Doengas, ou
Nosogeografia, tratando de analise da distribuicdo das entidades nosolégicas e da
identificacao de padrdes espaciais das doencas e de seus determinantes. Fica no
contexto contemporaneo o destaque para a Geografia de Atengcao a Saude, que
trata das propriedades espaciais da distribuicdo do sistema de saude, de
acessibilidade, utilizacao e planejamento territorial dos servigos de atencdo a
saude.

Rojas (op.cit.) destaca ainda a falta de trabalhos latinoamericanos na linha da
Geografia de Atencdo a Saude, em razdo das préprias caracteristicas de
indefinicdo da base administrativo-territorial dos servigos.
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“Uno de los procedimientos metodolégicos posibles en este
empefio seria tipificar las areas de salud y sus subareas, segun la
diferenciacion espacial, lo cual puede favorecer las ‘pistas
etiolégicas” que la distribucion espacial de los problemas de salud
aporta, y apoyar la organizacion y evaluacion de la gestion
administrativa. Es una accidon que no trata de disminuir la
heterogeneidad, sino de aprehenderla, y de colocar el territorio y el
lugar més alla de su valor como localizacién.® (ROJAS, 2003)”

O autor destaca, nesse sentido, a necessidade de investigar os espacos e
subespagos que coexistem nas unidades territoriais, identificando a
heterogeneidade da base territorial de um sistema de saude, como a prépria
sobreposicao de areas para a organizacao da demanda por tipos de servigos.

2.2 Epidemiologia do Acidente Vascular Cerebral

O acidente vascular cerebral, também denominado como doencga cerebrovascular,

corresponde aos codigos 160 a 169 da CID®:

5 Um dos procedimentos metodolégicos possiveis neste empenho seria tipificar as areas de

salde e suas subareas segundo a diferenciagdo espacial, o que pode favorecer as “pistas
etiologicas” que a distribuicao espacial dos problemas de salde tem e apoiar a organizagédo e
avaliacdo da gestdo administrativa. E uma acao que néo trata de diminuir a heterogeneidade, mas
sim de apreendé-la e de colocar o territério em um lugar mais além do seu valor como localizagéo.

Para que seja possivel comparar a taxa de mortalidade de uma doenga qualquer entre
paises ou cidades, € necessario o uso de uma classificagdo comum para as doengas. A atual
Classificagao Internacional das Doengas (CID) foi criada em 1893 pelo médico francés Jacques
Bertillon, conhecida como “Classificagdo de Bertillon”, que foi a primeira classificagdo a ser
utilizada em nivel internacional. O Instituto Internacional de Estatistica fez a primeira revisdo em
1900, a segunda revisdo em 1910 e a terceira revisdo em 1920. O governo francés fez a quarta
revisdo em 1929 e a quinta revisdo em 1938. Com a criagdo da OMS em 1948, neste ano foi
publicada a sexta revisdo. A sétima, oitava e nona classificagcdo foram publicadas respectivamente
em 1955, 1965 e 1975. Em 1989 foi aprovada a décima revisdo da CID, denominada por CID-10,
atualmente em uso (LAURENTI et al, 2005). A declaragdo de oObito é baseada na certificagdo
médica universal da causa de morte proveniente de um registro de informagdes para as mortes,
em conseqliéncia de qualquer tipo de doenga - nesta dissertacdo o acidente vascular cerebral.
Para os estudos que utilizarem como base a declaragdo de obito, o diagnéstico de acidente
vascular cerebral deve estar baseado na informacdo que claramente indica que o paciente
apresenta sinais clinicos que preencham os critérios para diagnéstico de acidente vascular
cerebral. Os codigos da Classificagao Internacional de Doengas, Décima Revis&o, para acidente
vascular cerebral incluem do CID 160 a 169 (Steps Stroke Manual, Version 1.4.).
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Tabela 01: Doencgas Cerebrovasculares segundo o cédigo da CID 10 com 3

digitos.

160 Hemorragia subaracnéidea
161 Hemorragia intracerebral
162 Outras hemorragias intracranianas nao-traumaticas
163 Infarto cerebral

Acidente vascular cerebral ndo especificado como
164 hemorragico ou isquémico

Ocluséo e estenose arterial pré-cerebral que nao
165 resultou em infarto cerebral

Ocluséo e estenose de artéria cerebral que nao
166 resultou em infarto cerebral
167 QOutras doengas cerebrovasculares
169 Sequelas de doengas cerebrovasculares

Os principais fatores de risco sao:
e Historia familiar de doenca cardiovascular prematura (familiar 12 grau, sexo
masculino < 55 anos e sexo feminino < 65 anos)
e Homem > 45 anos e mulher > 55 anos
e Tabagismo
e Hipercolesterolemia (LDL-c elevado)’
e Hipertenséo arterial sistémica
e Diabete melitus
e Obesidade (IMC® > 30kg/m2)
e Gordura abdominal

e Sedentarismo

! LDL Low-density lipoprotein é um tipo de colesterol chamado “mal colesterol”; por meio de

um teste sanguineo verifica-se quanto LDL um individuo tem em seu sangue. Uma quantidade
elevada de LDL no sangue pode obstruir as artérias e desta forma tornar-se um fator de risco para
doengcas cardiovasculares (NIH, 2009).
8 IMC: o Indice de Massa Corpérea é uma medida do corpo baseada na razdo do peso pela
altura elevado ao quadrado. O indice abaixo de 18,5 indica peso inferior ao normal, 18,5 — 24,9
indica peso normal, 25,5-29,9 indica peso acima do normal ou sobrepeso e acima de 30 indica
obesidade (CDC, 2009).
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e Dieta pobre em frutas e vegetais

e Estresse psico-social
A presenga de 9 dos fatores descritos acima pode explicar 90% do risco atribuivel
de doenca cardiovascular em uma populacao (Ministério da Saude, 2006).

Nieman (1999) aponta que os fatores de risco para doenga cardiaca usando
dados da American Heart Association sao classificados como:

1) Fatores de risco que podem ser alterados: tabagismo, hipertensdo arterial,
colesterol elevado e inatividade fisica.

2) Fatores de risco que nao podem ser alterados: hereditariedade, sexo masculino
e aumento da idade.

3) Outros fatores contribuintes: diabetes, obesidade e estresse.

A doenca cardiaca esta associada a formacdo da aterosclerose, que pode ser
prevenida através da reducdo dos lipideos sanguineos. A regressdo da
aterosclerose foi demonstrada, desde o inicio do século, em animais. O
experimento cldssico em animais consiste em produzir a aterosclerose através de
uma dieta rica em gorduras e colesterol, seguida por uma regresséo por uma dieta
quase vegetariana que acarreta uma reducdo do tamanho da placa. Em seres
humanos, nas ultimas décadas, foi possivel demonstrar que uma terapia dietética
e medicamentosa intensiva, com melhorias nos niveis de gorduras séricas,
retardava a progressdo da aterosclerose coronariana, promovendo a sua

regressao (Nieman, 1999).

Atualmente, os fatores de risco sdo conhecidos devido aos primeiros estudos de
coorte® populacional iniciados nos Estados Unidos para verificar a prevaléncia de

o Estudo de coorte é definido como um grupo de individuos que, agregados por uma

caracteristica comum, sdo avaliados por meio de questionario e exame fisico, sendo observados
por um periodo de tempo longo para verificar a ocorréncia de desfecho como morte ou doenca.
S&o denominados também por estudo prospectivo, de incidéncia, longitudinais e de seguimento
(LOTUFO et al, 2005).
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doengas crbnicas na populagdo americana. A primeira das coortes, a coorte de
Framingham, tinha por objetivo estudar os fatores de risco causadores da doenga
cardiovascular em um grupo de aproximadamente 6.000 individuos, com a coleta
de exames para avaliagdo do colesterol total, glicemia, hipertensdo arterial
sistélica e sobrecarga ventricular esquerda, entre outros (BENSENOR, LOTUFO
2005).

Diante dessas questbes, as doencas cardiovasculares tém sido uma das pautas
do Ministério da Saude quanto a incentivos de agdes e vigilancia em saude para
que se consiga entender e atuar no seu contexto no Brasil (MINISTERIO DA
SAUDE, 2005).

Lotufo (2004) aponta que a epidemia de doencas cardiovasculares, considerando
as doencgas cerebrovascular e coronariana, ja ocorreu e podera voltar, devido ao
aumento da obesidade e da elevada prevaléncia de diabetes. Ha evidéncias de
que a questdo dieta no Brasil tem caracteristicas préprias, ligadas a nossa
heranga portuguesa de um consumo elevado de sal. O autor aponta também que,
na cidade de Sao Paulo, no periodo de 1940 a 1960, os estudos de mortalidade
indicavam a emergéncia das doencas isquémica e cerebrovascular e o declinio da
doenga reumatica do coracdo. Em meados da década de 1980, houve queda da
mortalidade por doenga cerebrovascular e coronariana na cidade de Sao Paulo,
sendo que esse movimento declinante antecede a introdugédo de tratamentos mais

eficazes de reducao da letalidade dessas doencas.

Para compreender a epidemiologia do acidente vascular cerebral, considera-se a
definicdo de epidemiologia como o estudo da distribuigdo e dos determinantes da
freqiéncia da doenga. A distribuicdo da freqiiéncia de uma doenga se refere a
incidéncia, prevaléncia e tendéncias seculares. Os determinantes sao condicdes
que predispdem aos fatores de risco. Além disso, é preciso considerar os subtipos
do acidente vascular cerebral, pois se trata de uma doencga que é resultado de
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numerosos  processos fisiopatolégicos. (WOLF, P.A., COBB, J.L,
D’AGOSTINHO,R.B., in BARNETT, 1992).

Os tipos de acidente vascular cerebral, segundo REY Dicionario de Termos

Técnicos de Medicina e Saude (2003), sdo:

Hemorragia subaracnoidea: ocorre devido a ruptura de artérias superficiais,
decorrentes de microaneurismas, malformacdées vasculares ou
traumatismos, ficando o sangue no espaco ocupado pelo liquor, entre a
piamater e a aracnéide.

Hemorragia intraparenquimatosa: resulta da ruptura de artérias profundas,
devido sobretudo a aneurismas, malformacbes arteriovenosas ou
vasculopatias (angiopatia amiléide), mas também a diateses hemorragicas
sistémicas, hemorragias ateroscleroticas, hemorragia de tumor cerebral ou
de infarto venoso.

Infarto cerebral ou acidente vascular cerebral isquémico: qualquer doenga
vascular cerebral que conduza a uma anéxia, focal ou nao, devida a
oclusdo vascular, geralmente embolica ou trombdtica, de vasos sanguineos
extra e intracranianos. O fluxo de sangue fica reduzido, de forma muito
variavel, mas raramente baixa a zero, devido as conexdes do vaso
obstruido com os vasos colaterais. Nesta definicdo, o acidente vascular
cerebral isquémico pode ser classificado em:

1. Isquemia focal: suficiente para produzir sinais ou sintomas clinicos
que duram em torno de 15 a 30 minutos, determinando lesdo
irreversivel dos neurdnios especificos mais vulneraveis. Se durar 1 hora
ou mais, causa infarto total ou parcial do territério vascular envolvido.

2. Isquemia cerebral global, causada em geral por assistolia cardiaca
ou fibrilagdo ventricular, reduz a zero o fluxo sanguineo em todo o
cérebro e, se durar mais de 5 ou 10 minutos, € incompativel com a

recuperacdo da consciéncia; se transitéria e ndo complicada por
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hipotensdo ou hipoglicemia prolongada, produz necrose isquémica
seletiva dos neurbnios muito vulneraveis.

3. Hipéxia cerebral difusa: causa disfuncdo cerebral que nao é
irreversivel, manifestando-se por confusao, deficiéncia cognitiva e

letargia.

As técnicas de pesquisa epidemiol6gica para doenga cerebrovascular tém sido
aplicadas para todos os subtipos da doenca, principalmente relacionando-as com
sexo, idade e raca. Também tém sido realizadas correlagbes entre a localizacao
geogréfica das vitimas e a populagao sob o risco. Isso tem ajudado a determinar
onde ha predisposicdo a fatores que coloquem os pacientes sob maior ou menor
risco, especialmente para verificar as necessidades de leitos e profissionais em
comunidades dos Estados Unidos (Millikan et al 1987).

Quando o dado é coletado sobre freqiiéncia, incidéncia, ou prevaléncia de um tipo
de acidente vascular na comunidade, deve-se relacionar com a populagdo de
risco, categorizando a populacdo estudada em faixas etarias especificas, de
acordo com raga e sexo, e comparar com a distribuicdo por idade, sexo e raca da

area em estudo.
Nos Estados Unidos foram construidos, no periodo de 1962 a 1982, mapas da

mortalidade por acidente vascular cerebral categorizados por faixa etaria acima de
35 anos de idade, sexo e raca branca.
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FIGURE 1. Stroke mortality map, age-adjusted strake death rates per 100,000 white men aged 35-74 years, 19621968,
continental United Stares,

Fonte:Stroke Mortality Maps. United States aged 35-74 years, 1962-1982 (1988)
Figura 01: Mapa de mortalidade do acidente vascular cerebral, taxa ajustada por

100.000 homens brancos de 35 a 74 anos de idade, 1962-1968

ap, age-adjusted stroke death rates per 100,000 white men aged 35-74 years, 19601975,

l
continental United States

Fonte:Stroke Mortality Maps. United States aged 35-74 years, 1962-1982 (1988)
Figura 02: Mapa de mortalidade do acidente vascular cerebral, taxa ajustada por

100.000 homens brancos de 35 a 74 anos de idade, 1969-1975
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FIG1 ke i map, age-adjusted stroke death rates per 100,000 white men aged 35-74 years, 1976-1982,
continental United States

Fonte:Stroke Mortality Maps. United States aged 35-74 years, 1962-1982 (1988)
Figura 03: Mapa de mortalidade do acidente vascular cerebral, taxa ajustada por

100.000 homens brancos de 35 a 74 anos de idade, 1976-1982

FIGURE 4. e ality map, age-adjusted stroke death rates per 100,000 white women aged 35-74 years, 1962—
1968, conti States.

Fonte:Stroke Mortality Maps. United States aged 35-74 years, 1962-1982 (1988)
Figura 04: Mapa de mortalidade do acidente vascular cerebral, taxa ajustada por
100.000 mulheres brancas de 35 a 74 anos de idade, 1962-1968
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E S map, age-adjusted stroke death rates per 100,000 white women aged 35-74 years. 1969—

Fi 5
1975, continental United Staies.

Fonte:Stroke Mortality Maps. United States aged 35-74 years, 1962-1982 (1988)
Figura 05: Mapa de mortalidade do acidente vascular cerebral, taxa ajustada por

100.000 mulheres brancas de 35 a 74 anos de idade, 1969-1975

Fonte:Stroke Mortality Maps. United States aged 35-74 years, 1962-1982 (1988)
Figura 06: Mapa de mortalidade do acidente vascular cerebral, taxa ajustada por

100.000 mulheres brancas de 35 a 74 anos de idade, 1976-1982

As taxas de mortalidade foram analisadas em trés periodos de sete anos, de 1962
a 1968, de 1969 a 1975 e de 1976 a 1982, para raca branca e para o0 sexo
masculino figuras 01, 02 e 03; e para o sexo feminino, figuras 04, 05 e 06. As
taxas de mortalidade foram menores para mulheres para os trés periodos 87.9,
79.2 e 57.0 em relacdo aos homens, com taxas de 119.7, 110.1, 75.8,
respectivamente, para cada 100.000 habitantes, ajustados para a populacdo de
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1970. Houve queda em torno de 35% das taxas de mortalidade para ambos os
sexos nos periodos considerados, e as concentracdes estao localizadas mais na
costa leste que na costa oeste. As altas taxas de mortalidade de acidente vascular
cerebral estdo concentradas na planicie litoranea sul dos Estados Unidos, no
chamado “stroke belt”, e perderam concentracdo nos Ultimos dois periodos
considerados para ambos os sexos. O autor aponta para a melhoria
socioecondmica e das condicdes de moradia, além do declinio da incidéncia da
hipertensédo e o aumento do tratamento para hipertensdo. Porém, destaca as altas
taxas no sul, area economicamente subdesenvolvida em relagdo as outras areas
dos Estados Unidos (Swing et al, 1988).

No Brasil, o acidente vascular cerebral é uma doenga negligenciada e
representa um grande problema de saude publica. A taxa de mortalidade por
AVC no Brasil é alta quando comparada com paises latinoamericanos.
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Fonte: (LOTUFO et al, 2005)
Figura 07: Taxa de mortalidade por Acidente Vascular Cerebral ajustada entre

paises da América Latina em 2002 para homens acima de 15 anos de idade

Stroke mortality
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Fonte: (LOTUFO et al, 2005)

Figura 08: Taxa de mortalidade por Acidente Vascular Cerebral ajustada entre

paises da América Latina em 2002 para mulheres acima de 15 anos de idade
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As figuras 07 e 08 mostram que as taxas de mortalidade ajustadas por idade
sd0 maiores no Brasil em comparagdo com os paises latinos, tanto para o
sexo masculino quanto para o sexo feminino. Esses resultados representam
uma consequéncia dos determinantes sociais (LOTUFO et al, 2005). Os
brasileiros estdo muito mais sob o risco de morte por acidente vascular
cerebral quando comparados com os paises latinos (LOTUFO et al, 2009).

As disparidades étnicas e as grandes diferengas socioeconémicas sao fatores
que interferem fortemente nas taxas de mortalidade por Acidente Vascular
Cerebral nas regides do Brasil (MASSARO, 2006).

100 » .:J__-—_—";‘!:-T : 7-‘-:i:_——“_

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

—— Brasil 514 513 51,5 50,9 47,8 449 44,0 441

—— Norte 35,6 365 39,0 37,7 36,6 39,0 374 39,1
—&— Nordeste 34,0 352 36,9 36,9 32,0 387 39,2 395

—»— Sudeste 60,2 58,8 56,9 56,4 53,8 471 45,7 455
= sul 61,9 61,8 64,5 62,0 59,5 513 50,0 49,5
—@— Centro-Oeste 47,2 503 51,8 539 50,5 431 42,6 445

Fonte: Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saudde,
CGIAE/Datasus; e Sistema de Informagdes sobre Mortalidade, 2004
Figura 09: Taxa de mortalidade padronizada por Acidente Vascular Cerebral
(AVC) por 100.000 habitantes segundo macrorregides. Brasil, 1996 a 2003

A figura 09 apresenta a evolugdo das taxas de mortalidade padronizadas de
Acidente Vascular Cerebral no Brasil e por macrorregides, de 1996 a 2003.
Observa-se um declinio lento e gradual das taxas de mortalidade por AVC no
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Brasil, nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste. Na regido Nordeste, observa-

se tendéncia discreta de aumento dessas taxas (Malta et al, 2006).

Para a cidade de Sao Paulo, foi comparada a propor¢ao de mortalidade ajustada
por idade para os diferentes tipos de acidente vascular cerebral com a condigéo
socioecondmica e o indice de exclusao social. O indice de exclusao social varia de
1 (melhor situagao) a -1 (pior situagao). O risco de morte por acidente vascular
cerebral foi duas vezes maior em areas de distritos com o pior indicador de
exclusao social e também considerando o subtipo isquémico e hemorragico, tanto
para homens quanto para mulheres (LOTUFO et al, 2009).
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2.3 Sistema de informacao geografica e saude

Trabalhar com dados de salide num sistema de informagdo geogréafica pode
auxiliar a andlise das informacdes de saude quanto a predigdo, tendéncia,
simulagcdo de situagdes, planejamento e definicdo de estratégias no campo da
Vigilancia em Saude (BARCELLQOS, 2008).

Os dados de saude sao gerados diariamente e podem revelar diversas situacoes e
tendéncias ao longo do tempo. Quando o objeto de estudo é o embasamento
geolégico, por exemplo, o trabalho é relativamente mais simples, pois o objeto é

ou tende a ser menos mutavel na escala de tempo de uma vida humana.

Para trabalhar com dados de saude e analisa-los enquanto fenémenos espaciais é
preciso ter um cuidado redobrado. Os eventos de salde como nascimento,
doencga, adoecimento e morte se manifestam em pessoas e estas nao estdo
distribuidas aleatoriamente no espago (BARCELLOS, 2003). Esses eventos
podem ser organizados de diferentes maneiras e apresentam também limitacoes,

dependendo do que se pretende analisar, como apontam os exemplos a seguir:

A) Podem ser usados dados demograficos e de salde em unidades espaciais
discretas, para depois calcular indicadores epidemiologicos. Para Barcellos
(apud King, 1979), a limitacao dessa analise é desconsiderar as interagcdes
entre as unidades € a instabilidade dos indicadores criados pelas pequenas

areas.

B) Pode-se calcular a densidade de casos e criar uma superficie de
probabilidades onde areas com casos mais proximos apresentam maior
risco. Nesse caso, utiliza-se como denominador para essa taxa a densidade

demogréfica, e considera-se o dado como uma superficie continua.
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C) Podem-se realizar testes e verificar a aleatoriedade de casos em relagao a
um conjunto de controles obtidos por inquérito ou sorteio de uma populacao
de perfil semelhante.

Quando se considera a distribuicdo populacional de um determinado territério, ela
€ uma variavel implicita nas andlises espaciais de saude. Pensando nessa
dificuldade, alguns teéricos desenvolveram técnicas que visam ponderar as

analises em fungao de alguma coisa.

Além de considerar a variavel densidade populacional, outra dificuldade é
relacionar uma doenga com um macrodeterminante, que pode ser ambiental,
social ou econdmico. Para Barcellos (op. cit.), ao relacionar os problemas de
saude com seus determinantes, deve-se unir dados de salde referidos a
populacdo, e dados ambientais referidos a algo externo a populagédo. Nesse tipo
de andlise, os Sistemas de Informacdo Geografica permitem sobrepor camadas
sobre incidéncia de eventos de salude a outras camadas de interesse para essa
associagao (BARCELLOS apud VINE, 1997).

Os estudos que abordam a epidemiologia ambiental, segundo Elliot (1992), podem
ser de varios tipos:

1. Estudos de relatos de excesso de doenca (‘clusters’) em localidades
especificas, sem uma origem suposta
Estudos pontuais de origem da poluigéo industrial
Estudos de clustering (agrupamento) como um fenémeno geral
Estudos de correlagao ecologica
Estudos descritivos de distribuicao das doengas em pequenas areas
Vigilancia geografica para detectar areas com alta incidéncia da doenca

N o o s~ 0D

Estudos quimicos repentinos ou acidentes nucleares
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Os estudos descritivos de distribuicdo das doengas em pequenas &areas
apresentam algumas caracteristicas importantes. Embora a variagao das taxas de
doenga tenha sido estudada em detalhes para as areas grandes, pouco é
conhecido sobre a variagdo das taxas em pequenas areas. Essas pequenas areas
sdo particularmente relevantes na interpretacdo de estudos sobre origem pontual,
ou para investigar os agrupamentos de doengas (clusters), onde estudos de mais
alto nivel de agregagao podem deixar de captar excessos locais.

O método para agrupamento (clustering) leva em consideracao qualquer area
contendo menos que 20 casos de doenga, denominando-se como uma area
pequena. A area geografica a que se relaciona vai depender do periodo de tempo
sobre o qual o dado foi coletado, a incidéncia da taxa da doenca e a densidade da
populacdo. Usualmente, € necessaria uma populacdo minima de 10.000 para

formar um agregado minimo.

Outro ponto a ser considerado é a légica territorial do Sistema Unico de Satide
(SUS), a organizagédo ocorre em niveis crescentes de hierarquia e tem, antes de
tudo, objetivos administrativos. O problema em analisar dados de saude esta em
considerar processos ambientais, sociais e econémicos como limite bem definido

dessas fronteiras administrativas.
2.4 Andlise espacial de dados de saude

A analise de agrupamentos, “Cluster Analyses’em inglés, é uma das técnicas
sistematicas para identificar grupos homogéneos em analise espacial (TORRIGO,
2005). Para a saude publica, a analise de agrupamento de doencas (“clusters of
disease”) teve importancia principalmente durante a década de 1980, quando
crescia 0 consenso sobre os efeitos diversos do meio ambiente na saude das
populagdes (LAWSON, 2003).
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Ha duas formas extremas de agrupamento. Uma sugere nao querer definir, a
priori, a forma ou extensado exata dos agrupamentos a serem estudados, sendo,
nesse caso, definida a adogcao ndo-paramétrica como base. Pode-se definir entdo
como “any area within the study region of significant elevated risk”. Esse tipo de
agrupamento é muito utilizado pelo agrupamento do tipo hot spot. Outra forma é o
agrupamento paramétrico, que implica em uma forma prévia forte para o
agrupamento e um amplo conjunto de paradmetros que controlam sua forma
(LAWSON, op. Cit., 2003).

O conceito geral de “cluster” & geralmente um agrupamento de casos em um
determinado espago e/ou tempo. A base para o teste estatistico de cluster deve
considerar a taxa de doenga local ou o numero de casos esperados, baseados na
densidade da populacdo com relagcdo aos fatores de risco para a doenca em
estudo e a hip6tese nula. O teste de cluster utiliza multiplos testes, obtendo como
resultados os diferentes valores de p. Devido ao testes mdltiplos, testes de
detetcgdo de clusters normalmente incluem algum tipo de ajuste ou combinagéo
de niveis de importancia para cada cluster possivel. (WALLER, 2000).

Nessa linha de deteccdo de cluster, Kulldorff (1998) utilizou um rastreamento
estatistico espago-temporal de cancer cerebral em Los Alamos, Novo México, de
1973 a 1991. O trabalho tinha por objetivo saber se os clusters ocorreram ao
acaso ou se 0 excesso é tdo grande que provavelmente se deve a um elevado
fator de risco comum dentro de um determinado limite geografico e/ou extensao
temporal. Os casos assumiram a distribuicdo de Poisson com risco constante no
espaco e no tempo sob a hipétese nula. Foram analisados 1.175 casos de
neoplasia maligna do cérebro e sistema nervoso (Classificagcdo Internacional da
Doenga, CID-9), e em cada caso havia informacédo da cidade de residéncia, ano
do diagnostico, faixa etaria, raca e sexo. A populagao também foi categorizada por
cada cidade, faixa etéria, raga e sexo. O centréide de cada cidade foi definido para
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a analise. Utilizou-se o software Satscan v.1.0, que rodou com 9.999 replicagdes
de Monte Carlo. Foram encontrados clusters em Los Alamos com valor de p igual
a 0,074 nado estatisticamente significativo. O autor mostrou que o rastreamento
estatistico espago-temporal pode ser usado para complementar os métodos de
estatisticas descritivas e sugere o uso dessa metodologia para outras doengas.

O valor de p é originario do teste de hipétese. O nivel de significancia de um
estudo é a probabilidade p que representa o menor nivel de significancia no qual a
hipotese zero pode ser rejeitada. A maioria dos pesquisadores utiliza um p < 0,05
(menor que 5%), determinado arbitrariamente mas universalmente aceito.
(BENSENOR, 2005)

A técnica do escaneamento estatistico do tipo puramente espacial foi usada para
prevaléncia de Diabetes Mellitus tipo 2 na cidade de Winnipeg, em Manitoba no
Canada, em 1998, mostrando ser uma ferramenta importante em conjunto com
andlises de regressao ecolodgica para explorar a etiologia da doenga crénica. A
taxa de prevaléncia nesse periodo foi de 47,3 casos/ 1.000 habitantes, maior para
homens, e aumenta rapidamente a partir da faixa etaria acima de 65 anos de
idade. A analise espacial foi realizada para taxas altas e baixas com 50% do
tamanho maximo do agrupamento da populacdo de estudo. As taxas foram altas,
com alto risco relativo (1,3), e foram encontrados clusters nas areas centrais e
norte da cidade e os clusters para taxas baixas, com baixo risco relativo (0,84),
foram encontradas no sul da cidade, sendo o valor de p para ambos 0s casos
menor que 0,001. Para identificacdo de clusters menores, foram considerados
10% do tamanho méaximo do agrupamento da populacio de estudo e encontrados
trés clusters para altas taxas com risco relativo alto e sete clusters com risco
relativo baixo. As areas com altas taxas de prevaléncia de diabetes tinham alta
porcentagem de populacédo aborigene, baixo nivel de escolaridade, baixa renda
familiar, alta porcentagem de pessoas morando sozinhas, alto nivel de
desemprego, alto nivel de criminalidade e altas taxas de fumantes. Esse estudo
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mostra a importancia de entender o poder e o impacto que o lugar tem na saude
das populacdes e sugere ainda que um programa de prevencao para Diabetes
Mellitus do tipo 2, para ser bem sucedido, necessita de uma série de intervengdes
na modificacao do estilo de vida (GREEN et al, 2003).

Nesse sentido, a vigilancia geografica em saude tem como objetivo verificar a
distribuicdo espacial ou espago-temporal de uma doenga. Uma das técnicas
utilizada para diferenciar areas com grande possibilidade de ocorréncia daquelas
que ocorrem ao acaso € o escaneamento estatistico, em inglés scan statistics,
conforme usado nos dois exemplos acima. O escaneamento espacial e espago-
temporal pode ser usado para analisar incidéncia, mortalidade, prevaléncia,
tratamento entre outros (KULLDORFF, 2005).
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2.5 Os Lugares onde as pessoas vivem e o contexto na Saude

Santos (2008) destaca a importancia dos estudos que caracterizam o ambiente e
sua influéncia nos processos de adoecimento e morte, uma vez que o contexto
geogréfico reflete e condiciona a estratificagao social, os diferenciais de exposigao
e consequentemente as expressdes diferenciais das consequéncias das doencas,
sendo reconhecida a importancia dos pontos de agao para intervengdes em saide
publica. Considera-se, pois, que a investigagdo epidemiologica e a Geografia da
Saude tém muito a contribuir para o avanco da incorporacdo de caracteristicas
locais de moradia nos modelos de determinagdo em saude, em especial no
desenvolvimento de medidas que captem caracteristicas inerentes ao nivel

ecolégico/contextual que nao sejam derivadas de informagdes individuais.

Macintyre et al, apud Santos (2008) sugere um marco de necessidades humanas
universais, a partir do qual sejam estudados os efeitos das caracteristicas do lugar
na saude: ar, 4gua, alimento, abrigo, segurancga, trabalho, poder de compra,
informagéo, transporte, relagdes pessoais, religido, envolvimento em atividade de

grupo, capital politico e social e lazer.

De acordo com Diez-Roux (2001), houve um grande interesse em estudar a
vizinhanga ou os efeitos das areas na saude. Os estudos empiricos podem ser do
tipo ecolégico, relacionando caracteristicas das areas com as taxas de morbidade
e mortalidade; andlises contextuais e multi-nivel, relacionando as &reas
socioecondmicas com os efeitos na saude; e estudos comparando um numero
pequeno de vizinhanga bem definida. Algumas consideragdes devem ser feitas
para investigar a relagdo entre as areas ou a vizinhanga. Assim como as pessoas
podem trocar de vizinhanga ao longo da vida, a vizinhanga também pode mudar
ao longo do tempo. Um desenho de estudo do tipo longitudinal poderia dar a
dimensao do curso de vida, seguindo tanto os individuos quanto a vizinhanga ao
longo do tempo. Estudos que ligam as informagdes do censo a informagéao do
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nivel individual nos efeitos da salde e covariacdo sdo os mais utilizados em

pesquisa desse tipo, prevendo-se a continuagao do seu uso nos anos futuros.

Os efeitos das variaveis do nivel local podem diferir das caracteristicas
contextuais, e os efeitos das caracteristicas contextuais podem diferir das

variaveis do nivel local.
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2.6 Caracteristicas dos Domicilios Brasileiros

Informagdes do CENSO de 1960 apresentavam no inicio 13 variaveis, enquanto
no CENSO 2000 esse numero aumentou para 23 variaveis na tentativa de
caracterizar os domicilios brasileiros, além de informacbes sobre acesso a
servicos publicos e ampliagao e diversificagdo dos bens de consumo duraveis
(ALVES, 2004).

O autor analisou as caracteristicas fisicas do domicilio, como o tipo, a localizagéo,
a condicao de ocupagao, os tipos de piso, parede e cobertura, o total de cdmodos,
de dormitérios e banheiros. Quanto ao acesso aos servigos publicos, foram
analisadas as informagdes sobre o abastecimento de agua, o uso do escoadouro
e das instala¢des sanitérias, o destino do lixo e a existéncia de iluminagéo elétrica.
Quanto aos bens de consumo duraveis, houve um acréscimo consideravel dos
itens investigados, ja que alguns bens de consumo incluidos no questionario do
censo 2000 nem existiam vinte anos antes (por exemplo: forno de microondas e
microcomputador). O censo de 1960 perguntou apenas sobre a existéncia de
fogdo, geladeira, radio e televisdo. Ja o censo de 2000 perguntou sobre a
existéncia de geladeira, forno de microondas, maquina de lavar roupa, radio,

televisdo, videocassete, automdvel, ar-condicionado, telefone e microcomputador.

Segundo Alves (2004 op.cit.), predomina no Brasil o domicilio do tipo casa, apesar
do aumento absoluto e relativo dos apartamentos. Os domicilios ligados a rede
elétrica também aumentaram no periodo de 1960 a 2000. Esse indicador de
modernidade mede a inclusdo social na medida em que potencializa 0 acesso ao
mercado de bens de consumo. O servico de coleta de lixo aumentou
principalmente nas regides sul e sudeste. A rede de abastecimento de &gua
correspondeu a 75% dos domicilios brasileiros. Quanto a rede de esgotos, houve
um aumento, porém o servico ndo chega a metade dos domicilios brasileiros.

Quanto aos bens de consumo duraveis, 40% dos domicilios brasileiros no CENSO
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2000 tinham telefone fixo. Apesar do aumento registrado em relagdo aos anos
anteriores, 30% dos domicilios apresentaram automoveis, maquina de lavar
roupas € videocassetes. Menos de 20% dos domicilios tinham microondas, ar-
condicionado e microcomputador. O autor sugere que o entendimento mais
detalhado das condigdes de moradia dos brasileiros pode partir de dados
desagregados por regido, renda e educacao, entre outros.
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3. MATERIAIS E METODOS

A analise dos dados de acidente vascular cerebral foi dividida em trés fases: a)
analise das taxas de mortalidade e anos potenciais de vida perdidos, por sexo,
faixa etaria acima de 35 anos de idade de acidente vascular cerebral (160 a 169)
nos seis distritos administrativos da area de abrangéncia do Hospital Universitario,
no periodo de 1997 a 2007; b) utilizagdo técnica de deteccdo de aglomerados
(clusters) por acidente vascular cerebral (160 a 169) nos 489 setores censitarios
dos 6 distritos (Butanta, Jaguaré, Morumbi, Raposo Tavares, Rio Pequeno e Vila
Soénia) da area de abrangéncia do HU, utilizando como co-variaveis sexo e faixas
etarias acima de 35 anos de idade; e c¢) propor um questionario a fim de
caracterizar os domicilios das pessoas que faleceram de acidente vascular

cerebral na area de abrangéncia do Hospital Universitario da USP.

3.1 Metodologia de vigilancia epidemiolégica do acidente vascular cerebral
da Organizacao Mundial da Saude realizada no Hospital Universitario da USP

A Organizacdo Mundial da Saude propbés uma metodologia de vigilancia
epidemiolégica do acidente vascular cerebral, denominada The WHO step-wise
approach to stroke surveillance, conforme a figura 10 constituida em trés steps,
aqui neste trabalho denominados por etapa, conforme mostra a figura 10.

Population-
based

Cause of n
death can
e vaba | Module 5
autopsy)
Moduled | — |
+Subtype | Eyenes in haspital

Population .
coverage Communiy | oot cvers i

Module §

[

Autopsy

Hospital-
based

+ Disability
Hospital
events & Lo L)

vital status Module 2

Module 1

Standard

Fonte: The WHO STEPwise approach to stroke surveillance. Manual Version 1.4
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Figura 10: Quadro das fases de aplicacao da vigilancia do acidente vascular
cerebral

A etapa 1 consiste em uma aplicacao de questionario para todos os casos de AVC
que ocorrerem dentro de um hospital, € 0 acompanhamento desses pacientes até
seis meses depois do evento para verificar quantos estdo vivos, se estdo, e
quantos ficaram com alguma sequela da doenca. A etapa 2 consiste em verificar
as taxas de mortalidade a partir dos registros de informagédo de mortalidade do
municipio. A etapa 3 consiste em aplicar um questionario em uma comunidade de
atendimento do Programa Salde da Familia para verificar a ocorréncia de
acidente vascular cerebral que ndo tenha passado pelo sistema de saude.

Utilizaremos a metodologia da etapa 2 para investigar os 6bitos que ocorreram na
area de abrangéncia do Hospital Universitario de 1997 a 2007 para os seis
distritos administrativos da area de abrangéncia do Hospital Universitario.

Truelsen et al (2001) apontam a importadncia dos casos fatais para definir o
numerador para o célculo da taxa de mortalidade na comunidade, podendo ser
utilizados por meio dos atestados de 6bito.

Investigar a populacdo que morre de acidente vascular cerebral permite
diferenciagbes entre os paises, e dentro de cada pais a disponibilidade e a
acessibilidade dos servicos de saude na comunidade. Fatores econémicos, como
baixa renda, poderiam dificultar o acesso ao sistema de saude da populagao que
morre de acidente vascular cerebral, assim como, dependendo da gravidade da
doencga, poderiam originar uma morte por causa natural em paciente que nao
chegaria a tempo de ser atendido pelo sistema de salde (Steps Stroke Manual,
Version 1.4).
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O principal resultado a ser obtido nesta fase é a taxa de mortalidade especifica, de
acordo com o sexo, a faixa etaria e o tipo de acidente vascular cerebral na
populacdo da area de abrangéncia do Hospital Universitario bem como os anos de
vida potencialmente perdidos.

3.2 Caracteristicas dos dados de mortalidade do PRO-AIM

A partir de 12 de janeiro de 2001, o PRO-AIM implantou o Sistema informatizado
de Informagdo de Mortalidade - SIM do DATASUS para o processamento das
declaragbes de 6bito. Houve mudangas no processamento da declaragao de 6bito
em 2001. Até o ano 2000, o PRO-AIM processava somente as declaragdes de
Obito de residentes no municipio de Sao Paulo e elas eram registradas
diretamente no Servico Funerario Municipal no momento da contratacdo do
sepultamento. A partir de 2001, o programa passou a incorporar na sua base de
dados as declaragoes de todos os ébitos ocorridos na capital, de residentes e de
nao residentes no municipio, incluindo também as declaragdes com registro direto
em cartério (que ndo passaram pelo Servico Funerario Municipal). Os 6bitos de
residentes e ocorridos na capital com registro direto em cartério corresponderam a
3,8% do total. Portanto, as comparagdes entre o ano 2001 e anos anteriores
devem levar em conta essas mudancas. Com relacao a classificacdo da doenga, a
partir de 1996 o PRO-AIM passou a utilizar a 102 Reviséo da Classificagao
Internacional de Doenga (PRO-AIM, 2008).

3.3 A estrutura e os cédigos utilizados pelo PRO-AIM

A estrutura do banco de dados de acidente vascular cerebral da area de
abrangéncia do HU inclui os distritos Butanta, Jaguaré, Morumbi, Raposo Tavares,
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Rio Pequeno e Vila Sonia, € proveniente do PRO-AIM e contém as seguintes
informacbes com a descricao dos campos:
Tabela 02: Descricao dos campos da declaracao do 6bito

CAMPO DESCRICAO
SEXO 1- feminino _2- masculino
RACA/ COR 1-branca  2- preta 3 - amarela 4- parda 5- indigena
4- separado
ESTADO CIVIL 1- solteiro 2 - casado 3- vilvo judicialmente 5- unio consensual 9- ignorado
ESCOLARIDADE (em anos
de estudo concluidos) 1-nenhuma 2-de1a3 3-ded4a7 4-de8ail 5-12e mais 9- ignorado
2- outros
LOCAL DE OCORRENCIA estabelecimentos de
DO OBITO 1- hospital saude 3- domicilio 4- via publica 5- outros

ASSISTENCIA MEDICA (se o

falecido recebeu assisténcia

médica (todo tempo) durante

a doenga que causou a morte) 1- sim 2- ndo 3- ignorado

EXAME (se o diagnéstico foi
confirmado por exame

complementar) 1- sim 2- ndo 3- ignorado
CIRURGIA (se o diagnéstico
foi confirmado por cirurgia) 1- sim 2- ndo 3- ignorado

NECROPSIA (se o
diagnéstico foi confirmado por
necrépsia) 1- sim 2- ndo 3- ignorado

Além dessas informacgdes, a causa basica, AVC 160 a 169 e o endereco também
constam no banco de dados. A tabela 02 apresenta a descrigdo dos campos da
declaragao de 6&bito que serdo utilizados nesta pesquisa, na parte 2, para
descrever as caracteristicas da doenca na &rea de abrangéncia do Hospital

Universitario.

Os dados do PRO-AIM sao bastante confiaveis, pois é utilizado um método de
classificagcdo da doenga pelo principio da nosologia. Segundo Laurenti (1991), a
nosologia constitui um agrupamento de doengas segundo caracteristicas comuns,
ou seja, uma classificacao que serve tanto para finalidades estatisticas de analises
como para distribuicdo das doengas na populagdo. Segundo Lopes e Hourie
(2005), o termo status nosoldgico, ou a situacdo nosologica, faz referéncia ao
conhecimento que se tem na sua origem e em seus mecanismos patogénicos, de

sua resposta a terapéutica conhecida e da previsao de sua evolugao.
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Diante do exposto, consideram-se as informac¢des de mortalidade utilizadas nesta
pesquisa com alto grau de detalhamento e qualidade que permitem a
comparabilidade com outros estudos.

3.4 Taxa de mortalidade e anos de vida potencialmente perdidos

De acordo com o protocolo de vigilancia de acidente vascular cerebral (OMS,
2009) ha trés métodos principais de identificagdo e estimativa de casos fatais de
acidente vascular cerebral na comunidade para o STEP 2: o primeiro é o atestado
de obito que fornece dados diretos sobre as mortes decorrentes de AVC; o
segundo sdo as autépsias verbais usadas para monitorar a distribuicdo de 6bitos
por causa em locais onde é pouco comum a verificacdo médica da causa de
morte; o terceiro sdo as autdpsias médicas que estdo em queda em muitos
paises, sendo pouco provavel que as autdpsias fornecam uma cobertura
consideravel dos casos fatais de AVC.
Os principais objetivos dessa fase sao:

e Taxa de Mortalidade especifica e por sexo para a populagao da area de

abrangéncia do Hospital Universitario

Anos de Vida Perdidos devido ao AVC.
Neste trabalho, utilizaremos os dados diretos dos atestados de 6bitos fornecidos
pelo Programa de Aprimoramento das Informagdes de Mortalidade (PROAIM) do
municipio de Sao Paulo, criado pela Secretaria Municipal de Saude. O PRO-AIM
tem acesso as declaragcdes de o6bitos 24 horas apdés a ocorréncia de morte,
permitindo, desta forma, o desencadeamento de acgbes de Vvigilancia
epidemiolégica, e também o esclarecimento das causas de morte das declaracdes
preenchidas de forma incorreta ou imprecisa (PRO-AIM 2008). As informacdes
utilizadas dos atestados de 6bitos foram: data do 6bito, tipo de AVC, sexo, raga,
estado civil, escolaridade, local de ocorréncia do Obito, se o falecido recebeu
assisténcia médica durante todo o periodo que desenvolveu a doenga que levou
ao Obito, se o diagnéstico foi confirmado com exame complementar, se o
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diagnéstico foi confirmado por cirurgia, se o diagnéstico foi confirmado por
necrépsia e o enderego de residéncia.

A taxa de mortalidade, também denominada coeficiente de mortalidade, é o
namero total de 6bitos ou por doenga especifica durante um periodo especifico,
dividido pelo nimero de pessoas sob o risco de morte durante 0 mesmo periodo
(Bonita et al, 2006).

Segundo Laurenti (1991), esta implicita no coeficiente de mortalidade a nogao de
intensidade do evento e a nogéo de tempo e espago, sendo calculado para um
determinado periodo de tempo bem especificado (normalmente o ano calendario)
e para uma area determinada (distrito, municipio, estado ou pais), havendo dados
de populacao e do evento cuja ocorréncia se deseja medir. Porém, a composi¢ao
da populacdo quando se pretende comparar o nivel de saiude de um ou mais
lugares deve ser levada em conta. Estruturas segundo sexo, idade, profissao,

etnia ou condi¢des socioecondmicas sao informagdes intrinsecas as populagdes.

As comparacbes das taxas proporcionais entre sexo e grupos etarios, por
exemplo, podem mostrar diferencas interessantes. Torna-se necessario fazer a
padronizagdo de coeficientes, ou ajuste de coeficientes, segundo a composi¢ao

etaria.

Bonita (2006) apresenta um exemplo para ilustrar a importancia da padronizagao
das taxas de mortalidade por idade. A taxa bruta de mortalidade por doenca
coronariana tem grande variagdo entre paises. Ao se comparar as taxas brutas de
mortalidade entre Brasil, Finlandia e Estados Unidos, observa-se que a taxa bruta
da Finlandia é trés vezes mais elevada que a taxa do Brasil; e a dos Estados
Unidos é duas vezes mais elevada que a do Brasil. Essas diferengas sao bastante
similares quando se ajustam os coeficientes, pois o predominio de populagao
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idosa nos paises desenvolvidos é mais significativo, ainda que a composicao
brasileira ja esteja envelhecendo e sendo predominantemente adulta.

Os anos de vida potencialmente perdidos sdo um indicador para medir o impacto
de uma doencga na sociedade com relagdo a morte ocorrida prematuramente ou
antes da idade correspondente a esperanca de vida da populagao estudada. Esse
indicador permite dar uma visdo ampla da importancia relativa das causas mais
frequentes de mortalidade prematura e seu uso é fundamental no planejamento e
definicdo das prioridades em saude. A idade limite mais utilizada é a de 70 anos
(PAHO, 2003).

Segundo Bonzatto et al (2003), houve uma diminuicdo dos Anos Potenciais de
Vida Perdidos para o acidente vascular cerebral no estado do Parana, de 1996 a
2001. Esse indicador é uma combinagdo da magnitude (quantidade de 6bitos que
a doenca provocou) com transcendéncia (valor social atribuido a perda
ocasionada pelo 6bito) da doenga. O indice tem maior impacto para as doencgas

que causam 6bitos em pessoas jovens em vida produtiva.

3.5 Geocodificacao

A geocodificagdo é o processo pelo qual se estabelece o relacionamento entre
uma base gréafica e ndo grafica em um sistema de informagédo geografica — SIG.
Os dados graficos sao aqueles que descrevem a localizacao geografica na forma
de ponto, linha ou poligono, que neste caso consideramos dados gréaficos
vetoriais. Caso seja um dado gréafico obtido por imagem de satélite, por exemplo, a
denominacdo por dados graficos & do tipo raster. Os dados nao gréaficos sao
aqueles que descrevem fatos e fendbmenos, sociais e naturais, e podem ser

atributivos ou geograficamente referenciados. Uma base de dados nao gréficos
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pode ser, por exemplo, 0s municipios de um estado com atributos como nome do
municipio, populacdo, renda entre outros. Uma base de dados nao graficos
geograficamente referenciados contém elementos que identificam a localizacdo do
evento, como por exemplo 0 nimero de casos de dengue, que pode ser associado
ao distrito ou setor censitario (PINA et al, 2006).

Nesta dissertacdo foi utilizada a geocodificagdo dos casos de Obito de acidente
vascular cerebral (160 a 169) —d ados nao graficos — por meio do endereco
fornecido pelo atestado de ébito, com a localizagdo em uma base de ruas da
cidade de S&o Paulo — dados gréficos. Quando foi realizada a equiparacao por
endereco, os casos de acidente vascular cerebral assumiram uma referéncia
espacial na coordenada geografica. Esses dados, depois de geocodificados, foram
agregados aos setores censitarios. Cada um dos casos tem um campo informando
a qual setor censitario pertence, que € o menor nivel de agregagao espacial.

Foram geocodificados 620 (96,12%) dos 645 (100%) casos com enderecos
equiparados a base de logradouros da cidade de Sao Paulo. Isso corresponde a
3,87% (25 casos) de perda de casos que nao puderam ser geocodificados. O
motivo principal dessa perda deve-se a informacdo de endereco incompleta ou
quando se trata de area de favela sem logradouro cadastrado nas bases da
prefeitura.

3.6 Andlise para deteccao de aglomerados (Cluster)

Uma vez realizada a geocodificagao dos 6bitos, é possivel realizar a detecgao de
aglomerados (cluster) nos setores censitarios da area de abrangéncia do Hospital

Universitario.

O método de deteccdo de aglomerados (cluster), denominado por técnica

estatistica Scan, consiste numa janela geogréfica circular que se move pela area
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de interesse, ou seja, € uma estatistica de varredura onde o circulo é capaz de
incluir diferentes conjuntos de areas vizinhas. Considera-se uma &rea como
incluida no circulo se o seu centrdide esta contido na janela. A vantagem desse
método estatistico espacial € que os aglomerados da doenga encontrados levam
em consideragdo a densidade populacional. Essa aplicagdo minimiza o viés de
pré-selecdo, uma vez que procura por aglomerados sem especificar seu tamanho
e localizacdo. Além disso, o teste estatistico de razdo de verossimilhanga leva em
conta testagens multiplas informando um dnico valor de p ao testar a hip6tese nula
(Barcellos et al, 2007 apud Kuldorff et al., 1997).

O software para realizar a detec¢do de aglomerados se chama Satscan, versao
8.0, (KULLDORFF; INFORMATION MANAGEMENT SERVICES, 2009) que
realiza analise espacial, temporal e espaco-temporal com utilizagdo de
escaneamento estatistico com os seguintes objetivos:
A- Melhorar a vigilancia geografica da doenca;
B- Detectar o agrupamento espacial, temporal ou espago-temporal e se ha
diferengas estatisticamente significativas entre elas;
C- Testar se a doenca é aleatoriamente distribuida no espaco, no tempo ou no
espago-tempo;
D- Avaliar a significancia estatistica dos alarmes para agrupamentos de
doencas;
E- Melhorar periodicamente a vigilancia da doenga para detectar sua

ocorréncia.

O software Satscan, versao 8.0, realiza um rastreamento estatistico para detectar
agrupamentos espaciais, temporais ou espago-temporais, nos quais um valor de p
€ assumido para cada um dos agrupamentos. Neste trabalho, utilizamos o0 modelo
probabilistico de Poisson, assumindo que a distribuicdo do nimero de casos em
cada setor censitario era homogeneamente distribuida. O ajuste da auséncia de
homogeneidade na populagéo foi atingido condicionando-se o numero total de
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Obitos observados para calcular o nimero esperado de Obitos para cada
localidade. Idade e sexo entraram na analise como co-variaveis. A padronizacao
indireta foi computada pelo programa.

O rastreamento estatistico do tipo espacial coloca uma janela circular de
tamanhos variaveis na superficie do mapa e permite que seu centro se mova de
forma que, para uma dada posicdo e tamanho, a janela inclua um conjunto
diferente de vizinhos préximos. Se a janela incluir o centréide de um vizinho,
entdo, toda a area do setor censitario € considerada inclusa. Como a janela se
move passando por todos os centrdides, seu raio varia continuamente de zero ao
raio maximo, que nunca inclui mais do que 50% da populagao total. O método cria
um grande numero de janelas circulares diferentes, cada uma contendo um
conjunto de vizinhos. A fungédo de probabilidade € maximizada sobre todas as
janelas, identificando a janela que constitui 0 agrupamento mais provavel. A razao
de probabilidade para esta janela é anotada e constitui o teste estatistico da razéo
de maxima verossimilhanga. Sua distribuicao sob a hip6tese nula e seu valor de p
simulado correspondente é obtido pela repeticdo do mesmo exercicio analitico,
num grande ndmero de réplicas aleatérias (9.999) do conjunto de dados gerados
sob a hip6tese nula, numa simulacao do tipo Monte Carlo. O teste de hip6tese de
Monte Carlo utiliza testes aleatérios que podem fazer 9, 999 ou 9.999 réplicas
aleatérias para gerar o valor de p do cluster encontrado.

43



3.7 Base cartografica
As bases digitais cartograficas utilizadas nesta disserta¢éo sao:

a) base de distritos (Atlas Ambiental do Municipio de Sao Paulo, 2000)
b) base de setor censitario (IBGE, 2000)

c) base de logradouros do municipio de Sao Paulo (DIGIBASE, 2007)
d) base de limites das unidades basicas de salde da regido oeste

3.8 Softwares utilizados

Os softwares utilizados para a pesquisa foram:

a) Geomedia Professional 6.0 para gerar os mapas.

b) Satscan 8.0 para analise de estatistica espago-temporal.
¢) SPSS 16.0 para analise estatistica.

3.9 Proposta de caracterizacao dos domicilios

Para a caracterizagdo detalhada dos domicilios foi proposto um conjunto de
perguntas dividas em caracterizagdo do domicilio externo e interno. As perguntas
visam caracterizar qual era o tipo de domicilio a que os pacientes que faleceram
de acidente vascular cerebral estavam submetidos. Trata-se de uma abordagem
retrospectiva de caracterizacao que podera auxiliar a identificar necessidades dos
pacientes sequelados de acidente vascular.

A caracterizagdo dos domicilios consiste em visitar domicilios dos pacientes que
faleceram por meio de ébitos registrados pelo PRO-AIM por acidente vascular
cerebral na area de abrangéncia do Hospital Universitario da USP.
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A adogao de questionario para uma pesquisa cientifica é frequentemente utilizada
para a obtencdo de dados quantitativos e também qualitativos, quando
estruturados com hipéteses claras, objetivas e organizadas de maneira légica
(VENTURI, 2005).

O Questionario utilizado para o STEP 2 foi elaborado durante o segundo semestre
de 2006 na disciplina Banco de dados na ‘Pesquisa em Geografia”: uma
abordagem pratica, sob a orientacdo do Prof Tarik Azevedo. O questionario do
STEP 2 da Organizagdo Mundial da Salide é composto pelo moédulo 4 e 5 do
Steps Stroke Manual, Version 1.4.
O questionario foi constituido por trés grandes conjuntos de perguntas, divididas
em:

1. Caracterizagao externa da habitagao

2. Caracterizacao interna da habitagao
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4 AREA DE ESTUDO

O Hospital Universitario da USP abrange seis distritos administrativos (Raposo
Tavares, Vila Sénia, Morumbi, Rio Pequeno, Butantda e Jaguaré), dos noventa e
seis distritos do municipio de Sdo Paulo, conforme apresenta a figura 11. Uma
regido administrativa € denominada, segundo Giovanetti et al (1996), por uma
divisao territorial para fins de administracao publica e de planejamento do Estado.

A Supervisdo de Salude do Butanta (figura 12) nao abrange o distrito do Jaguaré,
pois ele pertence a Supervisdo de Saude da Lapa/Pinheiros. Como 0 que separa o
distrito Jaguaré da area da Supervisdo de Saude Lapa/Pinheiros sdo o rio
Pinheiros e a Marginal Pinheiros, a referéncia hospitalar acaba sendo o Hospital
Universitario, por uma questao de proximidade e facilidade de deslocamento para
a Cidade Universitaria.

Rojas e Barcellos (2003) definem as unidades de saude para o nivel de atencéo a
saude e a respectiva abrangéncia, conforme a tabela 03.

Tabela 03: Area de abrangéncia dos Niveis de Atencéo a Satde

Nivel de atengéo Unidade de Abrangéncia
a salde Saude
Primario Posto, Centro de Local
Saude ou
Unidade Bésica
de Salde
Secundario Hospital Geral Microrregional
Terciario Hospital Regional
Especializado

A area de abrangéncia do Hospital Universitario indica um tipo de regionalizacao
baseado na capacidade de receber pacientes que podem ser atendidos
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regionalmente. Esse tipo de regionalizagdo visa direcionar os pacientes para um
local de referéncia secundario dentro dessa area de abrangéncia.

UNIVERSITARIO

HOSPITA

BUTANTA

RIO PEQUENO

RAPOSO TAVARES
MORUMBI

0.0 0.6 1.2 18 24 3.0 I !
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Kilometers Elaborado pelo setor de Geoprocessamento do Projeto ELSA USP

Figura 11: Area de abrangéncia do Hospital Universitario da USP
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Figura 12: Area de Abrangéncia das Unidades Basicas de Satde da Supervisdo

Butanta

Os seis distritos administrativos, Vila Sénia, Rio Pequeno, Raposo Tavares,

Morumbi, Jaguaré e Butanta, apresentam diferengas quanto a renda, segundo o

censo 2000, conforme mostra a figura 13.
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(1) Salario minimo utilizado: R$ 151,00

Fonte: Amostra do Censo Demografico do IBGE, 2000

Organizagao: SMS/CEInfo/GISA

Figura 13: Salario minimo nos distritos administrativos da area de abrangéncia do

Hospital Universitario da USP

Em todos os distritos, menos de 10% da populagéo recebe menos que 1 salario
minimo, sendo os mais altos no distrito Raposo Tavares, Rio Pequeno e Jaguaré.
De um a até dez salarios minimos h& predominio do distrito Raposo Tavares
(70%), Jaguaré (60%), Rio Pequeno (55%) e Vila Sénia (45%). Os distritos com
uma porcentagem maior de 10 saldrios minimos sao Morumbi (75%), Butanta
(70%), Vila Sénia (50%), Rio Pequeno (40%), Jaguaré (40%) e Raposo Tavares
(30%). Em linhas gerais, os distritos com as melhores rendas sdo Morumbi e
Butanta e os distritos com as piores rendas sdo Raposo Tavares e Rio Pequeno.

4.1. Composicao da populacao da area de abrangéncia do Hospital
Universitario da USP

A populacédo da area de abrangéncia do Hospital Universitario acima de 35 anos
de idade variou entre 155.865 habitantes em 1997 a 187.012 habitantes em 2007,
conforme mostra a tabela 04.

Tabela 04: Populacao total acima dos 35 anos de idade por distrito na area do
Hospital Universitario de 1997 a 2007

35;,”“ daareadoHU-l 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
Butanta 25.313 25.52| 25.706| 25.856| 26.114| 26.358| 26.586| 26.801| 26.997| 27.243| 27.479
Jaguaré 15.491| 15.695| 15.803] 16.07| 16.375| 16.68| 16.979| 17.277| 17.569] 17.862| 18.156
Morumbi 15.173| 15.219] 15.253] 15.264] 15.383] 15.491| 15.501| 15.688| 15.769| 15.88] 15.99
Raposo Tavares 27.631] 28.45| 29.274] 30.083] 30.903| 31.729] 32.557| 33.392] 34.000| 34.984 35.742
Rio Pequeno 38.813] 39.849] 40.882] 41.884] 42.931] 43.983 45.036] 46.001 47.144] 48.129 49.117
Vila Sénia 33.444] 34.049 34.642] 35.197| 35.98| 36.762] 37.537| 38.311] 39.073| 39.803| 40.528
TOTAL 755.865] 158.782| 161.65 164.354] 167.686] 171.003| 174.286| 177.56] 180.781| 183.901| 187.012

Fonte: PROAIM-2008
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Considerando a populagdo por distrito, a figura 14 apresenta o percentual da

populacdo para os seis distritos da area de abrangéncia do Hospital Universitario
de 1997 a 2007. Mais de 25% dos habitantes se encontram no distrito do Rio
Pequeno, seguido por 21% no distrito da Vila Sénia, aproximadamente de 18% a

20% no distrito Raposo Tavares, de 15,5% a 14% no distrito do Butantd, 10% no

distrito do Jaguaré e entre 9% e 8% no distrito do Morumbi.
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%
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Distribuicao percentual da populacao por distrito na area de abrangéncia do
Hospital Universitario de 1997 a 2007

—— Ro Pequeno

— \ila Snia

—— Raposo Tavares

—— Butanta

Jguaré

Morumbi

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Figura 14: Grafico da distribuicdo percentual da populacdo acima dos 35 anos de

idade por distrito, na area de abrangéncia do Hospital Universitario, de 1997 a

2007
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Fonte: Atlas Ambiental da Cidade de Sao Paulo —Secretaria do Verde e do Meio Ambiente - Org. lara Bustos
Figura 15: Area de abrangéncia do Hospital Universitario da USP, excluindo-se as

areas de vazios demograficos

As informacdes das areas dos seis distritos da figura 11 foram geradas por meio
de andlise geométrica, utilizando o software GeoMedia Professional versao
06.00.34.07. A tabela 05 apresenta os valores utilizados em cada uma das figuras
11 para compor os valores de densidade populacional das areas totais de cada
um dos seis distritos e da area total sem as areas de vazios demograficos .
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Tabela 05: : Distritos da area de abrangéncia do HU total e sem os vazios
demograficos

Area Total dos
) Distritos sem
Area Total dos 0S vazios

DISTRITOS Distritos demograficos

Area km2 Area km?2

BUTANTA 12.901,41 8.694,61

JAGUARE 6.613,33 4.210,67

MORUMBI 11.532,06 10.140,29

RAPOSO

TAVARES 12.289,51 9.361,76

RIO

PEQUENO 9.648,8 8.955,55

VILA SONIA 9.968,68 8.944 6

A tabela 05 mostra que ha diferengcas quando se consideram as areas totais e os
vazios demograficos. A figura 16 mostra um grafico da densidade populacional
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para cada um dos distritos da area de abrangéncia do Hospital Universitario (HU),
de 1997 a 2007, considerando a area total; e a figura 16 mostra um grafico da

densidade populacional para cada um dos distritos, sem os vazios demograficos.

Habitante por km2 nosdistritos da area de abrangéncia do Hospital
Universitario de 1997 a 2007 considerando a area total
6
5 X B
g )
X
2 : N
()
€
©
=
£
0 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007.0
—e&— Butanta 2 2 2 2 2 2 241 2.1 21 241 2.1
—8— hguaré 23 24 24 24 25 25 26 26 27 2.7 2.7
—— Morumbi 13 13 13 13 13 13 14 14 14 14 14
—l— Raposo Tavares 22 23 24 24 25 26 26 2.7 28 28 29
Ro Pequeno 4 4.1 4.2 43 44 4.6 4.7 48 49 5 51
Vila Sdnia 3.4 34 35 35 3.6 3.7 3.8 3.8 3.9 4 41

Org. lara Bustos

Figura 16: Densidade Populacional acima dos 35 anos de idade na éarea de

abrangéncia do Hospital Universitario
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Habitante por km2 nosdistritos da area de abrangéncia do Hospital
Universitario de 1997 a 2007 sem as areas aneciimenas

Habitante por km2

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
—e— Butantd 29 29 3 3 3 3 3.1 3.1 31 31 32
—— Jaguaré 3.7 37 338 338 3.9 4 4 4.1 42 42 43
—— Morumbi 15 15 15 15 15 15 15 15 1.6 1.6 16
—li— Raposo Tavares 3 3 341 32 33 34 35 36 37 37 3.8
Ro Pequeno 4.3 4.4 46 47 4.8 4.9 5 51 53 54 55
Vila Sonia 37 3.8 39 39 4 4.1 4.2 4.3 44 44 45

Org. lara Bustos
Figura 17: Densidade Populacional acima dos 35 anos de idade na area de
abrangéncia do Hospital Universitario

Com excegao do distrito do Morumbi, todos os outros cinco distritos apresentaram
aumento da densidade populacional por km2 ao considerar o conceito de distrito
sem os vazios demogréficos. A maior alteracdo da densidade populacional
ocorreu no distrito do Jaguaré, devido ao significativo uso do solo ser classificado
como industrias e armazéns que estao localizados préximos a Marginal Pinheiros.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados foram divididos em:

1. Andlise das taxas de mortalidade e anos potenciais de vida perdidos em
decorréncia do acidente vascular cerebral, distribuidos por sexo e faixa etéria
acima de 35 anos, nos seis distritos administrativos da area de abrangéncia do
Hospital Universitario, no periodo de 1997 a 2007, totalizando 2.036 6bitos.

2. Deteccado de aglomerado (cluster) por acidente vascular cerebral nos 489
setores censitarios dos seis distritos (Butantd, Jaguaré, Morumbi, Raposo
Tavares, Rio Pequeno e Vila Sénia) da area de abrangéncia do Hospital
Universitario, utilizando como co-variaveis sexo e faixas etarias acima de 35 anos
de idade em 645 casos de acidente vascular cerebral, no periodo de julho de 2004
a dezembro de 2007.

3. Elaboragdo de um questionario a fim de caracterizar os domicilios das pessoas
que faleceram de acidente vascular cerebral na area de abrangéncia do Hospital
Universitario da USP em 53 domicilios dos pacientes que faleceram entre julho de
2004 a junho de 2005.

5.1.1 Taxa de mortalidade por acidente vascular cerebral na area de
abrangéncia do Hospital Universitario da USP, de 1997 a 2007

Foram levantados dados dos ébitos ocorridos e a populacéo total segundo os seis
distritos administrativos residenciais, de 1997 a 2007, através do tabnet do site do
PRO-AIM da Prefeitura de Sao Paulo. O critério de selecao foi a causa basica da
morte agrupada por codigos de trés digitos da CID-10, denominada por CID BR10-
3C, que considera os seguintes cédigos para Acidente Vascular Cerebral( I-60 a
169):
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e 160 Hemorragia subaracnéide

e 161 Hemorragia intracerebral

e 162 Outras hemorragias intracranianas nao-traumaticas

e 163 Infarto cerebral

e 164 Acidente vascular cerebral ndo especificado como hemorragico ou

isquémico

e 165 Oclusédo e estenose arterial pré-cerebral que nao resultou em infarto

cerebral

e 166 Oclusao e estenose de artéria cerebral que nado resultou em infarto

cerebral

e 167 Outras doencgas cerebrovasculares

e |68 Transtornos cerebrovasculares em doencas classificadas em outra

parte

e 169 Sequelas de doencas cerebrovasculares

A tabela 06 apresenta a taxa de mortalidade total ajustada e bruta de acidente

vascular cerebral 160 a 169 da area de abrangéncia do Hospital Universitario para

a faixa etaria acima de 35 anos de idade, de 1997 a 2007. A taxa padrao OMS

considerada € baseada na populacado padrdo mundial, a taxa padrao SEGI utilizou

a populacao padrao de SEGI e a taxa padrao Brasil utilizou a populagao padrao do

CENSO 2000. Em todos os casos foram consideradas as populagdes acima de 35

anos de idade. As taxas ajustadas permitem comparabilidade com taxas de

mortalidade de outras areas de analise.

Tabela 06: Taxa de mortalidade total ajustada e bruta de acidente vascular

cerebral 160 a 169 na area de abrangéncia do Hospital Universitario para a faixa
etaria acima de 35 anos de idade, de 1997 a 2007

Taxa de Mortalidade 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Taxa padrdo WHO 158.4 142.3 137.7 115.4 121.1 132.5 112.7 106.8 109.8 103.6 104
Taxa padréo SEGI 136.9 122.1 118.4 99.7 103.7 115.7 96.2 91.6 93.6 87.3 87.7
Taxa padrdo Brasil 137.2 124.4 120.4 100.5 105.3 116.4 98 91.9 95 90 89.9
Taxa bruta AHU 115.8 108 105.4 89.6 94.2 105.8 89.8 83.8 87.5 82.9 83.5
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A figura 18 apresenta o gréfico das taxas de mortalidade por acidente vascular
cerebral 160 a 169, de 1997 a 2007.

Taxa de mortalidade total por AVC 160 a 169 ajustadas e bruta da area de abrangéncia
do Hospital Universitario nas faixas etarias de 35 a 75 anos ou mais de 1997 a 2007
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Figura 18: Taxa de mortalidade total por acidente vascular cerebral 160 a 169,
ajustada e bruta, da area de abrangéncia do HU, de 1997 a 2007

A figura 18 mostra reducdo das taxas de 1997 a 2000, aumento de 2000 a 2002,
reducdo de 2002 a 2004, aumento em 2005 e estabilizacdo de 2006 a 2007. A
linha de tendéncia aponta para redugdo da taxa de mortalidade no periodo

considerado.

A tabela 07 apresenta a taxa de mortalidade feminina ajustada e bruta de acidente
vascular cerebral 160 a 169 da area de abrangéncia do Hospital Universitario para
a faixa etaria acima de 35 anos de idade, de 1997 a 2007. A taxa padrdo OMS
considerada € baseada na populacao padrdo mundial, a taxa padrao SEGI utilizou
a populacao padrao de SEGI e a taxa padrao Brasil utilizou a populagao padrao do
CENSO 2000. Em todos os casos foram consideradas as populagdes acima de 35

anos de idade.
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Tabela 07: Taxa de mortalidade feminina, ajustada e bruta, de acidente vascular
cerebral 160 a 169 da area de abrangéncia do Hospital Universitario para a faixa
etéria acima de 35 anos de idade, de 1997 a 2007.

Taxa de Mortalidade 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Taxa padrdo WHO 148.6 138.4 132.7 109.7 117 102.2 110.8 99.6 100.9 92.8 87.4
Taxa padrdo SEGI 1271 118 1113 93.4 95.9 88.7 90.3 86.5 83.7 76.5 73.8
Taxa padrdo Brasil 128.5 121.3 116.3 95.8 101.7 89.6 95.8 85.7 86.9 80.6 751
Taxa bruta AHU 118.5 1153 111.2 93.6 99.9 89 96.9 86.5 89.7 82.8 77.8

Taxa de mortalidade feminina por AVCI60 a 169 ajustadase bruta da area de abrangéncia do
Hospital Universitario nasfaixasetarias de 35 a 75 anos ou mais de 1997 a 2007
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Figura 19: Taxa de mortalidade feminina por AVC 160 a 169, ajustada e bruta, da
area de abrangéncia do HU, de 1997 a 2007

A figura 19 mostra que para o sexo feminino houve redugéo das taxas de 1997 a
2000, aumento de 2000 a 2001, reducao de 2001 a 2002, aumento de 2002 a
2003 e reducdo de 2003 a 2007. A linha de tendéncia aponta para reducao da
taxa de mortalidade no periodo considerado para o sexo feminino.

A tabela 08 apresenta a taxa de mortalidade masculina, ajustada e bruta, de
acidente vascular cerebral 160 a 169 da area de abrangéncia do Hospital

Universitario para a faixa etaria acima de 35 anos de idade, de 1997 a 2007. A
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taxa padrao OMS considerada é baseada na populagdo padrao mundial, a taxa
padrao SEGI utilizou a populacdo padrao de SEGI e a taxa padrédo Brasil utilizou a
populagcdo padrao do CENSO 2000. Em todos os casos foram consideradas as

populac6es acima de 35 anos de idade.

Tabela 08: Taxa de mortalidade masculina, ajustada e bruta, de acidente vascular
cerebral 160 a 169 da area de abrangéncia do Hospital Universitario para a faixa
etéria acima de 35 anos de idade, de 1997 a 2007

Taxa de Mortalidade 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Taxa padrdo WHO 170.9 147.8 141.5 122.8 120.8 178.8 108.9 119.8 120.2 118 131.2
Taxa padréo SEGI 149.2 127.9 125.6 107.8 109.3 155.6 99.1 100.8 105.6 101.8 109.4
Taxa padréo Brasil 148.3 128.7 123.5 106.6 105.2 156.7 95.5 103 104.6 102.4 113.6
Taxa bruta AHU 112.7 99.3 98.5 84.8 87.4 125.9 81.2 80.5 85 83.1 90.4

Taxa de mortalidade masculina por AVCI60 a 169 ajustadase bruta da area de
abrangéncia do Hospital Universitario nasfaixas etarias de 35 a 75 anosou mais de 1997
a 2007
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Figura 20: Taxa de mortalidade masculina por acidente vascular cerebral 160 a 169,
ajustada e bruta, da area de abrangéncia do HU, de 1997 a 2007

A figura 20 mostra que para o sexo masculino houve reducao das taxas de 1997 a
2001, aumento de 2001 a 2002, reducdo de 2002 a 2003 e aumento de 2003 a
2007. A linha de tendéncia aponta para redugdo da taxa de mortalidade no
periodo considerado para o sexo masculino
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A tendéncia de reducdo das taxas foi observada em todos os casos,
considerando-se a taxa total, a taxa feminina e a masculina. Essa tendéncia de
redugdo das taxas na area de abrangéncia do Hospital Universitario da USP

segue 0 descrito para o Brasil de 1980 a 2003 para doengas cerebrovasculares
(CURIONI et al, 2009).

A tendéncia de redugdo das taxas de mortalidade e morbidade de acidente
vascular cerebral também foi encontrada em Joinville (Santa Catarina), de 1995 a
2006. Embora os resultados encontrados em Joinville possam ter sido
influenciados pelas caracteristicas socioeconémicas da prépria cidade, eles
segues também uma tendéncia do Brasil (CABRAL et al, 2009).

Para o célculo das taxas de mortalidade por faixa etaria, foram consideradas cinco
faixas etarias da OMS, de 35 a 44 anos, de 45 a 54 anos, de 55 a 64 anos, de 65
a 74 anos e acima de 75 anos. A tabela 07 mostra a populagdo da area de
abrangéncia do HU categorizada por faixas etarias de 1997 a 2007.

Tabela 09: Populagéo por faixa etaria e sexo, de 1997 a 2007

Populag&o por faixa etaria_e sexo da area de abrangéncia do Hospital Universitério de 1997 a 2007

Faixa Etaria 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
OMS M F M F M F F M F M F M F M F M F M F M F
35-44 33308 37655 33715 38214 34104 38762 34464 39278 34886 39693 35297 40093 35699 40474 36094 40841 36473 41185 36740 41414 36988 41620
45-54 22944 26089 23497 27044 24060 28017 24608 28994 25376 29990 26153 31002 26943 32028 27751 33073 28565 34129 29253 34861 29938 35600
55-64 13624 15681 13904 16081 14178 16487 14439 16879 15015 17574 15611 18294 16222 19034 16852 19794 17501 20578 18295 21498 19116 22459
65-74 703 9065 7321 451 61 9853 7919 10253 8094 1050 8268 10754 8446 11001 8620 11249 8797 11493 9046 11776 9309 12061
75 e+ 2964 5208 3117 488 327! 5781 3437 6082 354 6344 3662 6609 3774 6885 3891 169 4010 7459 4117 7663 4230 7864
TOTAL 79871 93698 81554 96277 83235 98900 84867 101486 86916 104102 88991 106752 91084 109422 93208 112126 95346 114844 97451 117212 99581 119604

Tabela 10: Total de dbitos por acidente vascular cerebral 160 a 169 por faixa etéria
e sexo, de 1997 a 2007

Obitos AVC CID 160 a 169 por faixa etéria e sexo na area de abrangéncia do Hospital Universitario de 1997 a 2007

Faixa Etaria 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

OMS M F M F M F M F M F M F M F M F M F M F F
35-44 4 4 4 6 5 11 3 5 2 7 8 6 2 5 3 1 4 2 5 5 4 2
45-54 0 8 2 7 9 5 7 1 6 16 0 6 3 6 8 8 5 6 10 4
55-64 8 14 3 5 15 12 1 7 4 8 0 4 3 12 1 0 10 15 3 9 9
65-74 1 23 7 2 22 17 1 4 0 18 32 9 9 17 24 5 15 18 18 18 20
75e+ 7 62 5 1 31 65 0 54 26 69 48 50 4 73 40 54 4 68 38 65 49 58
TOTAL 0 111 1 111 82 110 2 95 76 104 112 95 4 106 75 9 1 103 81 97 90 93
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Tabela 11: Taxa de Mortalidade por acidente vascular cerebral 160 a 169 por
100.000 habitantes por faixa etaria e sexo, de 1997 a 2007

Taxa de Mortalidade especifica por faixa etaria e sexo por AVC CID 160 a 169 na rea de abrangéncia do Hospital Universitario de 1997 a 2007
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Faixa Etaria 2006 2007
Oms M F M F M F M F F M F M F M F M F M F F
35-44 1 106 119 157 147 28,4 87 12,7 .7 176 227 15 56 12,4 8, 24 " 4, 136 121 0, 4,
45-54 43, 30,7 511 629 374 17, 28,4 37, 43, 20 61,2 32,3 557 18,7 10, 8, 28 4 171 17,2 3,4 11,
55-64 182, 89,3 935 93,3 105, 72, 76, 652 118, 22, 51,2 54,7 863 68, 71, X 57,1 48,6 82 14 7, 40,
65-74 298 253,7 23 127 288, 17: 265 1365 24 171.4 387 176,7 225 81 197, 2134 2842 1 199 152, 1934 1658
75 e+ 1248,3 119056 1123 11115 9466 11244 872,9 8879 733,4 1087,6 1310,8  756,5 6359 1060,3 1028 7532 8479 9117 9238482 11584 737,
Taxa bruta 112,7 1185 993 1153 985 111,284, 936 874 999 1259 89 812 969 805 E 85 89,7 83,1 _ 82, 904 77,

A partir da tabela 11, é possivel observar na figura 21 como a taxa de mortalidade

se apresenta nas respectivas faixas etarias.

Média da taxa de mortalidade por faixa etaria na area de
abrangéncia do Hospital universitario de 1997 a 2007
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Figura 21: Taxa de mortalidade por faixa etaria e sexo na area de abrangéncia do
HU, de 1997 a 2007

A média das taxas de mortalidade foi maior para o sexo feminino em relagdo ao
sexo masculino somente para a faixa etaria de 35 a 44 anos. Para as faixas
etarias maiores, houve predominio das maiores taxas de mortalidade para o sexo
masculino. Para ambos os sexos, as taxas aumentam conforme aumenta a faixa
etéaria, com destaque especial para a faixa etaria acima do 75 anos de idade,
conforme mostrou o estudo em Joinville (CABRAL et al, 2009).
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5.1.2 Anos de vida potencialmente perdidos

As tabelas 12 e 13 apresentam o indice de anos de vida potencialmente perdidos,

respectivamente para os sexos feminino e masculino.

Tabela 12: indice de anos de vida potencialmente perdidos em consequéncia de
acidente vascular cerebral para o sexo feminino, de 1997 a 2007, na area de
abrangéncia do HU

Faixa Etaria OMS

Ano 35-44  45-54 55-64 | 65-74 Valor p (anual)
1997 3,4 6,7 10,7 5,1 0,1762
1998 5 13,8 11,2 2,5 0,0000034
1999 9,1 3,9 8,7 3,5 0,0307
2000 4,1 8,3 7,8 2,7 0,0274
2001 5,6 4,4 2,7 3,4 0,4522
2002 4,8 7,1 6,6 3,5 0,2148
2003 4 4,1 8,2 1,6 0,0344
2004 0,8 4 7,3 43 0,4522
2005 1,6 5,2 5,8 2,6 0,2743
2006 3,9 3,8 1,7 3,1 0,5
2007 1,5 2,5 4,8 3,3 0,4721
Valor de p (Faixa etaria)  0,3745 0,27093 [ 0,02018 | 0,4483

Para o sexo feminino, observa-se na tabela 12 que para a faixa etaria de 55 a 64
anos de idade o indice é estatisticamente significativo, e para os anos de 1998,
1999, 2000 e 2003 foram mais representativos os anos potenciais de vida
perdido.
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Tabela 13: indice de anos de vida potencialmente perdidos em consequéncia de
acidente vascular cerebral para o sexo masculino, de 1997 a 2007, na area de
abrangéncia do HU

Faixa Etaria OMS

Ano 35-44  45-54 55-64 65-74 Valor p (anual)
1997 3,8 9,6 15,9 6 0,011
1998 38 11,2 11,2 4.6 0,0099
1999 47 8,2 12,7 58 0,0708
2000 2,8 6,3 9,1 53 0,3632

| 2001 1,8 9,5 13,6 4,9 00228 |
2002 73 135 6,1 7,7 0,2546

| 2003 1,8 122 10,4 45 00154 |
2004 2,7 2.4 8,5 3,9 0,3821
2005 3,5 6,2 6,9 5,7 0,488
2006 4.4 3,8 9,8 4 0,166
2007 3,5 7,3 5,6 3,9 0,3121

Valor de p (Faixa etaria) 0,48006 0,1611 [ 0,0000317 [0,4562

Para o sexo masculino, observa-se na tabela 13 que para a faixa etaria de 55 a 64
anos de idade o indice é estatisticamente significativo, € para os anos de 1997,
1998, 2001 e 2003, foram mais representativos os anos potenciais de vida
perdidos.
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5.2.1 Caracterizacao dos obitos de acidente vascular cerebral, de julho de
2004 a 2007

Houve 645 ébitos por acidente vascular cerebral na &rea de abrangéncia do HU,
no periodo de julho de 2004 a 2007. Foram analisadas as frequéncias de tipo de
acidente vascular cerebral em funcdo de sexo, raca, estado civil, escolaridade,
local de ocorréncia do 6bito, se o falecido recebeu assisténcia médica durante
todo o periodo que desenvolveu a doenga que levou ao 6bito, se o diagnéstico foi
confirmado com exame complementar, se o diagndstico foi confirmado por cirurgia
e se o diagnéstico foi confirmado por necropsia. Nao houve casos de acidente
vascular cerebral por tipo 165 - oclusdo e estenose arterial pré-cerebral que nao
resultou em infarto cerebral nem por 166 - oclusdo e estenose de artéria cerebral

que nao resultou em infarto cerebral em todo periodo considerado.

Tabela 14: Frequéncia de subtipo de acidente vascular cerebral na area de
abrangéncia do HU por tipo de ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL, de julho de
2004 a 2007

160 161 162 163 164 167 169 Total

2004 N 6 20 1 19 22 2 14 84
% 09% 3.1% 02% 29% 34% 0.3% 22% 13.0%
2005 N 15 51 0 39 49 4 37 195
% 23% 79% 0% 6.0% 7.6% 0.6% 57% 30.2%
2006 N 16 31 5 35 60 2 34 183
% 25% 4.8% 0.8% 54% 9.3% 0.3% 53% 28.4%
2007 N 13 37 2 43 50 2 36 183
% 2.0% 57% 0.3% 67% 7.8% 0.3% 56% 28.4%
Total N 50 139 8 136 181 10 121 645

% 7.8% 21.6% 1.2% 21.1% 28.1% 1.6% 18.8% 100.0%

A tabela 14 apresenta a maior frequéncia, 28,1%, para acidente vascular cerebral
do tipo 164 - acidente vascular cerebral nao especificado como hemorragico ou
isquémico , seguido por 21, 6% por acidente vascular cerebral 161- Hemorragia
Intracerebral, 21,1% por acidente vascular cerebral 163- Infarto cerebral, 18,8% por
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169- sequelas de doengas cerebrovasculares, 7,8% por 160- hemorragia
subaracnéidea, 1,6% por 167- outras doengas cerebrovasculares e 1,2% por

outras hemorragias intracranianas nao-traumaticas.

Quando se considera todos os tipos por ano, em um ano inteiro como de 2005,
2006 e 2007 houve reducéo de 5,9% dos totais de casos de 2005 para 2006, e em
2006 essa frequéncia se manteve a mesma que em 2007.

Tabela 15: Frequéncia de subtipo de acidente vascular cerebral na area de
abrangéncia do HU por sexo, de julho de 2004 a 2007

160 161 162 163 164 167 169 Total

F N 31 72 4 69 98 3 68 345
% 4.8% 11.2% 0.6% 10.7% 15.2% 0.5% 10.5% 53.5%
M N 19 67 4 67 83 7 53 300
% 29% 104% 0.6% 10.4% 12.9% 1.1% 8.2% 46.5%
Total N 50 139 8 136 181 10 121 645

% 7.8% 21.6% 1.2% 21.1% 28.1% 1.6% 18.8% 100.0%

A tabela 15 mostra a frequéncia de subtipo de acidente vascular cerebral por sexo
para todos os tipos de acidente vascular cerebral. Para o acidente vascular
cerebral 167- outras doencas cerebrovasculares houve predominio maior para o
sexo masculino, 54,5%, em relacdo ao sexo feminino, enquanto que para 162-
hemorragia intracerebral, ndo houve diferenca entre os sexos. Houve predominio
maior em relacdo ao sexo masculino de 21,9% para o sexo feminino de 169 -
sequelas de doengas cerebrovasculares, de 15,4% para o sexo feminino de 164 -
acidente vascular cerebral ndo especificado como hemorragico ou isquémico, de
8,2% para o sexo feminino de 160- hemorragia subaracnéidea, de 7,1% de 161-
hemorragia intracerebral e de 2,8% de acidente vascular cerebral 163- infarto
cerebral.
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Tabela 16: Frequéncia de subtipos de acidente vascular cerebral na area de

abrangéncia do HU por raca/cor, de julho de 2004 a 2007

60 161 162 163 164 167 169  Total
amarela N 4 9 0 2 10 2 10 37
% 06% 14% 0% 0.3% 16% 03% 1.6% 57%
branca N 32 97 6 102 136 8 80 461
% 50% 15.0% 0.9% 15.8% 21.1% 1.2% 12.4% 71.5%
parda N 8 16 1 19 21 0 12 77
% 12% 25% 2% 29% 33% .0% 1.9% 11.9%
preta N 4 8 1 8 8 0 9 38
% 0.6% 12% 2% 12% 12% 0% 14% 59%
sem N 2 9 0 5 6 0 10 32
iformagao o, 30, 149% 0% 08% 09% 0% 1.6% 5.0%
Total N 50 139 8 136 181 10 121 645
% 7.8% 21.6% 1.2% 21.1% 28.1% 1.6% 18.8% 100.0%

A tabela 16 mostra a maior frequéncia de todos os subtipos de acidente vascular

cerebral para a raga/cor branca. Para todas as ragas, houve predominio do

acidente vascular cerebral 164- acidente vascular cerebral ndo especificado como

hemorragico ou isquémico com predominio de 21,1% para a raca branca e 6,1%

para as racas amarela, parda e preta e em 0,9% nao havia informacao de raca.

Tabela 17: Frequéncia de subtipo de acidente vascular cerebral na area de

abrangéncia do HU por estado civil, de julho de 2004 a 2007

60 161 162 163 l64 167 169  Total

solteiro N 13 16 2 23 15 2 8 79
% 2.0% 25% 03% 36% 23% 03% 12% 12.2%

casado N 23 66 1 58 75 6 56 285
% 3.6% 102% 02% 9.0% 11.6% 09% 87% 44.2%

vitivo N 8 43 5 50 86 2 54 248
% 12% 6.7% 08% 7.8% 13.3% 0.3% 84% 38.4%

separado N 5 9 0 5 4 0 3 26
% 8% 14% 0% 08% 06% 0% 05% 4.0%

unio N 0 0 0 0 1 0 0 1
consensual o, 9o, 0% 0% 0% 02% 0% 0% 0.2%
ignorado N 0 4 0 0 0 0 0 4
% 0% 06% 0% 0% 0% 0% 0% 0.6%

sem N 1 1 0 0 0 0 0 2
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informagdo % 02% 02% 0% 0% 0% 0% 0%  0.3%
Total N 50 139 8 136 181 10 121 645
% 7.8% 21.6% 1.2% 21.1% 28.1% 1.6% 18.8% 100.0%

A tabela 17 mostra que em 44,2% dos 06bitos o estado civil era casado para todos
os tipos de acidente vascular cerebral, seguidos por 38,4% dos 6bitos em que o
estado civil era vilvo, seguido por 12,2% dos ébitos em que o estado civil era
solteiro, 4% dos 6bitos em que o estado civil era separado e 0,2% dos Obitos o
estado civil era unido consensual. Os dados ignorados e sem informagao
correspondem a 0,9% dos ébitos.

Tabela 18: Frequéncia de subtipo de acidente vascular cerebral na area de
abrangéncia do HU por escolaridade - anos de estudo concluidos, de julho de
2004 a 2007

160 61 162 163 64 167 169  Total

nenhuma N 1 10 0 13 28 0 21 73
% 2% 1.6% .0% 2.0% 4.3% .0% 33% 11.3%

1a3anos N 2 16 2 30 45 0 17 112
% 3% 25% 3% 47% 7.0% 0% 26% 17.4%

4 a7 anos N 6 27 1 22 32 3 38 129
% 9% 42% 2% 34% 50% .5% 59% 20.0%

gattanos N 11 21 0 13 23 1 10 79
% 1.7% 33% 0% 20% 36% 2% 16% 12.2%
12emais N 5 9 1 10 23 2 8 58
% 8% 14% 2% 16% 36% 3% 12% 9.0%
ignorado N 3 12 2 7 15 1 8 48
% 5% 1.9% 3% 11% 23% 2% 1.2% 7.4%
sem N 22 4 2 4 15 3 19 146
informacdo o, 349 6.8% 3% 64% 2.3% 5% 29% 22.6%
Total N 50 139 8 136 181 10 121 645

% 7.8% 21.6% 1.2% 21.1% 28.1% 1.6% 18.8% 100.0%

A tabela 18 apresenta, na sequéncia, 20% dos casos de acidente vascular
cerebral com 4 a 7 anos de estudo, 17,4% com 1 a 3 anos de estudo, 12,2% com
8 a 11 anos de estudo, 11,3% dos casos ndo apresentavam nenhum ano de
estudo e 9% dos casos tinham 12 anos de estudo ou mais. Porém, 30% dos 6bitos
ndo apresentaram a informacdo da escolaridade e foram classificados como

ignorado ou sem informacao.
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Tabela 19: Frequéncia de subtipo de acidente vascular cerebral na area de
abrangéncia do HU por local de ocorréncia do 6bito, de julho de 2004 a 2007

160 161 162 163 164 167 169 Total

domicilio N 0 10 0 19 32 2 23 86
% 0% 16% 0% 29% 50% 03% 36% 13.3%
hospital N 50 125 8 114 137 7 89 530
% 7.8% 19.4% 12% 17.7% 212% 1.1% 13.8% 82.2%
outros N 0 1 0 1 5 0 6 13
% 0% 02% 0% 02% 08% 0% 09% 2.0%
outros N 0 3 0 2 7 1 3 16
oolabelodimentos % oo, 05% 0% 03% 1.1% 02% 05%  25%
Total N 50 139 8 136 181 10 121 645

% 7.8% 21.6% 1.2% 21.1% 28.1% 1.6% 18.8% 100.0%

A tabela 19 mostra que 82,2% dos casos de acidente vascular cerebral ocorreram
no hospital, 13,3% dos casos ocorreram no domicilio, 2,5% dos casos ocorreram
em outros estabelecimentos de saude e 2% em outros locais. Nao houve casos de
6bito em via publica.

Tabela 20: Frequéncia de subtipo de acidente vascular cerebral na area de
abrangéncia do HU pelo recebimento ou ndo de assisténcia médica durante o
acidente vascular cerebral, de julho de 2004 a 2007

160 61 162 163 164 167 169 Total

sim N 33 77 5 75 115 5 76 386
% 51% 11.9% 0.8% 11.6% 17.8% 0.8% 11.8% 59.8%
néo N 0 0 0 0 1 0 0 1
% 0% 0% 0% 0% 02% 0% 0% 02%
ignorado N 1 0 0 0 1 0 0 2
% 02% 0% 0% 0% 02% 0% 0% 0.3%
sem N 16 62 3 61 64 5 45 256
informacdo o, 550, 96% 05% 9.5% 9.9% 08% 7.0% 39.7%
Total N 50 139 8 136 181 10 121 645

% 7.8% 21.6% 1.2% 21.1% 28.1% 1.6% 18.8% 100.0%

A tabela 20 demonstra que em 59,8% dos casos de acidente vascular cerebral o
falecido recebeu assisténcia médica durante todo o tempo de doenga aguda.
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Apenas 0,2% dos casos nao receberam assisténcia durante a doenga aguda. Os
dados sem informagéo ou ignorados correspondem a 40% dos ébitos.

Tabela 21: FreqUéncia de subtipo de acidente vascular cerebral na area de
abrangéncia do HU em caso de confirmagdo do diagnéstico por exame
complementar, de julho de 2004 a 2007

160 161 162 163 164 167 169 Total

sim N 28 66 6 78 99 6 52 335
% 4.3% 10.2% 09% 12.1% 15.3% 0.9% 8.1% 51.9%
néo N 1 10 1 10 37 0 25 84
% 02% 16% 02% 16% 57% 0% 3.9% 13.0%
ignorado N 1 1 0 0 0 0 2 4
% 02% 02% 0% 0% 0% 0% 03% 0.6%
sem N 20 62 1 48 45 4 42 222
informagdo o, 349, 96% 02% 7.4% 7.0% 0.6% 65% 34.4%
Total N 50 139 8 136 181 10 121 645

% 7.8% 21.6% 1.2% 21.1% 28.1% 1.6% 18.8% 100.0%

A tabela 21 mostra que em 51,9% dos casos o diagnéstico da doenca foi
confirmado por exame complementar, contra 13% dos casos em que ndo foram
confirmados por exame complementar. Os dados sem informagao e ignorados

correspondem a 35% dos ébitos.

Tabela 22: Frequéncia de subtipo de acidente vascular cerebral na area de
abrangéncia do HU, se o diagndstico foi confirmado por cirurgia, de julho de 2004
a 2007

160 161 162 163 164 167 169 Total

sim N 12 18 2 3 3 3 1 42
% 1.9% 2.8% 03% 05% 05% 05% 02% 6.5%
néo N 17 5 5 8 130 4 77 369
% 2.6% 85% 0.8% 12.6% 20.2% 0.6% 11.9% 57.2%
ignorado N 1 1 0 0 0 0 2 4
% 0.2% 02% 0% 0% 0% 0% 0.3% 0.6%
sem N 20 65 1 52 48 3 41 230
informacdo o, 349, 10.1% 02% 8.1% 7.4% 05% 6.4% 35.7%
Total N 5 139 8 136 181 10 121 645

% 7.8% 21.6% 1.2% 21.1% 28.1% 1.6% 18.8% 100.0%
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A tabela 22 mostra que apenas 6,5% dos casos de acidente vascular cerebral
foram confirmados por cirurgia, sendo que 2,8% foram devidos a 161 - hemorragia
intracerebral, seguidos por 1,9% por 160- hemorragia subaracnéidea, 0,5% por 163
- infarto cerebral, 164 - acidente vascular cerebral n&o especificado como
hemorragico ou isquémico e ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL, 165 - ocluséo e
estenose arterial pré-cerebral que nao resultou em infarto cerebral. Dos Obitos,
57,2% nao foram diagnosticados por cirurgia. Os dados sem informagédo ou
ignorados correspondem a 36,3%.

Tabela 23: Frequéncia de tipo de acidente vascular cerebral na area de
abrangéncia do HU se o diagnéstico foi confirmado por necropsia, de julho de
2004 a 2007

160 161 162 163 164 167 169 Total

sim N 10 32 0 31 4 4 16 97
% 1.6% 50% 0% 4.8% 0.6% 06% 25% 15.0%
nao N 26 66 7 82 132 6 77 396
% 4.0% 102% 1.1% 12.7% 20.5% 0.9% 11.9% 61.4%
ignorado N 1 0 0 0 0 0 0 1
% 02% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 02%
sem ) N 13 41 1 23 45 0 28 151
informagdo o, 500, 4% 02% 3.6% 7.0% 0% 4.3% 23.4%
Total N 50 139 8 136 181 10 121 645

% 7.8% 21.6% 1.2% 21.1% 28.1% 1.6% 18.8% 100.0%

A tabela 23 mostra que apenas 15% dos casos de acidente vascular cerebral
foram confirmados por necrépsia, com predominio de 5% para 161- hemorragia
intracerebral, 4,8% para 163- infarto cerebral, 2,5% para 169 - sequelas de doencgas
cerebrovasculares, 1,6% para 160- hemorragia subaracnoidea e 0,6% para 164-
acidente vascular cerebral ndo especificado como hemorragico ou isquémico e
I67- outras doengas cerebrovasculares. Os dados que nao foram confirmados por
necropsia corresponderam a 61,4% e os dados sem informacdo ou ignorados
correspondem a 23,6% dos 6bitos.
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Durante o periodo de 07/07/04 a 31/12/2007, houve 620 6bitos por acidente
vascular cerebral, sendo 108,3/100.000 habitantes por ano.

5.2.2 Geocodificacdo dos casos de acidente vascular cerebral (160 a 169) por
enderecos e setor censitario na éarea de abrangéncia do Hospital
Universitario da USP

A geocodificagdo foi feita para os 620 casos de acidente vascular cerebral (160 a
169) em que foi possivel fazer a equiparacdo dos dados dos enderegos
residenciais constantes no atestado de ébito.
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Figura 22: Mapa da geocodificagdo dos 620 casos de Acidente Vascular Cerebral,
de julho de 2004 a dezembro de 2007, na area de abrangéncia do Hospital
Universitario da USP

A partir da geocodificacdo dos 620 casos e sua associacdo aos setores
censitarios, é possivel fazer uma andlise espacial mais apurada e baseada na
populagcédo sob risco. Dessa forma, cada um dos casos foram associados com
informacdo do setor censitario por sexo e faixa etaria. As informagdes que
constam na base de dados nao grafica devem ser as mesmas da base de dados
grafica, para a realizacdo do escaneamento estatistico.
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Figura 23: Mapa da taxa de mortalidade por acidente vascular cerebral por setor
censitario, de julho de 2004 a dezembro de 2007, na area de abrangéncia do
Hospital Universitario da USP

A figura 23 mostra a taxa de mortalidade de acidente vascular cerebral nos 489
setores censitarios, sendo que em 46,6% deles a taxa de mortalidade estava entre
1 e 7,75 6bitos por 1.000 habitantes, em 12,3% dos setores censitarios a taxa de
mortalidade era de 7,75 a 14,5 ébitos por 1.000 habitantes, em 1,8% dos setores
censitarios a taxa de mortalidade era de 14,5 a 21,5 6bitos por 1.000 habitantes e
em 39,1% dos setores censitarios ndo houve casos ou nao havia populagéo nos
setores.
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5.2.3 Analise de cluster do acidente vascular cerebral por setor censitario, de
julho de 2004 a 2007

Os 645 dados de acidente vascular cerebral informados pelo PRO-AIM quando
geocodificados sofreram perda de 3,87%;, foi realizada andlise de cluster em 620
casos de acidente vascular cerebral. O Satscan é uma janela com trés abas sendo
a primeira a entrada de dados, a segunda o tipo de andlise e a terceira a saida
dos dados. Para os trés tipos de analise, a entrada de dados é a mesma e com
isso foi possivel gerar resultados para os trés tipos de rastreamento estatistico,
segundo o modelo discreto de Poisson para analise puramente espacial,
puramente temporal e espago-temporal.

Os dados de acidente vascular cerebral e os dados da populagdo dos setores
censitarios foram padronizados. Os dados referentes a 160 a 169 foram definidos
em cinco faixas etarias propostas pela OMS (35-44; 45-54; 55-64; 65-74; +75
anos), separados por género e data do 6bito (dia, més e ano). A populagao do
setor censitario também foi definida nas mesmas faixas etérias e separadas por
sexo - dados obtidos pelo CENSO (2000).

Para a aplicagdo do rastreamento estatistico espacial, temporal e espago-temporal
utilizando o modelo de Poisson, foram gerados trés arquivos:

1 - Arquivo de casos (avc.cas) gerados num formato .txt:
<c0Odigo do setor censitario> <casos=1> <data do Obito> <faixa etaria> <sexo>
Foram 620 casos de acidente vascular cerebral de 01/07/2004 a 31/12/2007 que
foram agregados através da geocodificacdo de enderecos por setor censitario.

2 - Arquivo de populacéo (avc.pop) gerados num formato .ixt:
<c0Odigo do setor censitario> <ano> <populagéo> <faixa etaria> <sexo>
A populacdo da area do HU acima de 35 anos de idade totalizou 164.243
habitantes. Foram geradas 9.780 linhas com a populacado dos setores censitarios,

divididas em cinco faixas etarias (acima de 35 anos) e separadas por sexo.
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3 - Arquivos de coordenada (avc.geo) gerados num formato .txt:
<c0digo do setor censitario> <coordenada x> <coordenada y>
Foram gerados centrbides para 489 setores censitarios, distribuidos dentro dos
distritos Butanta, Jaguaré, Morumbi, Raposo Tavares, Rio Pequeno e Vila Sbnia.

Com os arquivos prontos, selecionaram-se as opgdes para a execu¢ao no Satscan
das analises estatisticas espacial, temporal e espaco temporal, sempre
selecionando a opgcédo modelo de Poisson.

5.2.4 Identificacao de agrupamento (cluster) puramente espacial na area de
abrangéncia do Hospital Universitario segundo modelo discreto de Poisson

A analise puramente espacial dos 620 6bitos ocorridos na area de abrangéncia do
Hospital Universitario considerou como clusters significativamente estatisticos
aqueles com valor de p < 0,05. Foram realizados testes considerando até 50%,
25% e 5% da populagéo sob o risco como tamanho maximo do agrupamento para
deteccéao de clusters menores.
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Tabela 24: Agrupamentos espaciais considerando até 50% da populagao sob o

risco como tamanho maximo do agrupamento

Distrito

Setores Censitarios

Butanta 12000069

12000072

Resultado estatistico

65000001
65000002
65000003
65000004
65000005
65000006
65000007
65000008
Raposo Tavares 65000009
65000010
65000011
65000012
65000013
65000014
65000015
65000016
65000017

65000018
65000019
65000020
65000021
65000022
65000023
65000024
65000025
65000026
65000027
65000028
65000029
65000030
65000031
65000032
65000033
65000034

65000035
65000036
65000037
65000038
65000039
65000040
65000041
65000042
65000043
65000044
65000045
65000046
65000047
65000048
65000049
65000050
65000051

65000052
65000053
65000054
65000055
65000056
65000057
65000058
65000059
65000060
65000061
65000062
65000063
65000064
65000065
65000066
65000067
65000068

65000069
65000070
65000071
65000072
65000073
65000074
65000075
65000076
65000077
65000078
65000079
65000080
65000081
65000082
65000083
65000084
65000085

65000086
65000087
65000088
65000089
65000090
65000091
65000092
65000093
65000094
65000095
65000096
65000097
65000098

67000001
67000002
67000004
67000005
67000006
67000007
67000008
67000009
67000010
67000017
67000018
67000019

Rio Pequeno

67000020
67000021
67000022
67000023
67000024
67000025
67000026
67000027
67000028
67000029
67000030
67000031

67000032
67000033
67000034
67000035
67000036
67000037
67000051
67000054
67000055
67000056
67000057
67000058

67000059
67000060
67000061
67000062
67000063
67000064
67000065
67000084
67000085
67000086
67000087
67000088

67000089
67000090
67000091
67000092
67000093
67000094
67000095
67000096
67000097
67000098
67000099
67000100

67000101
67000102
67000108
67000109
67000110
67000111
67000112
67000113
67000114
67000115

94000016
94000017
94000018
94000032

Vila Sénia

94000033
94000034
94000035
94000036

94000037
94000067
94000068
94000069

94000070
94000071
94000072
94000073

94000074
94000075
94000076
94000077

94000078
94000102
94000103

Coordinates / radius..: (23.352900 S,
46.465700 W) / 2.23 km
Population............. 64106
Number of cases.

Expected cases
Annual cases / 100000.: 147.0
Observed / expected...: 1.357
Relative risk.........: 1.595
Log likelihood ratio..: 15.589331
Monte Carlo rank......: 2/10000
P-value...............: 0.0002

Conforme a tabela 24, foi encontrado agrupamento (cluster) em 193 setores

censitérios nos distritos Butanta, Raposo Tavares, Rio Pequeno e Vila Sénia.
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Figura 24: Mapa do cluster espacial, 50% da populagao sob o risco como tamanho
maximo do agrupamento para acidente vascular cerebral 1-60 a I-69, no periodo
de julho de 2004 a dezembro de 2007

A representagcdo do cluster espacial dos setores censitarios na area de
abrangéncia do Hospital Universitario (figura 24) mostra que sé&o 2 setores
censitarios do distrito Butanta, 98 setores censitarios do distrito Raposo Tavares,
70 setores censitarios do distrito Rio Pequeno e 23 setores censitarios do distrito
Vila Soénia. O distrito Raposo Tavares inteiro € um cluster espacial
estatisticamente significativo. nessa area encontram-se as Unidades Basicas de
Saude (UBS) Paulo VI, Jardim Sao Jorge, Jardim Boa Vista e Vila Borges. No
distrito do Rio Pequeno, o cluster encontrado estd nas areas das Unidades
Bésicas de Saude Malta Cardoso, Jardim D’abril, Vila Dalva e o Hospital Municipal
Prof. Mario Degni- Jardim Sarah. Nos distritos da Vila Sé6nia, o cluster esta

proximo da UBS Jd. Jaqueline.
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O resultado estatistico para o agrupamento considerou que nos 193 setores

censitarios onde ocorreu cluster era esperado que ocorressem aproximadamente

183 casos, mas o numero de casos nesses setores foi de 248. O risco relativo,

probabilidade de ocorréncia de um dado evento em uma populagéo, foi 1,59, o

que significa que nesta area, para o periodo considerado, a populagdo desse

cluster possui risco aumentado em 58%. Considerando o valor de p= 0,0002, o

cluster espacial encontrado é estatisticamente significativo.

Tabela 25: Agrupamentos espaciais considerando até 25% da populagdo sob o

risco como tamanho maximo do agrupamento

65000001
65000002
65000003
65000004
65000005
65000006
65000007
65000008
Raposo Tavares 65000009
65000010
65000011
65000012
65000013
65000014
65000015
65000016
65000017

65000018
65000019
65000020
65000021
65000022
65000023
65000024
65000025
65000026
65000027
65000028
65000029
65000030
65000031
65000032
65000033
65000034

65000035
65000036
65000037
65000038
65000039
65000040
65000041
65000042
65000043
65000044
65000045
65000046
65000047
65000048
65000049
65000050
65000051

65000052
65000053
65000054
65000055
65000056
65000057
65000058
65000059
65000060
65000061
65000062
65000063
65000064
65000065
65000066
65000067
65000068

65000069
65000070
65000071
65000072
65000073
65000074
65000075
65000076
65000077
65000078
65000079
65000080
65000081
65000082
65000083
65000084
65000086

65000087
65000088
65000089
65000090
65000091
65000092
65000093
65000094
65000095
65000096
65000097
65000098

67000002
67000007
67000008
67000009
67000010
67000027
67000028
67000029
67000030
67000031
67000032
67000033

Rio Pequeno

67000034
67000035
67000036
67000037
67000056
67000057
67000058
67000059
67000060
67000061
67000062
67000063

67000064
67000065
67000066
67000088
67000089
67000090
67000091
67000092
67000093
67000094
67000095
67000096

67000097
67000098
67000099
67000100
67000101
67000102
67000110
67000111
67000112
67000113
67000114

Coordinates / radius..: (23.345700 S,
46.473100 W) / 2.16 km

Population............: 47396
Number of cases.......: 186
Expected cases........: 128.13

Annual cases / 100000.: 157.2
Observed / expected...: 1.45
Relative risk.........: 1.65
Log likelihood ratio..: 14.997907
Monte Carlo rank......: 3/10000
P-value................ 0.0003

Conforme a tabela 25, foi encontrado agrupamento (cluster) em 144 setores

censitérios nos distritos Raposo Tavares e Rio Pequeno.
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Figura 25: Mapa do cluster espacial, 25% da populagao sob o risco como tamanho

maximo do agrupamento para acidente vascular cerebral 1-60 a I-69, no periodo
de julho de 2004 a dezembro de 2007

A representagcdo do cluster espacial dos setores censitarios na area de

abrangéncia do Hospital Universitario (figura 25) mostra que sdo 97 setores

censitarios do distrito Raposo Tavares, 47 setores censitarios do distrito Rio

Pequeno. O distrito Raposo Tavares inteiro € um cluster espacial estatisticamente

significativo, nessa area se encontram as Unidades Basicas de Saude (UBS)

Paulo VI, Jardim Sao Jorge, Jardim Boa Vista e Vila Borges. No distrito do Rio

Pequeno, o cluster encontrado esta nas areas das Unidades Basicas de Saude

Malta Cardoso, Jardim D’abril, Vila Dalva e o Hospital Municipal Prof. Mario Degni-

Jardim Sarah.
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O resultado estatistico para o agrupamento considerou que nos 144 setores
censitarios onde ocorreu cluster era esperado que ocorressem aproximadamente
128 casos, mas o0 numero de casos nesses setores foi de 186. O risco relativo,
probabilidade de ocorréncia de um dado evento em uma populagéo, foi 1,65, o
que significa que nesta &area para o periodo considerado a populagdo desse
cluster possui risco aumentado em 65%. Considerando o valor de p= 0,0003, o
cluster espacial encontrado € estatisticamente significativo.

Para 5% da populac¢édo sob o risco, como tamanho maximo do agrupamento para
acidente vascular cerebral 1-60 a I-69, no periodo de julho de 2004 a dezembro de
2007, foram encontrados apenas 1 setor censitario no distrito Butanta e 1 setor
censitario no distrito Rio Pequeno com valor de p igual a 0,12, ndo sendo

estatisticamente significativo.

Somente para 50% e 25% da populagédo sob o risco como tamanho maximo do
agrupamento foram encontrados clusters estatisticamente significativos de
acidente vascular cerebral na area de abrangéncia do Hospital Universitario da
USP.
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5.2.5 Identificacdao de agrupamento (cluster) puramente temporal na area de
abrangéncia do Hospital Universitario segundo o modelo discreto de
Poisson

A andlise dos 620 6bitos ocorridos de 01 de julho de 2004 a 31 de dezembro de
2007 considerou o ano, més e dia como tipo de agrupamento temporal e como
clusters estatisticamente significativos aqueles com valor de p < 0,05. A série foi
analisada para ano, més e dia, considerando 50% do tempo da série como

tamanho maximo de agrupamento.

Tabela 26: Agrupamento temporal por ano, considerando até 50% do tempo da

série como tamanho maximo do agrupamento para acidente vascular cerebral

Setores Censitarios Resultado estatistico

Expected cases........: 155.00
Annual cases / 100000.: 111.5
Todos os setores censitarios Observed / expected...: 1.18
Relative risk.........: 1.26
Log likelihood ratio..: 3.249630
Monte Carlo rank......: 230/10000
P-value...............1 0.0230

Foi encontrado cluster temporal considerando o ano como agrupamento temporal
em todos os setores censitarios da area de abrangéncia do Hospital Universitario
(tabela 26), no periodo de 31/12/2004 a 30/12/2005. O risco relativo foi de 1,26, o
que significa que nesse periodo a populacao do cluster possuiu risco aumentado
de 26%. Considerando o valor de p= 0,0230, o cluster temporal para ano é

estatisticamente significativo.
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Tabela 27: Agrupamento temporal por més, considerando até 50% do tempo da

série como tamanho maximo do agrupamento para acidente vascular cerebral

Setores Censitarios Resultado estatistico

Expected cases........: 283.67
Annual cases / 100000.: 113.2
Todos os setores censitarios Observed / expected...: 1.20
Relative risk.........: 1.44
Log likelihood ratio..: 10.260217
Monte Carlo rank......: 6/10000
P-value...............: 0.0006

Foi encontrado cluster temporal, considerando o més como agrupamento temporal
em todos os setores censitérios da area de abrangéncia do Hospital Universitario
(tabela 28), no periodo de 01/10/2004 a 30/07/2006. O risco relativo foi de 1,44, o
que significa que nesse periodo a populagdo desse cluster possuia risco
aumentado de 44%. Considerando o valor de p= 0,0006, o cluster temporal para

més ¢ estatisticamente significativo.

Tabela 28: Agrupamento temporal por dia, considerando até 50% do tempo da

série como tamanho maximo do agrupamento para acidente vascular cerebral

Setores Censitarios Resultado estatistico

Expected cases........: 276.45
Annual cases / 100000.: 115.1
Todos os setores censitarios Observed / expected...: 1.22
Relative risk.........: 1.48
Log likelihood ratio..: 11.873363
Monte Carlo rank......: 53/10000
P-value...............: 0.0053

Foi encontrado cluster temporal considerando o dia como agrupamento temporal
em todos os setores censitérios da area de abrangéncia do Hospital Universitario
(tabela 29), no periodo de 16/10/2004 a 28/07/2006. O risco relativo foi de 1,48, o
que significa que nesse periodo a populagdo desse cluster possuia um risco
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aumentado de 48%. Considerando o valor de p= 0,0053, o cluster temporal para
dia é estatisticamente significativo.
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5.2.6 Identificacao de agrupamento (cluster) espaco-temporal na area de
abrangéncia do Hospital Universitario, segundo modelo discreto de Poisson

A andlise espaco-temporal dos 620 ébitos ocorridos de 01 de julho de 2004 a 31
de dezembro de 2007 considerou como clusters estatisticamente significativos
aqueles com valor de p < 0,05. Foram realizadas analises para o ano, més e dia
como tipo de agrupamento espago-temporal considerando até 50% da populagao
sob o risco e 50% do tempo como tamanho maximo do agrupamento.

O Resultado estatistico do Satscan para o principal cluster encontrado contém
informagbes das coordenadas, do raio do cluster, do tempo em que ocorreu
cluster, o nimero da populagdo, o nimero de casos, 0 numero de casos
esperados, 0 numero de casos anuais, a razdo de casos observados pelo
esperado, risco relativo, razédo de verossimilhanga, ranqueamento de Monte Carlo

e o valor de p.

Tabela 29: Agrupamento espago-temporal por ano, considerando até 50% da
populagdo sob o risco e 50% do tempo como tamanho maximo do agrupamento
para acidente vascular cerebral

Distritos Setores censitarios Resultado estatistico

65000001 65000008 65000015 65000028 65000037 65000056
65000002 65000009 65000016 65000029 65000038 65000058
65000003 65000010 65000017 65000030 65000051 65000075
Raposo Tavares 65000004 65000011 65000024 65000031 65000052 65000084 Coordinates / radius..: (23.344400 S,

65000005 65000012 65000025 65000032 65000053 65000086 46.462500 W) / 1.27 km
65000006 65000013 65000026 65000033 65000054 Time frame............: 2004/12/31 - 2005/12/30
65000007 65000014 65000027 65000036 65000055 Population............: 37155
67000001 67000020 67000033 67000059 67000088 67000099 Number of cases.......: 64
67000002 67000023 67000034 67000060 67000089 67000100 Expected cases........: 27.88
67000004 67000024 67000035 67000061 67000090 67000101 Annual cases / 100000.: 216.8
67000005 67000025 67000036 67000062 67000091 67000102 Observed / expected...: 2.30
67000006 67000026 67000037 67000063 67000092 67000108 Relative risk.........: 2.45
Rio Pequeno 67000007 67000027 67000038 67000064 67000093 67000109 Log likelihood ratio..: 18.192523
67000008 67000028 67000054 67000065 67000094 67000110 Monte Carlo rank......: 1/10000
67000009 67000029 67000055 67000066 67000095 67000111 P-value...............: 0.0001

67000010 67000030 67000056 67000084 67000096 67000112
67000018 67000031 67000057 67000085 67000097 67000113
67000019 67000032 67000058 67000086 67000098 67000114
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Conforme a tabela 29, foi encontrado agrupamento (cluster) em 106 setores
censitarios, sendo 40 setores censitarios do distrito Raposo Tavares e 66 setores
censitarios do distrito Rio Pequeno no periodo de dezembro de 2004 a dezembro
de 2005.
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Figura 26: Mapa do cluster espago-temporal de acidente vascular cerebral 1-60 a |-
69 nos setores censitarios encontrados no periodo de 2004 a 2005

A figura 26 mostra a representagdo do cluster espaco-temporal dos setores
censitarios da area de abrangéncia do Hospital Universitario, ocorridos de
dezembro de 2004 a 2005.

Nessa analise foi encontrado um cluster de 1,27 km no periodo de 2004 a 2005. A
populacdo do cluster foi de 37.155 pessoas e houve 64 casos, sendo que 0
namero de casos esperados era de 27,88. Esperava-se também que neste cluster

ocorresse 216,8 casos anuais por 100.000 habitantes. A razdo de casos
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observados pelos casos esperados foi de 2,30 e o risco relativo foi de 2,45, o que
significa que nessa area, para o periodo considerado, a populagio desse cluster
apresentou risco aumentado em 145%. Considerando o valor de p= 0,0001, o
cluster espago-temporal para ano encontrado é estatisticamente significativo.

Tabela 30: Agrupamento espago-temporal por més, considerando até 50% da
populacdo sob o risco € 50% do tempo como tamanho maximo do agrupamento
para acidente vascular cerebral

Distritos Setores censitarios Resultado estatistico
65000001 65000010 65000020 65000030 65000050 65000059
65000002 65000011 65000022 65000031 65000051 65000060
65000003 65000012 65000023 65000032 65000052 65000071
65000004 65000013 65000024 65000033 65000053 65000073

Raposo Tavares 65000005 65000014 65000025 65000036 65000054 65000074 Coordinates / radius..: (23.344900 S,

65000006 65000015 65000026 65000037 65000055 65000075 46.463100 W) / 1.34 km
65000007 65000016 65000027 65000038 65000056 65000084  Time frame............. 2004/12/31 - 2006/7/30
65000008 65000017 65000028 65000048 65000057 65000086 Population............: 40013
65000009 65000019 65000029 65000049 65000058 Number of cases.......: 95
67000001 67000020 67000033 67000060 67000089 67000100 Expected cases........: 47.50
67000002 67000023 67000034 67000061 67000090 67000101 Annual cases / 100000.: 188.9
67000004 67000024 67000035 67000062 67000091 67000102 Observed / expected...: 2.00
67000005 67000025 67000036 67000063 67000092 67000108 Relative risk.........: 2.18
67000006 67000026 67000037 67000064 67000093 67000109 Log likelihood ratio..: 20.381189

Rio Pequeno 67000007 67000027 67000054 67000065 67000094 67000110 Monte Carlo rank......: 1/1000
67000008 67000028 67000055 67000084 67000095 67000111 P-value...............: 0.001

67000009 67000029 67000056 67000085 67000096 67000112
67000010 67000030 67000057 67000086 67000097 67000113
67000018 67000031 67000058 67000087 67000098 67000114
67000019 67000032 67000059 67000088 67000099

Conforme a tabela 30, foi encontrado agrupamento (cluster) em 118 setores
censitarios, sendo 53 setores censitarios do distrito Raposo Tavares, 65 setores
censitarios do distrito Rio Pequeno nos meses de dezembro de 2004 a julho de
2006.
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Figura 27: Mapa do cluster espago-temporal por més de acidente vascular
cerebral I-60 a I-69 nos setores censitarios encontrados nos meses de dezembro
de 2004 a julho de 2006

Nesta andlise foi encontrado um cluster de 1,34 km no periodo do més de
dezembro de 2004 a julho de 2006. A populagdo deste cluster foi de 40.013
pessoas e houve 95 casos, sendo que o numero de casos esperados era de 47,5.
Esperava-se também que neste cluster ocorresse 188,9 casos anuais por 100.000
habitantes. A razao de casos observados pelos casos esperados foi de 2, e 0
risco relativo foi de 2,18, o que significa que nesta area para o periodo
considerado a populagdo desse cluster apresentou risco aumentado em 118%.
Considerando o valor de p= 0,0001, o cluster espago-temporal para més
encontrado é estatisticamente significativo. A razdo de verossimilhanca para o
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cluster encontrado foi de 20,381189 e foram consideradas apenas 999 replicagbes

de Monte Carlo para altas taxas, considerando o0 més como agregacgao temporal.

Tabela 31: Agrupamento espago-temporal por dia, considerando até 50% da

populagdo sob o risco e 50% do tempo como tamanho maximo do agrupamento

para acidente vascular cerebral

Distritos Setores censitarios Resultado estatistico
65000001 65000010 65000029 65000075
65000002 65000011 65000030 65000084
65000003 65000012 65000031
65000004 65000014 65000032

Raposo

Tavares 65000005 65000024 65000051 Coordinates / radius..: (23.335300 S
65000006 65000025 65000052 46.450100 W) / 0.66 km >
65000007 65000026 65000053 Time frame...........: 2004/7/12 -
65000008 65000027 65000054 2004/7/14
65000009 65000028 65000074 Population............: 14810
67000002 67000033 67000064 67000100 Number of cases.......: 5
67000007 67000034 67000088 67000101 Expected cases........: 0.13
67000008 67000035 67000091 67000102 Annual cases /100000.: 4278.0
67000009 67000036 67000092 67000110 Ob;s{;’t?\f’e/ rfsxlffft_fﬁ'éé's?é47

. 67000010 67000037 67000093 67000111 Log likelihood ratio.. 13.523347

Rio Pequeno 67000027 67000058 67000094 67000112 Monte Carlo rank.....: 4/10

67000028 67000059 67000095 67000113
67000029 67000060 67000096 67000114
67000030 67000061 67000097
67000031 67000062 67000098
67000032 67000063 67000099

Conforme mostra a tabela 31, foi encontrado agrupamento (cluster) em 70 setores

censitarios, sendo 29 setores censitarios do distrito Raposo Tavares e 41 setores
censitarios do distrito Rio Pequeno, no periodo de 12/07/2004 a 14/07/2004.
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Figura 28: Mapa do cluster espaco-temporal por dia de acidente vascular cerebral
I-60 a I-69 nos setores censitarios encontrados, entre os dias 12/07/2004 a
14/07/2004

Nesta analise, foi encontrado um cluster de 0,66 km no periodo de 12/07/2004 a
14/07/2004. A populagao desse cluster foi de 14.810 pessoas e houve 5 casos de
AVC, sendo que o numero de casos esperados era de 0,13. Esperava-se também
que nesse cluster ocorressem 4.278 casos anuais por 100.000 habitantes. A razdo
de casos observados pelos casos esperados foi de 39,47 e o risco relativo foi de
39,78. A razédo de verossimilhanga para o cluster encontrado foi de 13,52347 e
foram consideradas apenas 9 replicacdes de Monte Carlo para altas taxas,
considerando o dia como agregacdo temporal. Devido ao baixo numero de
replicagdes, o relatério estatistico ndo calculou o valor de p. Podem ser feitas 9,

999 ou 9.999 replicagées de Monte Carlo. Para 999 replicagcdes nesta analise, foi
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encontrada a razao de verossimilhanga de 16,31, porém seriam necessarios 179

horas para a realizagao das replicagées de Monte Carlo.

Mas, para os propositos deste trabalho, a area representa um cluster espaco-
temporal importante para a area do Hospital Universitario.
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5.3 Proposta de caracterizacao dos domicilios dos pacientes que faleceram
de acidente vascular cerebral, de julho de 2004 a agosto de 2005

Foi proposto e aplicado um questionario para caracterizar os domicilios e o ébito
em campo, conforme o anexo 01. Antes de propor uma caracterizagdo dos
domicilios, sera descrito 0 uso do solo. A area de abrangéncia do Hospital
Universitario € composta, segundo o uso do solo de 2002, por um predominio de
48,47% por residéncias horizontais de médio a alto padrdo, conforme mostra a
tabela 32.

Tabela 32: Frequéncia do tipo de uso do solo na area de abrangéncia do Hospital
Universitario em 2002

Tipo de uso do solo Y%

Residéncia horizontal de médio a alto padréo 48,47

Residéncia horizontal de baixo padrao 11,91

Residéncia vertical de médio a alto padrao 9,69

Uso sem informagao 7,36
Uso residencial, comercial e servigcos 6,48
Uso para comércio e servigos 418
Uso sem predominancia 2,99
Uso residencial, industrial e armazéns 2,62
Industria e armazéns 2,06

Comércio, servigos, industrias e armazéns 1,03

Escolas 1,03

Equipamentos publicos 0,94
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Residéncia vertical de baixo padrao 0,65

Terrenos vagos 0,37

Outros usos 0,22

Onze virgula nove porcento da drea composta por residéncias horizontais de
baixo padrédo esta localizado nos distritos do Rio Pequeno, Raposo Tavares e Vila
Sbnia; 9,69% da area é composta por uso do tipo residéncia vertical de médio a
alto padréo; e 0,65% da area é composta por uso do tipo residéncia vertical de
baixo padrao.

Em 70,71% da area ha uma predominancia residencial. A area apresenta 58,16%
do uso do solo do tipo horizontal e vertical de médio a alto padrao, enquanto que
em 12,55% do solo 0 uso é horizontal e vertical de baixo padrao.

5.3.1 Proposta de questionario para caracterizacao externa da habitacao

A caracterizacido externa da habitacdo visa a obtencéo de informacdes durante a
chegada do entrevistador ao endereco residencial informado pelo banco de dados
do PRO-AIM. A localizacdo do domicilio é composta por enderego, numero,
complemento, bairro e cep, que sdo as questdes de n® 07 a n° 12. Deve-se
fotografar a fachada para caracterizar o domicilio quando o domicilio for
localizado, questdo n® 13. Qualquer intercorréncia no processo de localizacdo do

domicilio deve ser informada na questao n°14.

As questdes n® 15, n? 16 e n® 17 se referem, respectivamente, a latitude, longitude
e altitude. As duas primeiras foram obtidas por meio da geocodificacdo das
informagdes de endereco dos 6bitos e a altitude nao foi registrada mas pode ser
obtida por meio da hipsometria, modelo numérico de valores de altitude para a
area.
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A questado n® 18 se refere a caracterizacao do tipo de lote como definido ou nao
definido quando se tratar de uma favela. Caso seja um lote definido, a questdo n®
19 visa quantificar quantas edificagdbes ha no lote, e a questdo n® 20 visa
quantificar quantos domicilios ha no lote.

As questbes n° 21, n° 22 e n° 24 referem-se a acessibilidade que o entrevistador
pode encontrar a partir da rua até o domicilio. Caso na questdo n° 21 o acesso
seja direto a partir da rua, na questdo n° 24 serad caracterizado o acesso da
entrada do lote a porta do domicilio e verificar se faz parte a presenga rampa
ascendente ou descendente, escada ascendente ou descendente ou se é plano.
Caso na questdo n° 21 o acesso seja indireto, na questao n° 22 sera caracterizado
0 acesso da rua pavimentada ao lote, como acesso por rampa ascendente ou
descendente, acesso plano, acesso por escada ascendente ou descendente,
acesso que cruza o corrego por meio de ponte de madeira ou se 0 acesso cruza o
cérrego através de pinguela.

As questdes de n° 23 e 25 tratam de caracterizar o piso, sendo que a primeira
caracteriza o piso entre a rua pavimentada e o lote e a 25° caracteriza 0 acesso da
entrada do lote a porta do domicilio. Os pisos, em ambas as questdes, sao
classificados como calgado com revestimento aspero, calgado com revestimento
escorregadio (arddsia), precario de madeira, pedrisco solto ou pedregulho, terra

ou barro ou gramado.

A questéo de n° 26 trata de caracterizar o domicilio quanto ao tipo predominante
das paredes externas.

A questdo de n° 27 trata de caracterizar o tipo predominante da cobertura do

domicilio.
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As questées n°28, n° 29 e n° 30 referem-se respectivamente a posigdo do ponto
cardeal norte em relacdo ao domicilio, a direcdo da extensdao do domicilio e a
quantidade de janelas em relacéo a posicao das fachadas do domicilio.

A questdo de n° 31 caracteriza a habitacdo quanto ao tipo de iluminacéo artificial,
podendo ser do tipo rede elétrica com relégio em cada lote ou domicilio ou rede
elétrica com ligagao clandestina, conhecida popularmente como “gato”.

A questao n° 32 visa identificar se a agua utilizada no domicilio € proveniente de
rede publica com hidrébmetro em cada lote ou domicilio ou rede publica com
ligacdo clandestina ou poco artesanal.

A questdo n° 33 visa identificar para onde é encaminhada a agua servida no
domicilio, podendo ser encaminhada para rede publica de esgoto, rede publica de
agua pluvial, fossa séptica, pogo negro, curso d’agua, guia ou sarjeta ou langada
sobre solo a céu aberto.

A questdo n° 34 trata de identificar o destino imediato do lixo descartado pelo
domicilio, podendo ser coleta domiciliar em sacos, coleta seletiva em sacos, coleta
coletiva em tambores ou cagambas, enterrado, queimado ou jogado em curso

d’agua.

A questado de n° 35 trata de verificar se nas proximidades do domicilio ha telefone

publico, ponto de 6nibus e arvores num raio de 10m.

5.3.2 Proposta de questionario para caracterizacao interna da habitacao

A questdo n° 36 visa caracterizar o material predominante na superficie das
paredes internas, podendo ser de palha, taipa nao revestida, madeira adaptada,
cal de pintura sobre madeira adaptada, tinta ou verniz sobre madeira adaptada,

alvenaria aparente, argamassa de cal e cimento desempenada, granilha e
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assemelhados, cal de pintura sobre argamassa desempenada, tinta latex, acrilica

ou esmalte, ceramica ou chapa de ago galvanizado.

A questdo n° 37 visa identificar o tipo de material predominante entre o pavimento
superior e a cobertura como podendo ser outro domicilio, laje de concreto, forro de
gesso, forro de madeira, forro de isopor, forro de tecido ou nada entre os cobmodos
e a cobertura.

A questdo n° 38 trata de identificar o nimero de cémodos como dormitério,
banheiro, cozinha, sala ou outros em cada um dos pavimentos da habitagao.

A questdo n° 39 visa identificar o numero de degraus em escadas internas da
habitacao.

A questao n° 40 visa identificar os cobmodos de longa permanéncia da vitima de
acidente vascular cerebral por pavimento, cdmodo, tempo em hora, orientagao da
janela, se tem goteira ou infiltragao, bolor nas paredes, se € ventilado, se tem tv e

qual sua largura, comprimento e altura.

A questao n° 41 visa identificar a quantidade de animais domésticos no lote ou
domicilio incluindo cachorro, gato, passaro preso, galo ou galinha ou outro tipo de

animal no interior ou nao do domicilio.

A questdo n° 42 visa identificar alguns problemas no domicilio, como rua ou
vizinhos barulhentos, casa escura, telhado com goteira, fundagcdo, paredes ou
chdo Umidos, pouco espago, madeira nas janelas, portas ou assoalhos
deteriorados, poluicdo ou problemas ambientais causados pelo transito ou

industria, violéncia ou vandalismo na area de residéncia.

A questdo n° 43 visa quantificar os bens materiais existentes no domicilio da
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familia como radio, televisdo, geladeira, freezer, maquina de lavar roupa, linha
telefénica convencional, telefone celular, microcomputador, acesso a Internet, tv a
cabo e automoével de passeio. Essa questdo é uma forma indireta de obter
informac0Oes sobre as condi¢des de renda da familia.

A questdo n° 44 trata de identificar a composi¢édo familiar na data em que o
paciente sofreu o acidente vascular cerebral, identificada por sexo, idade, posi¢ao
no domicilio, se € membro da familia, qual a posicdo na familia, quem ja
apresentou ébito por acidente vascular cerebral e se dormia no mesmo dormitério

do falecido.

5.3.3 Proposta de questionario para caracterizacao do 6bito

A caracterizagdo do 6bito incluiu previamente as informagdes contidas no banco
de dados do PRO-AIM, como nome, sexo, data de nascimento, idade no ébito e
data do 6bito - questdes 45 a 49 .

A partir da questdo n° 50, foram inseridas perguntas para verificar informacoes
individuais coletadas através de entrevista com um familiar do paciente que
faleceu de AVC.

Na questdo n° 50 pergunta-se sobre a data do acidente vascular cerebral, visto
que é importante para saber exatamente quantos dias antes da data do 6bito o

paciente teve os primeiros sintomas e comparar com a data do ébito.

Na questdo n° 51, procura-se identificar qual a principal atuagéo profissional nos
ultimos 12 meses de vida do paciente. Essa pergunta pretende caracterizar entre
as atuagdes profissionais (funcionarios publicos ou privados, liberais ou informais,
estudante, dona de casa, aposentados por invalidez ou ndo e desempregados).
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Na questdo n° 52, procura-se identificar o grau de escolaridade entre sem estudo
formal, ensino fundamental completo ou incompleto, ensino médio completo ou

incompleto, superior completo ou incompleto e pds graduado.

Na questdo n° 53, procura-se identificar se o paciente possuia plano de saude

privado ou nao.

Na questdao n° 54, verificar se foi diagnosticado AVC antes da ocorréncia que

levou ao 6bito e 0 nUmero de vezes que essa situacao ocorreu.

A partir da questédo 55, as perguntas se referem a situacao de espaco e tempo em
que ocorreu o AVC. Na questao n° 55, procura-se identificar o local onde ocorreu
o AVC que levou ao 6bito, podendo ser no domicilio, trabalho ou em outro lugar.
Na questdo n° 56, procura-se identificar se o paciente estava sozinho ou néo e
quem o socorreu. Na questao n° 57, procura-se verificar o tempo de duragao, em
hora, entre os primeiros sintomas de AVC até o atendimento medico. Na questao
n° 58, procura-se identificar como o paciente chegou ao sistema de saude, qual foi

a origem do atendimento.

A partir da questao n° 59, as perguntas se referem ao historico de estresse fisico
ou psicoldgico, historico de doenca individual e na familia, habitos alimentares e
de lazer. Na questao n° 59, procura-se verificar se existiu algum estresse fisico ou
sociolégico dias antes de percebidos os primeiros sintomas de AVC, como briga
ou discussao, demissao, aposentadoria, divida, esforgo fisico ou mental, acidente,
violéncia urbana ou qualquer outra situagcao. Na questdo n° 60, procura-se verificar
o histérico de doencas do paciente, como hipertensao, diabetes, cardiopatia,
dependéncia de nicotina, consumo de alcool, Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (SIDA), sifilis, tuberculose, cancer, obesidade, ronco, osteoporose ou
outras condigdes ou deficiéncias. Na questdo n° 61, procura-se identificar o
histérico de hipertensado, diabetes e AVC na familia do individuo. Na questdo n°
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62, procura-se verificar a frequéncia didria, semanas, ocasional ou nunca de
habitos para consumo de alcool, fumo e pratica de esportes. Na questdo n° 63
procura-se verificar a frequéncia didria, semanas, ocasional ou nunca de verduras,
frutas, legumes e cereais. Na questdo n° 64 procura-se verificar a frequéncia
diaria, semanas, ocasional ou nunca de leitura de biblia, jornal ou revistas, livro ou

outros.

A questdo n° 65 trata de saber se o paciente tinha condicbes de andar sem
necessidade de ajuda ou nao. A questao n° 66 trata de identificar se o paciente
usava cadeira de rodas ou ndo. A questdo n°67 trata de identificar se o paciente

tomava alguma medicagéo e qual.

A questao n° 68 trata de cruzar dois tipos de temperamento que o paciente
apresentava quando vivo. A associacao poderia ser feita com os critérios calmo,

Nnervoso, ansioso, alegre ou depressivo.

5.3.4 Aplicacao do questionario em campo

Foram selecionados os obitos do Banco do PRO-AIM segundo os seguintes
critérios: (a) Obitos de acidente vascular cerebral ocorridos no periodo de
01/07/2004 até 30/06/2005; (b) cuja causa mortis basica foi classificada como CID
I-60 a 1-69 e; (c) cujo bairro de residéncia do falecido na declaragao
correspondesse a um dos distritos que compdéem a area de abrangéncia do HU
(Butantd, Morumbi, Raposo Tavares, Rio Pequeno e Vila Sénia). Sob esses
critérios, foram obtidos 181 casos.

Da homogeneizacao e corregao dos enderecos, foi possivel determinar a face de
quadra mais provavel onde se localizava o domicilio de cada um dos 179 falecidos
por meio da geocodificagcdo dos enderecos contidos em cada informacao do 6ébito.
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Os dois casos eliminados nesta etapa consistiam em logradouros inexistentes no

municipio de Sao Paulo.

Os 179 casos foram entdao separados em oito grupos para aplicagdo do
questionario em entrevista domiciliar, tendo como critério a proximidade e a

acessibilidade. O nimero de casos em cada grupo variou de 18 a 25.

Em campo, dos 179 enderecos cuja localizacdo provavel nas faces de quadra
haviam sido determinados previamente, de fato, 32 nao foram localizados,
restando, portanto, 147 casos.

Dos 147 domicilios localizados, pelo menos 23 estavam vagos, restando entao,
124 casos. Em 29 dos 124 domicilios localizados e aparentemente ocupados nao
foi encontrado morador em duas visitas, restando, portanto, 95 domicilios em que

foi possivel o contato com pelo menos um morador.

Quatro destes 95 casos foram eliminados, pois 0 morador que atendeu informou
que o endereco constante da certiddo de ébito ndo correspondia de fato ao
verdadeiro enderego do domicilio do falecido. Em trés dos casos o endereco
declarado na verdade era de um filho. No quarto caso, a moradora declarou morar
ha mais de cinco anos no domicilio e que 14 nunca havia morado ninguém com o

nome do falecido.

Mais dois casos foram eliminados por se tratar de erros documentais e/ou
transcricao no banco de dados do PRO6AIM. Um caso em que o informante sabia
a data exata do ébito e esta divergia da informagao no PRO6AIM, estando fora do
periodo eleito como critério. O segundo caso corresponde ao de uma pessoa que
vivia em asilo. Foi para o asilo depois de ter tido um AVC que deixou seqUelas
motoras graves. O informante, funciondrio do asilo, declarou que o ébito foi
causado, de fato, por insuficiéncia respiratoria.
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Sobraram, entao 89 casos. Mas, naturalmente, também houve 12 casos de recusa
em responder as questdes da entrevista, perfazendo finalmente 77 casos em que
foi possivel o contato com um parente do falecido no domicilio declarado na
certidao de 6bito, sem que houvesse recusa em colaborar com a pesquisa. Na
etapa seguinte, um questionario foi eliminado por inconsisténcia interna,
perfazendo 76 casos. Face aos 181 casos pré-selecionados do PRO-AIM,0

numero final representa um aproveitamento de 42,0% do total.

5.3.5. Resultados obtidos com a aplicacao do questionario quanto a
caracterizacao do domicilio exterior

Quanto a caracterizacdo do domicilio exterior, questdes 07 a 35, foram obtidas

informacOes mais consistentes nos itens nimeros 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25,
26, 27, 30, 31, 32, 33, 34 e 35 do questionario.
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Tabela 33: Questdes 18 a 20 do questionario de caracterizagdo externa da

habitacao
18. O lote do domicilio é definido? n %
Sim 69 90
Nao 7 10
19. Quantas edificagcées ha no lote? n %
Sem informacao 8 10,53
1 48 63,16
2 14 18,42
3 ou mais 6 7,89
20. Quantos domicilios ha no lote? n %
sem informacéo 8 10,67
1 37 49,33
2 18 24
3a6 6 8
Condominio 6 8

A tabela 33 apresenta os resultados das questdes 18 a 20 do questionario de
caracterizagao externa. Na questao n? 18, sobre a caracterizacdo do tipo de lote
como definido ou ndo, 90% (69) das habitagcdes eram lotes definidos e 10% (7)
nao tinham definicdo do lote. No caso de lote definido, na questdo n® 19, em
63,16% (48) das habitagcdes havia uma Unica edificacdo no lote, em 18,42% (14)
das habitacbes havia 2 edificacbes, em 7,89% (6) havia 3 ou mais edificacdes no
lote e em 10,53% (8) ndo houve informacédo. Quanto ao niumero de domicilios do
lote na questao n° 20, em 49,33% (37) havia 1 domicilio no lote, em 24% (18)
havia 2 domicilios no lote, em 8% (6) havia de 3 a 6 domicilios no lote, em 8% (6)

eram condominios e 10,57% (8) nao tinham informacao.
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Tabela 34: Questbes 21, 22 e 24 do questionario de caracterizagcdo externa da

habitacao
21. O acesso de rua pavimentada
ao lote: n %
¢é direto em frente ao lote (distancia =
0) (continua na 24) 72 95
€ indireto 4 5
22. O acesso da rua pavimentada
ao lote: n %
nao se aplica 71 93%
tem rampa ascendente 1 1%
é plano 1 1%
tem rampa descendente 2 3%
tem escada ascendente 1 1%
24. O acesso da entrada do lote a
porta do domicilio: n %
tem rampa ascendente 13 17%
€ plano 40 53%
tem rampa descendente 6 8%
tem escada ascendente 10 13%
tem escada descendente 7 9%

A tabela 34 apresenta as questdes n° 21, n° 22 e n° 24 se referem a
acessibilidade que o entrevistador pode encontrar a partir da rua até o domicilio.
Na questdo n° 21, em 95% (72) dos domicilios 0 acesso era direto a partir darua e
em 5% (4) o acesso era indireto. Na questdo n° 22 no caso de ser uma area de
favela, 3% (2) dos domicilios tinham rampa ascendente, 1% (1) tinha escada
ascendente, 1% (1) era plano e 1% (1) possuia rampa ascendente e 93% (71)
ndo se aplicaram. Na questdo 24, em 53% (40) dos domicilios o acesso da
entrada do lote a porta do domicilio era plano, em 17% (13) a rampa era
ascendente, em 13% (10) a escada era ascendente e em 8% (6) a rampa era
descendente.
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Tabela 35: Questdes 23 e 25 do questionario de caracterizacdo externa da

habitacéo
23. O piso entre rua pavimentada e
o lote: n %
nao se aplica 71 93%
€ calcado com revestimento aspero 4 5%
€ calcado com revestimento 1 1%

escorregadio (arddsia)

25. O piso da entrada do lote a

porta do domicilio: n %

é calcado com revestimento aspero 61 80,30%
€ calcado com revestimento 13 17,10%
escorregadio (arddsia)

€ de pedrisco solto ou pedregulho 1 1,30%
é de terra ou barro 1 1,30%

A tabela apresenta as questbes de n° 23 e 25, que tratam de caracterizar o piso,
sendo que a primeira caracteriza o piso entre a rua pavimentada e o lote em area
de favela e a 25° caracteriza 0 acesso da entrada do lote a porta do domicilio. Na
questdo 23 93% (71) nao se aplica, 5% (4) eram calcados com revestimento
aspero e 1% (1) era calcado com revestimento escorregadio (ardésia). Na
questao 25, em 80,30% (61) das habitagbes o piso da entrada do lote a porta do
domicilio era calgado com revestimento aspero, em 17,10% (13) era calgado com
revestimento escorregadio (ardésia), em 1,30% (1) era de pedrisco solto ou
pedregulho e em 1,30% (1) era de terra ou barro.
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Tabela 36: Questdes 26 e 27 do questionario de caracterizagdo externa da

habitacao
26. Material predominante nas
paredes externas: n %
alvenaria de tijolinho macigco com 25 32,90%
revestimento
alvenaria de tijolinho macico 1 1,30%
aparente
alvenaria de tijolo baiano com 11 14,50%
revestimento
alvenaria de blocos de cimento com 30 39,50%
revestimento
alvenaria de tijolo baiano aparente 4  5,30%
alvenaria de blocos de cimento 2 2,60%
aparente
madeira adaptada 1 1,30%
(em branco) 2 2,60%
27. Material predominante na
cobertura do domicilio: n %
telha de ceramica 35 46,10%
telha de fibrocimento 13 17,10%
laje de concreto (também se houver 23 30,30%

domicilio acima)

telha de chapa de aco galvanizado 1 1,30%
outro 1 1,30%
(em branco) 3 3,90%

A tabela 36 apresenta a questdo de n° 26 referente a caracterizagio das paredes
das habitagbes, e a questdo 27 referente ao tipo predominante de material de
cobertura dos domicilios. Na questdo 26, 39,50% (30) das habitagdes
apresentaram alvenaria de blocos de cimento com revestimento, 32,90% (25)
apresentaram alvenaria de tijolinho macico com revestimento, 14,50% (11)

apresentaram alvenaria de tijolo baiano com revestimento, 5,30% (4)
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apresentaram alvenaria de tijolo baiano aparente, 2,60% (2) apresentaram
alvenaria de blocos de cimento aparente, em 2,60% (2) os dados estavam em
branco e 1,30% (1) apresentou madeira adaptada nas paredes da habitacdo. Na
questdo 27, 46,10% (35) das habitagcbes apresentaram cobertura do tipo telha de
ceramica, 30,30% (23) apresentaram laje de concreto, 17,10% (13) apresentaram
telha de fibrocimento, em 3,90% (3) os dados estavam em branco, 1,30% (1)
apresentou telha de chapa de aco galvanizado e 1,30% (1) apresentou outro tipo
de cobertura da habitacao.
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Tabela 37: Questdes 31 a 34 do questionario de caracterizagdo externa da

habitacao
31. Ailuminacao artificial do
domicilio é proveniente de: n %
rede elétrica com relégio em cada 71 93,40%
lote ou domicilio
rede elétrica com ligacao clandestina 5 6,60%
(gato)

32. A agua usada no domicilio e

proveniente de: n Y%
rede publica com hidrémetro em 71 93,40%
cada lote ou domicilio

rede publica com ligagao clandestina 4 5,30%
(em branco) 1 1,30%

33. A agua servida do domicilio é
encaminhada para: Y%

n
rede publica de esgoto 71 93,40%
rede publica de agua pluvial 2 2,60%
1
2

curso d’agua 1,30%
guia ou sarjeta 2,60%

34. O destino imediato do lixo

descartado pelo domicilio: n Y%
coleta domiciliar em sacos 66 86,80%
coleta coletiva em sacos 8 10,50%
coleta coletiva em tambores ou 2 2,60%
cacambas

A tabela 37 apresenta as questbes de n° 31 sobre iluminagdo do domicilio, a
questdo n° 32 sobre a agua que chega ao domicilio, a questdo n° 33 o
encaminhamento da 4gua do domicilio e a questao n° 34 sobre o destino imediato
do lixo descartado pelo domicilio.

Na questao n° 31, em 93,40% (71) a iluminacao artificial era proveniente de rede
elétrica com reldgio em cada lote ou domicilio e em 6,60% (5) eram constituida por
rede elétrica com ligagdo clandestina, conhecida popularmente como “gato”. Na

questao 32, em 93,40% (71) a agua usada no domicilio provinha da rede publica
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de esgoto, em 5,30% (4) a agua provinha da rede publica com ligagdo clandestina
e em 1,30% (1) a informacéao estava em branco. Na questao 33, em 93,40% (71) a
agua servida no domicilio era encaminhada para rede publica de esgoto, 2,60%
(2) eram encaminhados para a rede publica de agua pluvial, 2,60% (2) eram
encaminhados para guia ou sarjeta e 1,30% (1) era encaminhado para curso
d’agua. Na questdo n° 34 em 86,80% (66) das habitagdes o destino imediato do
lixo descartado pelo domicilio foi por coleta domiciliar em sacos, em 10,50% (8) foi
por meio de coleta seletiva em sacos e em 2,60% (2) o destino foi coleta seletiva

em tambores e cagambas.

Tabela 38: Questao 35 do questionario de caracterizacao externa da habitacao

35 .Nas proximidades do domicilio

ha: n %
telefone publico

Nao 39 51,30%
Sim 35 46,10%
Sem resposta 2 2,60%
ponto de énibus

Nao 35 46,10%
Sim 37 48,70%
Sem resposta 4 530%
arvores num raio de 10m

Nao 12 15,80%
Sim 64 84,20%

A tabela 38 se refere a questao de n° 35 sobre as proximidades do domicilio em
relacdo a telefone publico, ponto de énibus e arvores num raio de 10m. Quanto a
telefone publico em 51,30% (29) das habitagbes nao estavam proximas a um
telefone publico, enquanto que em 46,10% (35) as habitagcbes estavam préximas a
um telefone publico e em 2,60% (2) ndo houve resposta. Quanto a ponto de
Onibus 48,70% (37) dos domicilios estavam proximos a um ponto de énibus e
16,10% (35) dos domicilios ndo estdo proximos a ponto de 6nibus, e em 5,30% (4)
nao houve resposta. Quanto a proximidade da habitacdo em relagdo a arvores
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num raio de 10m, 84,20% (64) das habitagdes estavam proximas e 15,80% (12)

ndo estavam proximas de arvores.

5.3.6 Resultados obtidos com a aplicacdo do questionario quanto a

caracterizacao do domicilio interior

Quanto a caracterizagdo do domicilio interior, questdes 36 a 44, foram obtidas
informagdes mais consistentes nos itens numeros 36, 37, 38, e 39 do questionario.

Tabela 39: Questbes 36 e 37 do questionario de caracterizagcao interna da

habitacéo
36. Material predominante na
superficie das paredes internas: n Y%
madeira adaptada 1 1,30%
tinta ou verniz sobre madeira 3 3,90%
aparelhada
alvenaria aparente 3 3,90%
argamassa de cal e cimento 6 7,90%
desempenada
cal de pintura sobre argamassa 8 10,50%
desempenada
tinta latex, acrilica ou esmalte 55 72,40%

37. Material predominante entre

pavimento superior e cobertura: n Y%

outro domicilio 2 2,60%
laje de concreto 52 68,40%
forro de gesso 2 2,60%
forro de madeira 6 7,90%
forro de isopor 0 0,00%
forro de tecido 0 0,00%
nada entre os cOmodos e a cobertura 11 14,50%
outro material 3 3,90%
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A questao de n° 36 se refere ao material predominante na superficie das paredes
internas e a questdo de n° 37 ao material predominante entre o pavimento
superior € a cobertura.

Houve predominio de 72,40% (55) dos domicilios com a superficie das paredes
internas com tinta latex, acrilica ou esmalte, em 10,50% (8) predominou cal de
pintura sobre argamassa desempenada, em 7,90% (6) predominou argamassa de
cal e cimento desempenada, em 3,90 (3) predominou alvenaria aparente e em
1,30% (1) as paredes internas da habitacdo eram de madeira adaptada. Houve
predominio de 68,40% (52) das habitagdes com material entre o pavimento
superior e a e cobertura do tipo laje de concreto, seguido por 14,50% (11) por ndo
haver nada entre os cémodos e a cobertura, 7,90% (6) com forro de madeira,
2,60% (2) com forro de gesso, 2,60% (2) com outro domicilio e sem predominio de

forro de isopor e forro de tecido.

Tabela 40: Questéao 38 do questionario de caracterizagdo interna da habitacao

38. Quantos pavimentos e

comodos ha no domicilio? n %
Total de comodos no domicilio

Sem informacéo 9 11,80%
2 2 2,60%
3 3 3,90%
4 6 7,90%
5 16 21,10%
6 17 22,40%
7 10 13,20%
8 6 7,90%
9 2 2,60%
10 2 2,60%
Mais de 10 3 3,90%
Numero de pavimentos no

domicilio

Sem informacéo 9 11,80%
1 54 71,10%
2 11 14,50%
3 2 2,60%
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A tabela 40 se refere a questdo 38, que trata do numero de cOmodos e
pavimentos no domicilio. Quanto ao numero de cémodos, houve um predominio
de 22,40% (17) das habitacbes com 6 cdbmodos, seguidos por 21,10% (16)
habitagées com 5 cémodos, 13,20% (7) das habitagdes com 7 cémodos, 7,90%
(6) das habitacbes com 8 cdmodos, 7,90% (6) das habitagdes com 4 cémodos,
3,90% (3) das habitacbes com mais de 10 comodos, 3,90% (3) das habitagdes
com 3 cdmodos, 2,60% (2) com 10 comodos, 2,60% com 2 cdmodos e 11,80% (9)
das habitacées sem informacéo. Quanto ao nimero de pavimentos, 71,10% (54)
das habitacdes possuia 1 pavimento, seguidos por 14,50% (11) das habitacdes
com 2 pavimentos, 2,60% (2) das habitagdes com 3 pavimentos e 11,80% (9) das
habita¢cées sem informagéo.

Tabela 41: Questao 39 do questionario de caracterizacdo interna da habitacao

39. Quantos degraus em escadas
internas? n %

34 44,70%
7 9,20%
1 1,30%
1 1,30%
1 1,30%
2 2,60%
r
6
8

[ec] N1 (2] ExN | \V] Bl ()

1,30%
27,60%
10,70%

10 ou mais
(em branco)

A tabela 41 se refere a questao 39, sobre a quantidade de degraus em escadas
internas da habitagdo. Houve predominio de 44,70% (34) das habitagcdes sem
escadas internas, seguido por 27,60 (6) das habitagdes com 10 ou mais degraus
em escadas internas, 10,70% (8) sem informagédo, 9,20% (7) com 1 degrau em
escada interna, 2,60% (2) com 7 degraus em escadas internas, 1,30% (1) com 2
degraus em escadas interna, 1,30% (1) com 4 degraus em escadas interna, 1,30%
(1) com 6 degraus em escadas interna e 1,30% (1) com 8 degraus em escadas
internas.
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5.3.7 Resultados obtidos com a aplicacdo do questionario quanto a
caracterizacao do 6bito

Quanto a caracterizagao do 6bito, questdes 45 a 68, foram obtidas informagdes
mais consistentes nos itens numeros 46, 51, 52, 53, 54, 55, 56, 57, 58, 61, 62, 63
64, 65, 66 e 67 do questionario.
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Tabela 42: Questoes 46, 51, 52 e 53 do questionario de caracterizagio do 6bito

46. Sexo n %
F 40 52,60%
M 36 47.40%

51. Qual a principal atuacao
profissional nos ultimos 12 meses

de vida do paciente de AVC? n %
Funcionario publico 2 2,60%
Funcionario de empresa privada 6 7,90%
Trabalhador liberal 8 10,50%
Trabalhador informal 2 2,60%
Estudante 1 1,30%
Dona-de-casa 11 14,50%
Aposentado por tempo de servico 34 44,70%
Aposentado por invalidez 3 3,90%
Desempregado (apto para o trabalho) 4 5,30%
Nao se aplica 3 3,90%
(em branco) 2 2,60%
52. Qual o grau de escolaridade: n Y%
Sem estudo formal 13 17,10%
Ensino Fundamental incompleto 26 34,20%
Ensino Fundamental completo 22 28,90%
Ensino Médio incompleto 1 1,30%
Ensino Médio completo 8 10,50%
Ensino Superior incompleto 1 1,30%
Ensino Superior completo 5 6,60%
Pés-Graduado 0 0,00%
53. Possuia plano de saude

privado?

Sim 27 35,50%
Nao 48 63,20%
(em branco) 1 1,30%

Na tabela 42, questdo 46, 52,60% (40) eram pacientes do sexo feminino e 47,40
(36) eram do sexo masculino.

Quanto a atuacao profissional nos ultimos 12 meses antes de vida do paciente,
44,70% (34) eram aposentados por tempo de servigo, seguidos por 14,50% (11)
de donas de casa, 10,50% (6) de trabalhadores liberais, 7,90% (6) eram
funcionarios de empresa privada, 5,30% (4) eram desempregados (aptos ao
trabalho), 3,90% (3) eram aposentados por invalidez, 2,60% (2) eram

trabalhadores informais, 2,60% (2) eram funcionéarios publicos e 1,30% (1) era
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estudante. Em 3,90 % (3) a questdo nédo se aplica e 2,60% (2) estavam em

branco.

Quanto ao grau de escolaridade,34,20% (26) dos pacientes possuiam ensino
fundamental incompleto, 28,90% (22) tinham ensino fundamental completo,
17,10% (13) nao tinham estudo formal, 10,50% (8) tinham ensino médio
completo, 6,50% (5) tinham ensino superior incompleto, 1,30% (1) tinha ensino
superior completo e 1,30% (1) tinha ensino médico incompleto, e ndo houve
registro para p6s-graduacao.

Quanto ao plano de saude, questao 53, 62,20% (48) dos casos nao tinham plano
privado de saude e 35,50% (27) dos casos tinham plano provado de saude.
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Tabela 43: Questdes 54 a 58 do questionario de caracterizagao do ébito

54. Apresentou diagnostico de
AVC anteriormente a ocorréncia

que levou ao 6bito? n %
Sim 29 38,20%
Néo 45 59,20%
(em branco) 2 2,60%
55. Onde ocorreu o AVC que levou

ao obito? n %
Domicilio 56 73,70%
Trabalho 3 3,90%
Hospital 14 18,50%
Qutro 3 3,90%
56. O paciente estava sozinho? n %
Sim 16 21,10%
Néo 60 78,90%
Quem socorreu?

Amigo 1 1,30%
Cbnjuge 17 22,40%
Filho 24 31,60%
funcionarios academia 1 1,30%
Irmé&o(d) 6 7,90%
Mae/pai 1 1,30%
Neto(a) 3 3,90%
Qutro parente 3 3,90%
Profissional de saude 7 9,20%
(em branco) 13 17,10%

5/7.Qual o tempo ate o atendimento

médico apds os primeiros

sintomas do AVC (ocorréncia que

levou ao 6bito): n %

Até uma hora 56 73,70%

Até 3 horas 4 5,30%
9
7

Mais de 3 horas 11,80%
(em branco) 9,20%

58.Qual foi a origem do

atendimento: n %

Resgate de emergéncia 21 27,60%
Levado por outra pessoa 38 50,00%
Dirigiu-se sozinho ao hospital 1 1,30%
Estava no HU por outro motivo 3 3,90%
Transferido de outro hospital 8 10,50%
(em branco) 5 6,60%

114



Na tabela 43, questdo 54, em 59,20% (45) dos casos ndo foi diagnosticado
acidente vascular cerebral antes da ocorréncia que levou ao 6bito, em 36,20%
(29) dos casos houve diagnéstico anterior de acidente vascular cerebral € em
2,60% (2) a informagao estava em branco.

Na questdo 55, em 73,70% (56) dos casos o local de ocorréncia do acidente
vascular cerebral foi nos domicilios, em 18,50% (14) os casos ocorreram no
hospital, em 3,90% (3) ocorreram no trabalho e 3,90% (3) foi relatado como

“outro”.

Na questdo 57, em 73,70% (56) dos casos o tempo até o paciente receber
atendimento médico foi de até uma hora, 11,80% (9) levaram mais de 3 horas,
5,30% (4) dos casos levaram até 3 horas € em 9,20% (7) a informacao estava em

branco.

Na questdo 58, quanto a origem do atendimento, em 50% (36) dos casos o
paciente foi levado por outra pessoa, 27,60% (21) dos atendimentos foram feitos
por resgate de emergéncia, em 10,50% (8) os pacientes foram transferidos de
outro hospital, em 3,90% (3) estavam no Hospital Universitario por outro motivo,
em 1,30% (1) dos casos o paciente se dirigiu sozinho ao hospital e em 6,60% (5) a

informagéo estava em branco.
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Tabela 44: Questao 61 do questionario de caracterizagado do 6bito

61. Historico na familia: n %
Hipertensao

Nao 29 38,20%
Sim 44 57,90%
(em branco) 3 3,90%
Diabetes

Nao 50 65,80%
Sim 21 27,60%
(em branco) 5 6,60%
AVC

Nao 52 68,40%
Sim 19 25,00%
(em branco) 5 6,60%

Na tabela 44, questdo 61, 57,90% (44) dos pacientes apresentaram histérico de
hipertenséo arterial na familia, 38,20% (29) nao apresentaram histérico desta
doenca e em 3,90% (3) a informacgao estava em branco.

Quanto ao histérico de diabetes na familia, 65,80% (50) dos casos nao tinha
histérico de diabetes, 27,60% (21) dos casos tinham histérico na familia de
diabetes e em 6,60% (5) a informagao estava em branco.

Quanto a histérico de acidente vascular cerebral na familia, 68,40% (52) nao

tinham histérico na familia, 25% (19) dos casos tinham histérico de acidente
vascular cerebral e 6,60% (5) dos casos estavam em branco.
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Tabela 45: Questao 62 do questionario de caracterizagao do 6bito

62. Quanto a freqiiéncia de

habitos: n %
alcool

diariamente 11 14,50%
nunca 48 63,10%
ocasionalmente 13 17,10%
semanalmente 3 3,90%
(em branco) 1 1,30%
fumo

diariamente 21 27,60%
nunca 50 65,80%
ocasionalmente 3 3,90%
semanalmente 1 1,30%
(em branco) 1 1,30%
pratica de esportes

diariamente 7 9,20%
nunca 56 73,70%
ocasionalmente 8 10,50%
semanalmente 3 3,90%
(em branco) 2 2,60%

Na tabela 45, a questdo 62 quanto a frequéncia de consumo de alcool do
paciente, 63,10% (48) dos pacientes nunca consumiram alcool, em 17,10% (13) a
frequéncia era ocasional, em 14,50% (11) o consumo era diario, em 3,90% (3) o

consumo era semanal e em 1,30% (1) a informacéao estava em branco.

Quanto a frequéncia de fumo, em 65,80% (50) dos casos os pacientes nunca
fumaram, em 27,60% (21) dos casos eles fumavam diariamente, em 3,90% (3)
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dos casos o consumo de fumo era ocasional, em 1,30% o consumo era semanal e

em 1,30% (1) a informacao estava em branco.

Quanto a pratica de esportes, em 73,70% (56) dos casos a frequéncia era nunca,
em 10,50% (8) a frequéncia era ocasionalmente, em 9,20% (7) a frequéncia era
diariamente, em 3,90% (3) a frequéncia era semanalmente e em 2,60% (2) a
informagéo estava em branco.
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Tabela 46: Questao 63 do questionario de caracterizagao do 6bito

63. Quanto a alimentacao do

paciente: n Yo
verduras

diariamente 59 77,60%
nunca 3 3,90%
ocasionalmente 6 7,90%
semanalmente 6 7,90%
(em branco) 2 2,60%
frutas

diariamente 53 69,70%
ocasionalmente 12 15,80%
semanalmente 8 10,50%
(em branco) 3 3,90%
legumes

diariamente 61 80,30%
ocasionalmente 8 10,50%
semanalmente 4 5,30%
(em branco) 3 3,90%
cereais

diariamente 61 80,30%
nunca 3 3,90%
ocasionalmente 4 5,30%
semanalmente 5 6,60%
(em branco) 3 3,90%
carne

diariamente 61 80,30%
nunca 1 1,30%
ocasionalmente 3 3,90%
semanalmente 8 10,50%
(em branco) 3 3,90%

Na tabela 46, quanto a frequéncia de consumo de verduras, 77,60% (59)
consumiam verduras diariamente, em 7,90% (6) dos casos a frequéncia era
ocasional, em 7,90% (6) a frequéncia era semanal, em 3,90% (3) a frequéncia era
nunca e em 2,60% (2) a informagao estava em branco.
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Quanto ao consumo de frutas, em 69,70% (53) dos casos a frequéncia era
diariamente, em 15,80% (12) a frequéncia era ocasionalmente, em 10,50% (8) a

frequéncia era semanalmente e em 3,90% (3) a frequéncia estava em branco.

Quanto ao consumo de legumes, em 80,30% (61) dos casos 0s pacientes
consumiam legumes diariamente, em 10,50% (8) o consumo era ocasional, em
5,30% (4) dos casos o consumo era semanal e em 3,90% (3) a informagéo estava

em branco.

Quanto ao consumo de cereais, em 80,30% (61) dos casos 0 consumo era diario,
em 6,60% (5) a frequéncia era semanal, em 5,30% (4) a frequéncia era ocasional,
em 3,90% (8) o consumo de cereais era nunca e em 3,90% (3) a informacgao

estava em branco.

Quanto ao consumo de carne, em 80,30% (61) dos casos o consumo era diario,
em 10,50% (8) o consumo era semanal, em 3,90% (3) o consumo de cereais era
ocasional, em 1,30% (1) o consumo foi nunca e em 3,90% (3) a informagao estava

em branco.
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Tabela 47: Questao 64 do questionario de caracterizacao do ébito

64.Frequéncia de leitura: n %
Biblia

diariamente 13 17,10%
quase nunca 46 60,50%
semanalmente 5 6,60%
(em branco) 12 15,80%
Jornal / Revista

diariamente 16 21,10%
quase nunca 45 59,20%
semanalmente 10 13,20%
(em branco) 5 6,60%
Livro

diariamente 11 14,50%
quase nunca 52 68,40%
semanalmente 7 9,20%
(em branco) 6 7,90%

Na tabela 47, a questao 64 apresenta que em 60,50% (46) dos casos a frequéncia
de leitura da biblia era quase nunca, em 17,10% (13) a frequéncia era
diariamente, em 6,60% (5) a frequéncia era semanalmente e em 15,80% (12) a

informagéo estava em branco.

Quanto a frequéncia de leitura de jornal ou revista, em 59,20% (45) a frequéncia
era quase nunca, em 21,10% (16) a frequéncia era diariamente, em 13,20% (10) a

frequéncia era semanalmente e em 6,60% (5) a informacéao estava em branco.
Quanto a leitura de livros, em 68,40% (52) a frequéncia era quase nunca, em

14,50% (11) a frequéncia era diariamente, em 9,20% (7) a frequéncia era

semanalmente e em 7,90% a informacao estava em branco.
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Tabela 48: Questao 65 do questionario de caracterizagao do 6bito

65.Tinha condicoes de andar sem

necessidade de ajuda? n %
Sim 57 75,00%
Nao 19 25,00%
66. Usava cadeira de rodas? n %
Sim 15 19,70%
Nao 61 80,30%
67. Tomava algum medicamento

regularmente? n %
Sim 54 71,10%
Nao 22 28,90%

Na tabela 48, a questdo 65 apresenta que 75% (57) dos casos tinham condi¢oes

de andar sem necessidade de ajuda, enquanto em 25% (19) dos casos 0s

pacientes nao tinham condicées de andar sem ajuda.

Na questao 66, 80,30% (61) dos pacientes ndo usavam cadeira de rodas e

19,70% (15) usavam cadeira de rodas.

Na questdo 67, em 71,10% (54) dos casos os pacientes tomavam algum

medicamento regularmente e em 29,90% (22) ndo tomavam qualquer tipo de

medicamente regularmente.
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5.3.8 Fotografias de habitacoes dos pacientes que faleceram de acidente
vascular cerebral

Foram fotografadas 53 habitacées de pessoas que faleceram de acidente vascular
cerebral no periodo de julho de 2004 a junho de 2005, com o objetivo de propor
uma caracterizagao que fosse possivel, futuramente, de identificar as condigdes
de habitagdes que dificultassem a vida de uma pessoa que faleceu de acidente
vascular cerebral. As figuras 31, 32 e 33 mostram a sequéncia de fotos das 53
habitacdes fotografadas.
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Figura 29: Tipos de habitagcdes de pacientes que faleceram de acidente vascular
cerebral
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Figura 30: Tipos de habita¢cdes de pacientes que faleceram de acidente vascular
cerebral
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Figura 31: Tipos de habitacées de pacientes que faleceram de acidente vascular
cerebral
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As habitagdes dos pacientes que faleceram de acidente vascular cerebral no
periodo de julho de 2004 a junho de 2005 sao muito distintas. As fotos tém mais

residéncias do tipo casas que apartamentos, resultado da aplicagdo dos
questiondrios em campo.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

As taxas de mortalidade em decorréncia do acidente vascular cerebral seguiram
as tendéncias de queda na area de abrangéncia do Hospital Universitario, de 1997
a 2007, considerando sexo e faixa etaria acima de 35 anos de idade.

A utilizagdo da técnica de deteccdo de aglomerados (cluster) puramente espacial
para acidente vascular cerebral encontrou em 193 setores censitérios do Butanta
(2), Raposo Tavares (98), Rio Pequeno (70) e Vila Sénia (23) para 50% da
populagdo sob o risco como tamanho maximo do agrupamento, uma
representacdo de 39,46% dos setores da area de abrangéncia do Hospital
Universitario estatisticamente significativo (p=0,0002). Para 25% da populacdo sob
0 risco como tamanho maximo do agrupamento, ocorreu agrupamento em 144
setores censitarios dos distritos Raposo Tavares (97) e Rio Pequeno (47), uma
representagcdo de 29,44% dos setores da area de abrangéncia do Hospital
Universitario estatisticamente significativo (p=0,0003). Quando se considera 5%
da populagao sob o risco como tamanho maximo do agrupamento, ndo ocorreu

cluster espacial.

A utilizagao da técnica de deteccédo de aglomerados (cluster) puramente temporal
para acidente vascular cerebral encontrou cluster para ano, més e dia em todo o
periodo de julho de 2004 a 2007. Para ano, ocorreu cluster de 2004 a 2005
estatisticamente significativo (p=0,0230). Para més, ocorreu cluster nos meses de
outubro de 2004 a julho de 2006, estatisticamente significativo (p=0,0006). Para
dia, ocorreu cluster entre os dias 16/10/2004 a 28/07/2006, estatisticamente
significativo (p=0,0053).

A utilizagao da técnica de detecgao de aglomerado (cluster) espago-temporal para
acidente vascular cerebral encontrou cluster para ano, més e dia em todos os
setores dos distritos Raposo Tavares e Rio Pequeno. Para ano, ocorreu cluster

espaco-temporal em 106 setores censitario dos distritos Raposo Tavares (40) e
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Rio Pequeno (68), de 2004 a 2005, e foi estatisticamente significativo (p=0,0001),
uma representacao de 21,67% dos setores censitarios da &rea de abrangéncia do
Hospital Universitario. Para més, ocorreu cluster espago-temporal em 118 setores
censitarios dos distritos Raposo Tavares (53) e Rio Pequeno (65), entre os meses
de dezembro de 2004 a julho de 2006, estatisticamente significativo (p=0,001).
Para dia, ocorreu cluster espago-temporal em 70 setores censitarios dos distritos
Raposo Tavares (29) e Rio Pequeno (41).

A utilizagao de técnicas de detecgao de aglomerado (cluster) espacial, temporal e
espaco-temporal por acidente vascular cerebral nos 489 setores censitarios dos
seis distritos (Butanta, Jaguaré, Morumbi, Raposo Tavares, Rio Pequeno e Vila
Sonia) da area de abrangéncia do Hospital Universitario, utilizando como co-
varidveis sexo e faixas etarias acima de 35 anos de idade em 645 casos de
acidente vascular cerebral, no periodo de julho de 2004 a dezembro de 2007,
pode ser um importante instrumento de vigilncia epidemioldgica. Existem
agrupamentos significativos de risco nas mortes por acidente vascular cerebral na
area de abrangéncia do Hospital Universitario da USP, principalmente nos distritos
Raposo Tavares e Rio Pequeno, e isso de certa forma se relaciona com o nivel de
renda mais baixo, de quem recebe menos que 1 salario minimo, principalmente
nos distritos Raposo Tavares e Rio Pequeno. Embora o Jaguaré também tenha
predominio de 70% da populagdo com salario minimo, ndo foi encontrado
nenhum tipo de cluster para acidente vascular cerebral.

Foi possivel caracterizar 43% (73) dos 179 domicilios quanto a caracterizagao
externa, interna e dos 6bitos por acidente vascular cerebral, de julho de 2004 a
junho de 2005.

Quanto a caracterizacdo do domicilio externo, predominaram em 90% (69) desses
domicilios lotes definidos com 95% (72) de acesso direto da rua pavimentada ao
lote e 53% (40) com acesso plano da entrada do lote a porta do domicilio.
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Predominaram em 80,30% (61) dos lotes piso da entrada do lote a porta do
domicilio calcado, denominado de revestimento aspero. Quanto as paredes
externas do domicilio, predominaram 39,50% (30) das habitacdes de alvenaria de
blocos de cimento com revestimento e 32,90 (25) habitacbes com alvenaria de
tijolo macico com revestimento. Quanto ao tipo de cobertura, predominaram
46,10% (35) das habitagcées com telha do tipo ceramica. A iluminagao de 93,40%
(71) das habitagbes é de rede elétrica com relégio em cada lote ou domicilio, e em
93,40% (71) das habitacbes a agua usada no domicilio € proveniente de rede
publica com hidrobmetro em cada lote ou domicilio. A agua servida no domicilio é
encaminhada em 93,40% (71) para a rede publica de esgotos. Predominaram em
86,80% (66) das habitacbes a coleta domiciliar em sacos de lixo. O telefone
publico em 51,30% (39) das moradias esta longe das habitacdes, 48,70% (37)
das habitacdes estdo proximas a um ponto de dnibus e 84,20% das habitacbes

tinham arvore num raio de 10 metros.

Quanto a caracterizagdo do domicilio interno, predominaram em 72,40% (55)
habitagbes pintadas com tinta latex, acrilica ou esmalte. O tipo de cobertura
predominante foi, em 68,40% (52) dos domicilios, de laje ou concreto.
Predominaram habitagcdes com 6 cdmodos, 22,40% (17), seguidas por 21,10%
(16) com 5 comodos e 13,20% (10) com 7 cédmodos, totalizando 56,70 % (43) das
habitagbes de 5 a 7 cébmodos. Além disso, predominaram em 71,10% (54) dos
domicilios as habitagbes com 1 pavimento. Quanto aos degraus em escadas
internas, em 47,70% (34) predominaram habitac6es sem escadas internas.

Quanto a caracterizagao do 6bito, predominou o sexo feminino em 52,60% (40)
dos obitos e 47,40% (36) do sexo masculino. Predominaram em 44,70% (34) dos
casos aposentados por tempo de servigo e 34,20% (26) com ensino fundamental
incompleto, e 63% (48) dos pacientes nao tinham plano de saude privado.
Predominou em 59,20% (45) a informagdo de que nao tinham tido acidente
vascular previamente ao 6bito. Quanto ao local de ocorréncia predominante, em
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73,70% (56) o acidente vascular cerebral aconteceu nos domicilios de residéncia e
em 78,90% (60) os pacientes ndo estavam sozinhos, e em 31,60% (24) foram
socorridos pelos filhos. Em 73,70% (56) dos casos o tempo entre os primeiros
sintomas de acidente vascular cerebral até o atendimento médico foi de até 1
hora, e em 50% (38) eles foram levados ao hospital por outra pessoa, e 27,60 (21)
por resgate de emergéncia. Quanto ao histérico de doenca na familia,
predominaram 57,90% (44) dos casos com histdrico de hipertenséo, 27,60% (1)
com histoérico de diabetes e 25% (19) com histérico de acidente vascular cerebral.
Quanto aos habitos de consumo de élcool, em 63,10% (48) dos casos 0s
pacientes nunca consumiam alcool, em 65,80% (50) nunca fumaram e 73,70%
(56) nunca praticavam esportes. Quanto a alimentagdo, em 77,60% (59) dos
casos consumiam verduras diariamente, em 69,70 (53) dos casos consumiam
frutas diariamente, em 80,30% (61) dos casos consumiam legumes diariamente,
em 80,30% (61) dos casos consumiam cereais diariamente e em 80,30% (61) dos
casos consumiam carne diariamente. Quanto a frequéncia de leitura, 60,50% (46)
quase nunca liam a biblia, 59,20% (45) quase nunca liam jornal ou revista e
68,40% (52) quase nunca liam livro. Predominaram em 75% (57) dos casos
pacientes que tinham condi¢cdes de andar sem necessidade de ajuda, em 80,30%
(61) dos casos nao usavam cadeira de rodas e em 71% (54) dos casos faziam uso

de algum medicamento regularmente.

Considerando o acidente vascular cerebral uma questdo de saude publica
importante, é possivel incorporar novas perguntas, como andlise das condi¢des
dos diversos tipos de habitacdo externa e interna e considerar o perfil dos
pacientes que sofreram desta doenca para identificar pacientes prevalentes de

acidente vascular cerebral futuramente e verificar o impacto social da doenca.

131



7 REFERENCIAS

ALVES, J.E.D. As caracteristicas dos domicilios brasileiros entre 1960 e 2000.
Rio de Janeiro: Escola Nacional de Ciéncias Estatisticas, 2004. ISBN 85-240-
3709-1.

ARNIELLA PEREZ, A. Caracterizacion del impacto social de las
investigaciones que realiza el gedgrafo en salud publica. Cuba, afho
2004. Biblio 3W, Revista Bibliografica de Geografia y Ciencias Sociales,
Universidad de Barcelona, Vol. IX, n® 539, 10 de octubre de 2004.
[http://www.ub.es/geocrit/b3w-539.htm]. [ISSN 1138-9796].

BANZATTO, S., BANZATTO, D., MATSUO, T., Anos Potenciais de Vida
Perdidos e o Perfil de Mortalidade no Parana no periodo de 1996 a 2001.
http://www.posgraduacao.ufla.br/gauss/congresso/11seagro/conteudo/arquiv
0s/211.pdf Acesso 2009 abr 09.

BARCELLQOS, C. A saude nos Sistemas de Informacao Geografica: Apenas
uma camada a mais? Caderno Prudentino de Geografia n® 25, Dezembro
2003. ISSN 1413-4551.

BARCELLOS, Christovam, RAMALHO, Walter Massa, GRACIE, Renata et al.
Georeferenciamento de dados de saude na escala submunicipal:
algumas experiéncias no Brasil. Epidemiol. Serv. Satde, mar. 2008, vol.17,
no.1, p.59-70.

BARNETT, H.J.M., STEIN, B.M., MOHR, J.P.,, YATSU, F.M. Stroke -
Pathophysiology, Diagnosis, and Management. Second Edition 1992.

BENSENOR, .M., LOTUFO, P.A. Epidemiologia Abordagem Pratica. Sarvier, 12
edigcéo, 2005.

CABRAL, N., GONGALVES, A., LONGO, A., MORO, C., COSTA, G. AMARAL, C.,
SOUZA, M., FONSECA, L.A., ELUF-NETO, J. Trends in Stroke Incidence,
Mortality and Case-Fatality Rates in Joinville, Brzil: 1995-2006. J. Neurol.
Neurosurg. Psychiatry, Jan 2009.

CDC - Center for Disease Control and Prevention. About BMI for adults
http://www.cdc.gov/healthyweight/assessing/bmi/adult_bmi/index.html Acesso
em 13 de Junho de 2009.

CARVALHO, M.S, PINA, M.F., SANTOS, S.M (ORGs). Conceitos Basicos de
Sistema de Informacdo Geografica e Cartografia Aplicados a Saude.
Editora Organizagdo Panamericana de Saude — Representagdo no Brasil.
Ministério da Saude. 2000.

132



CAMARA, G., CARVALHO, M.S. DRUCK, S., MONTEIRO, A. Analise Espacial
de Dados Geograficos. Brasilia, EMBRAPA, 2004. ISBN: 85-7383-260-6.

CAMARA, G. Geoprocessamento: teoria e aplicacdes. Livro on line 2000;
Disponivel em <URL: http://www.dpi.inpe.br/livros> Acesso 2008 mar 15.

CURIONI, C., CUNHA, C.B., VERAS, R.P., ANDRE, C. The decline in mortality
from circulatory diseases in Brazil. Pan Am J Public Health 25 (1), 2009.

CHRISTENSEN, M.C., VALIENTE, R., SAMPAIO SILVA, G., LEE, W.C,
DUTCHER, S., GUIMARAES ROCHA, M.S., MASSARO, A. Acute treatment
costs of stroke in Brazil. Neuroepidemiology. 2009; 32 (2): 142-9.

DIEZ-ROUX, A. Investigating neighborhood and area effects on health.
American Journal of Public Health, 91 (11):1.783-1.789, 2001.

ELLIOT, P., CUZICK, J., ENGLISH, D., STERN,R. Geographical and
environmental epidemiology: Methods for Small-Area Studies. Oxford
University Press, 1992.

FIALHO JR, R.B. Informacao em Saude e Epidemiologia como codjuvantes
nas praticas de saude, na intimidade da area e da micro- area - Como (0)
usar mesmo? Dissertacdo de Mestrado. Faculdade de Ciéncias Médicas —
Universidade Estadual de Campinas. Campinas. 2004.

GIOVANNETTI, G., LACERDA, M. Dicionario de Geografia: Termos,
Expressoes, Conceitos. Melhoramentos de Sao Paulo. 1996.

GREEN, C., HOPPA, R., YOUNG, T., BLANCHARD, J. Geographic Analysis of
Diabetes Prevalence in a Urban Area. Social Science & Medicine 57 (2003)
551-560.

GUIMARAES, R.B. Saude Urbana: Velho Tema, Novas Questoes. Terra Livre.
Sao0 Paulo. N 17. 2001.

GUIMARAES, Raul Borges. Regioes de saude e escalas geograficas. Cad.
Saude Publica, jul./ago. 2005, vol.21, no.4, p.1017-1025.

HAN, D., Carrow, S., Rogerson, P., Munschauer, F., Geographical variation of
cerebrovascular disease in New York State: the correlation with income.
International Journal of Health Geographics, 2005, 4:25.

HUTT, M.S.R.; BURKITT, D.P. The Geography of Non-Infectious Disease.Oxfor
Medical Publications, 1986.

133



HOWE, G.; MELVYN. A World Geography of Human Disease.Academic Press
Inc. (London) Ltd., 1977.

KULLDORFF, M. SatScan User Guide. Version 8.0. February, 2009
http://satscan.org/

KULLDORFF, M., ATHAS, W., FEUER, E., MILLER, B. KEY, C. Evaluating
cluster alarms: A space-time scan statisc and brain cancer in Los
Alamos. American Journal of Public Health, 88:1377-1380, 1998.

KULLDORFF, M. Scan Statiscs for Geographical Disease Surveillance: Na
Overview. Spatial & Syndromic Surveillance for Public health. John Wiley
& Sons, Ltd, 2005.

LAURENTI, RUY, JORGE, M.H.P.M., LEBRAO, M.L., GOTLIEB, S.L.D.
Estatisticas de Saude. 2ed. Edi. Rev. e Atual. Sao Paulo. EPU, 2005.

LAURENTI, Ruy. Analysis of information on health data: 1893-1993, a hundred
years of the International Classification of Diseases. Rev. Salde Publica ,
Sao Paulo, v. 25, n. 6, 1991.

LAWSON, A.B., WILLIAMS, F.L.R. An Introductory Guide to Disease Mapping.
John Wiley & Sons, Ltd. England, 2003.

LAWSON, A.B., KLEINMAN, K. Spatial & Syndromic Surveillance for Public
Health. John Wiley & Sons, Ltd. England, 2005.

LECINANA, M.A., PEREZ, G.E., DIEZ, E. Recommendations for Stroke
Treatment and Prevention. Revista de Neurologia. 2004; 39(5):465-486.

LESSA, |. Epidemiologia dos Acidentes vasculares Encefalicos na Cidade de
Salvador. Arg. Neuro-Psquiat. 1985 Vol. 43 (2) Junho: 133-139.

LESSA, I. SILVA, M.R. Doencas Cerebrovasculares como Causa Multipla de
Morte em Salvador - Magnitude e Diferencas Espaciais da Mortalidade
Omitida nas Estatisticas Oficiais. 1993 Vol. 51 (3) Setembro: 319-324.

LOLIO, Cecilia Amaro de, LAURENTI, Ruy, BUCHALA, Cassia Maria et al.
Mortality in women of reproductive age in S. Paulo city (Brazil), 1986: Ill -
Death by different causes: cardiovascular diseases. Rev. Saude Publica,
Feb. 1991, vol.25, no.1, p.37-40.

LOPES, A.C., HOUNIE, A.G. Neurocirurgia no tratamento do transtorno

obsessivo-compulsivo refratario. Coluna da Lista Brasileira de Psiquiatria.
Abril de 2005. Vol.10.n° 04.

134



LOTUFO, P.A., BENSENOR, I. Stroke in Brazil: a neglected disease. Sao Paulo
Medical Journal. 2005;123 (1):3-4.

LOTUFO, P.A. As doengas cardiovasculares no Brasil: Estudo de caso na
tendéncia de mortalidade no Estado de Sao Paulo 1970-1989.
Dissertacdo de Mestrado. Faculdade de Saude Publica. SP. 1993.

LOTUFO, P.A. Vigilancia Epidemiolégica da Doenca Cerebrovascular. The
WHO STEPwise approach to stroke surveillance aplicado Distrito de
Saude Escola do Butanta, Sdo Paulo, Brasil, 2005.

LOTUFO, P.A. Por que nao vivemos uma epidemia de doencas crénicas: o
exemplo das doencas cardiovasculares. Ciéncia & Saude Coletiva, 9
(4):841-850, 2004.

LOTUFO, P.A., BENSENOR, I.M Improving WHO STEPS Stroke in Brazil.
Lancet Neurol. May; 6 (5): 387-8. 2007.

LOTUFO, P.A.,, BENSENOR, I. Stroke Mortality in Brazil: one example of
delayed epimiological cardiovascular transition. International Journal of
Stroke, Vol. 4, February 2009, 40-41.

MACKAY, J.; MENSAH, G.A. The Atlas oh Heart Disease and Stroke.
WHO.Geneva, 2004.

MALTA, D.C., CEZARIO, A.C., MOURA, L., MORAIS NETO, O.L., SILVA JUNIOR,
J.B., A construcao da vigilancia e prevencao das doencas cronicas nao
transmissiveis no contexto do Sistema Unico de Saude. Epidemiologia e
Servicos de Saude 2006; 15 (1): 47-65.

MASSARO, A.R. Stroke in Brazil: a South America perspective. Internacional
Journal of Stroke Vol 1, May 2006, 113-115.

MELLO, A.L.L.C., Prevaléncia e Sobrevida de Casos de Acidente Vascula
Encefalico no Municipio do Rio de Janeiro no ano de 1998. Dissertacéo
de Mestrado. Fundacdo Oswaldo Cruz — Escola Nacional de Saude Publica.
2003.

MILLIKAN , C. H, McDowell, F., Easton, J.D. Stroke. Lea & Febiger. Philadelphia.
1987.

MINISTERIO DA SAUDE. A Vigilancia, o controle e as prevenciao das doencas
crénicas nao transmissiveis — DCNT no contexto do Sistema Unico de
Saude Brasileiro. Secretaria de Vigilancia em Saude — Brasilia: Ministério da
Saude, 2005.

135



MINISTERIO DA SAUDE. Uma analise da situacdo de sautde. Secretaria de
Vigilancia em Saude — Brasilia: Ministério da Saude, 2005.

MINISTERIO DA SAUDE. Prevengdo Clinica de Doenca Cardiovascular,
Cerebrovascular e Renal Cronica. Cadernos de Atencdo Basica — n? 14,
Brasilia, DF. 2006.

MINISTERIO DA SAUDE . DATASUS
http://www.datasus.gov.br/cid10/v2008/webhelp/i60_i69.htm

MONKEN, Mauricio; BARCELLOS, Christovam. Vigilancia em saude e territério
utilizado: possibilidades teéricas e metodolégicas. Cad. Salde Publica,
maio/jun. 2005, vol.21, no.3, p.898-906.

MOURA, Alda Alice Gomes de; CARVALHO, Eduardo Freese de; SILVA, Neiton
José Carvalho da. Repercussiao das doencas cronicas héao-
transmissiveis na concessao de beneficios pela previdéncia social.
Ciénc. saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 12,n. 6, 2007.

MURRAY, C.J.L., SALOMON, J.A., MATHERS, C.D., LOPEZ, A.D. Summary
Measures of Population Health — Concepts, Ethics, Measurement and
Application. World Health Organization. Geneva. 2002.

NEDEL, Fulvio B; ROCHA, Maria; PEREIRA, Joaquin. Anos de vida perdidos
por mortalidade: um dos componentes da carga de doencas. Rev. Saude
Publica , S&o Paulo, v. 33, n. 5, Oct. 1999.

NIH- National Institute of Health
http://www.nIm.nih.gov/medlineplus/ency/article/003495.htm acesso em 13 de
junho de 2009.

NIEMAN, D. C. Exercicio e Saude — Como se prevenir de doencas usando o
exercicio como seu medicamento. Editora Manole. Sao Paulo, 1999.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. WHO STEPS Stroke Manual: Enfoque
passo a passo da OMS para a vigilancia de acidentes vascular
cerebrais. Instrumento STEPS de Acidente Vascular Cerebral V.2.1. WHO
Press. 2009.

PAHO Técnicas para la medicion del impacto de la mortalidad: Anos
Potenciales de Vida Perdidos. Boletim Epidemioldgico. Vol. 24. n 2. Junio,
2003. http://www.paho.org/spanish/dd/ais/be_v24n2-APVP.htm

PITTON, S.E.C, DOMINGOS, A.E. Tempo e Doencas: Efeito dos Parametros
Climaticos nas Crises Hipertensivas nos moradores de Gertrudes SP.
Estudos Geograficos. Rio Claro. 2004.

136



PREFEITURA DA CIDADE DE SAO PAULO Programa de Aprimoramento das
Informagdées de mortalidade no Municipio de Sao Paulo -
http://www6.prefeitura.sp.gov.br/secretarias/saude/tabnet/0003 em 23/05/08
as 21:15.

PREFEITURA DA CIDADE DE SAO PAULO Programa de Aprimoramento das
Informagdées de mortalidade no Municipio de Sao Paulo -
http://www6.prefeitura.sp.gov.br/secretarias/saude/publicacoes/0047.

RIBEIRO, H.(Org.) Olhares Geograficos — Meio Ambiente e Saude. Sao Paulo
Editora Senac Sao Paulo, 2005.

ROJAS, L.l.; BARCELLOS, C. O Territério e a Vigilancia em Saulde. Rio de
Janeiro Fundacdo Oswaldo Cruz, Escola Politécnica de Saude Joaquim
Venancio. 2003.

ROJAS, L. |. Geografia y salud en Cuba: tendencias y prioridades. Rev
Cubana Salud Publica, oct.-dic. 2003, vol.29, no.4, p.0-0. ISSN 0864-3466.

REY DICIONARIO DE TERMOS TECNICOS DE MEDICINA E SAUDE. Segunda
edicdo. Guanabara Koogan S.A., 2003.

SANTOS, S.M. Desigualdades Socioespaciais em Saude: Incorporacdao de
caracteristicas da vizinhanca nos modelos de determinacdao em saude.
In A Geografia e o contexto dos problemas de saude. Ed. Abrasco, Rio de
Janeiro, 2008.

SICHIERI, Rosely, LOLIO, Cecilia A. de, CORREIA, Valmir R. et al. Geographical
patterns of proportionate mortality for the most common causes of
death in Brazil. Rev. Saude Publica, Dec. 1992, vol.26, no.6, p.424-430.
ISSN 0034-8910.

SOUSA, A.C.G.; LIMA, S.C.; CAMPOS, P.LO., LEMOS, J.C. Acidentes
Vasculares Encefalicos (AVEs), Isquémicos e Hemorragico, e os
Aspectos Climaticos, no Municipio de Uberlandia, MG, Brasil, no ano de
2000. Laboratério de Geografia Médica e Vigilancia Ambiental em
Saude/Instituto de Geografia, Universidade Federal de Uberlandia. Painel
apresentado no Il Simposio Nacional de Geografia da Saude — | Encontro
Luso-brasileiro de Geografia da Saude. Rio de Janeiro. 28 a 30 de novembro
de 2005.

STAMP, L.D.Some Aspects of Medical Geography. Oxford Universiyy Press.
London, 1964.

STROKE Org. http://www.stroke.org/site/PageServer?pagename=STROKE em
14/03/06 as 14:27.

137



TORRIGO, M. Aplicacao dos Sistemas de Informacao Geografica (SIG) no
Estudo da Violéncia no Ambiente Urbano: o caso do Municipio de Sao
Paulo — SP. Dissertacdo de Mestrado; FSP; 2005.

VENTURI, L.A.B. (org.) Praticando Geografia — técnicas de campo e
laboratoério. Sdo Paulo. Oficina de Textos. 2005.

WALLER, L.A. A Civil Action and Statistical Assesments of Spatial Pattern of
Disease: Do we have a cluster? Regulatory Toxicology and Pharmacology
32, 174-183 (2000).

WING, S., CASPER, M., DAVIS, W.B., PELLON, A., RIGGAN, W., TYROLER,
H.A. Stroke Mortality Maps. United States aged 35-74 years, 1962-1982.
STROKE 1988;19; 1507-1513.

WORLD HEALTH ORGANIZATION The WHO STEPwise approach to stroke
surveillance. Manual Version 1.4 Noncommunicable Diseases and Mental
Health.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. - Chronic diseases and health promotion -
Preventing chronic diseases: a vital investment http://www.who.int/chp/
chronic_disease_report/part1/en/index.html acesso em 20 de abril de 2006.

138



8 ANEXO: QUESTIONARIO ELABORADO E APLICADO NA ETAPA 2 DE
OBITO POR ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL
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HOSPII AL UNIVERSIIARIU DA USP - Projeto Acidente Vascular Cerebral — SI1EP 2

01. Questionario 02. Area  03. Obito

04. Entrevistad

05. Data do preenchimento do questionério (__/____/2006)

06. Data da validagao (I

CARACTERIZAGAO DO DOMICILIO (exterior)

(tirar foto digital da fachada da casa)
07. Logradouro ~ 08.Ne 09.Comp 10. Bairro
11. Municipio 12.CEP

13. O domicilio foi localizado? 1. sim 2.ndo
14. Obs
15, Latitude s P
16. Longitude ° f
17. Altitude .
18. O lote do domicilio é definido?
1.sim 2. ndo (favela - continua na 21)

19. Quantas edificafées ha no lote?

20. Quantos domicilios ha no lote?

21. 0 acesso de rua pavimentada ao lote:

1. é direto em frente ao lote (distancia = 0) (continua na 24)
2.éindireto.  Qual a distancia (m)?

22. 0 acesso da rua pavimentada ao lote:
0. ndo se aplica
1. tem rampa ascendente
2. éplano
3. tem rampa descendente
4. tem escada ascendente
5. tem escada descendente
6. cruza corrego através de ponte de madeira
7. cruza cdrrego através de pinguela

23. 0 piso entre rua pavimentada e o lote:
0. ndo se aplica
1. & calgado com revestimento &spero
2. & calgado com revestimento escorregadio (ardésia)
3. é precério de madeira
4. & de pedrisco solto ou pedregulho
5. € de terra ou barro
6. gramado

24. 0 acesso da entrada do lote a porta do domicilio: ¢+—

1. tem rampa ascendente
2. é plano

3. tem rampa descendente
4. tem escada ascendente
5. tem escada descendente

25. O piso da entrada do lote a porta do domicilio:
1. é calgado com revestimento aspero
2. é calgado com revestimento escorregadio (ardosia)
3. é precario de madeira
4. & de pedrisco solto ou pedregulho
5. é de terra ou barro
6. gramado

26. Material predominante nas paredes externas:
01. alvenaria de tijolinho macigo com revestimento
02. alvenaria de tijolinho macigo aparente
03. alvenaria de tijolo baiano com revestimento
04. alvenaria de blocos de cimento com revestimento

05. alvenaria de tijolo baiano aparente

06. alvenaria de blocos de cimento aparente
07. alvenaria em concreto pré-moldado

08. madeira aparelhada e com acabamento
09. madeira adaptada

10. chapa de ago galvanizado

11. taipa nao revestida

12. palha

13. outro

27. Material predominante na cobertura do domicilio:
1. telha de ceramica
2. telha de fibrocimento
3. laje de concreto (também se houver domicilio acima)
4. telha de chapa de ago galvanizado
5. madeira aparelhada
6. madeira aproveitada
7. outro.

28. Em relagdo ao domicilio, em que diregao esta o norte?

29. Em que diregdo o domicilio & mais extenso?

1. dafrente para o fundo (1-5) 2. da esquerda para a direita (3 - 7)

30. Quantas janelas ha em cada fachada?
Fachada 1 3 517

Janelas

31. Ailuminagéo artificial do domicilio & proveniente de:
1. rede elétrica com relégio em cada lote ou domicilio
2. rede elétrica com ligagdo clandestina (gato)
3. outro

32. A agua usada no domicilio é proveniente de:
1. rede pablica com hidrémetro em cada lote ou domicilio
2. rede publica com ligagdo clandestina
3. pogo artesanal
4. outro,

33. A agua servida do domicilio é encaminhada para:
1. rede publica de esgoto
2. rede publica de agua pluvial
3. fossa séptica
4. pogo negro
5. curso d'agua
6. guia ou sarjeta
7. langada sobre solo a céu aberto
8. outro,

34, O destino imediato do lixo descartado pelo domicilio:
1. coleta domiciliar em sacos
2. coleta coletiva em sacos
3. coleta coletiva em tambores ou cagambas
4. enterrado
5. queimado
6. jogado em curso d'agua
7. langado sobre solo a céu aberto

8. outro,
35 Nas proximidades do domicilio ha:
Proximidades SIM | NAO
1 telefone publico
2 ponto de dnibus
3 arvores num raio de 10m
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CARACTERIZAGAO DO DOMICILIO (interior)

36. Material predominante na superficie das paredes internas:
01. palha
02. taipa no revestida
03. madeira adaptada
04. cal de pintura sobre madeira adaptada
05. tinta ou verniz sobre madeira aparelhada
06. alvenaria aparente
07. argamassa de cal e cimento desempenada
08. granilha e assemelhados
09. cal de pintura sobre argamassa desempenada
10. tinta latex, acrilica ou esmalte
11. ceramica
12. chapa de ago galvanizado
13. outro material

37. Material predominante entre pavimento superior e cobertura:

0. outro domicilio

1. laje de concreto

2. forro de gesso

3. forro de madeira

4. forro de isopor

5. forro de tecido

6. nada entre os comodos e a cobertura

7. outro material

1auv

freezer

maquina de lavar roupa
linha telefénica convencional
telefone celular
microcomputador

acesso a Internet

tv a cabo

Automével de passeio

X|—|T|T|®|MMO|O|m| X

44. Composicao familiar na data do AVC:

38. Quantos pavimentos e dos ha no domicilio?
descrigao do pavimento | dormitorio | banheiro | cozinha | sala | outros

1

2

3

4

39

. Quantos de?raus em escadas internas?

40. Com relagédo aos comodos de longa per éncia da vitima de
AVC (mais de 1 h/dia):

o8 =
|2|¥ E
S|s|2|8 s
o 5|8|E|8 el 8l=
5lg|® §\ 8|8 S| EIE
ElE|B(glElE|2|8|2z|E|E|e
g | E g5 = 5 i
S|Z|E|lE|e|8|L|E|e|D|E|S
S|8|8|e|5|8|8|2|2|&8|8|w®
1
2
3
4
5
41. Quantidade de animais domésticos no lote ou domicilio:
Ordem | Quantidade? | No interior? | Animal
A cachorro
B gato
C passaro (preso)
D galo / galinha
E outro

42. Ha algum dos seguintes problemas no seu domicilio?
Rua ou vizinhos barulhentos
Casa escura
Telhado com goteira
Fundag&o, paredes ou chdo Umidos
Pouco espago
Madeira das janelas, portas ou assoalhos deteriorados
Poluigao ou problemas ambientais causados pelo transito ou
inddstria

8. Violéncia ou vandalismo na sua érea de residéncia
43. Quantidade no domicilio:

No o hwh

(&)

2 . =

=1 o K-}

£ = £

: s s|lg|E

lome ° gza

] o oEg

2 oﬁ!&&_‘&g%

2 §|8|8|&8|8|38]|2
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
1"
12

Codificago: (1) Chefe (2) Canjuge (3) Filho (4) Irm&o (5) Pai/ Mae (6) Outros

CARACTERIZACAO DO OBITO (Médulo 4 e 5)
45. Nome

46. Sexo 47. Nascimento

48. Idade no 6bito 49 Data do 6bito

50.DatadoAVC (/1200 )

51. Qual a principal atuagao profissional nos Gltimos 12 meses de
vida do paciente de AVC?

1. Funcionério publico
2. Funcionério de empresa privada
3. Trabalhador liberal
4. Trabalhador informal
5. Estudante
6. Dona-de-casa
7. Aposentado por tempo de servico
8. Aposentado por invalidez
9. Desempregado (apto ao trabalho)
10. Né&o se aplica

52. Qual o grau de escolaridade:

. Sem estudo formal

Ensino Fundamental incompleto

Ensino Fundamental completo

Ensino Médio incompleto

Ensino Médio completo

Ensino Superior incompleto

Ensino Superior completo

8.  Pos-Graduado

53. Possuia plano de saude privado?

1. Sim 2.Nao

54, Apresentou diagnéstico de AVC anteriormente a ocorréncia que
levou ao 6bito?
1.8im  Se Sim, quantos? 2.Ndo

N O i
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1.Domicilio 2.Trabalho 3.0utro:
56. O paciente estava sozinho?
1. Sim 2.N&o (quem socorreu. )

57.Qual o tempo até o atendimento médico apés os primeiros
sintomas do AVC (ocorréncia que levou ao 6bito):
1. Até uma hora 2. Até 3 horas 3. Mais de 3 horas

58.Qual foi a origem do atendimento:
Resgate de emergéncia
Levado por outra pessoa
Dirigiu-se sozinho ao hospital
Estava no HU por outro motivo
Transferido de outro hospital
Outros:

Lol bl S

59.Existiu algum stress fisico ou psicologico dias antes de
percebidos os primeiros sintomas de AVC?

Briga / discussao

Demissao do emprego

Aposentadoria

Divida

Esforgo fisico / mental

Acidente

Violéncia urbana

Outros:

PN AWM =

60.Historico de doengas do paciente:
Hipertensdo

Diabetes

Cardiopatia

Dependéncia de Nicotina
Consumo de Alcool

SIDA

Sifilis

Tuberculose

9. Cancer

10. Obesidade

11. Ronco

12.  Osteoporose

13.  Outras condigdes ou deficiéncias

P NOO W N

=3

1. Histérico na familia:
Histérico na
Familia
Hipertensao
Diabetes
AVC

. Quanto a freqiiéncia de h

sm |
Nio |

F

S [~

FreqUéncia
Diariamente
Semanalmente
Ocasionalmente
Nunca

alcool
fumo
prética de esportes

. Quanto a alimentagéo do pacient

2 =

Frequéncia
Diariamente
Nunca

verduras

1
| 2 | frutas
legumes
cereais

& |w

Y | carne

64.Freqiiéncia de leitura:

2
Frequéncia de S| e| S
Leitura °l1a|°
1 | Biblia
2 | Jornal / Revista
3 | Livro
4 | Outros
65.Tinha condigdes de andar sem necessidade de ajuda?
1. Sim 2.Néo
66. Usava cadeira de rodas?
1. Sim Se Sim, ha quanto tempo?
2.Nao
67. Tomava algum medicamento regularmente?
1. Sim Quais:
2.Ndo
68. Temper. to no cotidi
o o g
ol 3| 3| e | @
HEIRIR IR
S22t 8
1| Calmo
| 2 | Nervoso
| 3 | Ansioso
4 | Alegre
5 | Depressivo

69. Informante:
Nome n. natab 43
Obs:

(a) Informante: qualquer morador do domicilio com 15 ou mais anos na época
AVC - um dos individuos da questéo 40.

(b) A idéia é que o entrevistador faga a maior parte da caracterizagdo do exteri
antes da abordagem do informante.
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