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“Não tenha medo, pois estou com você; não desanime, pois sou o seu Deus. Eu o fortalecerei 

e o ajudarei; com minha vitoriosa mão direita o sustentarei”. 

Isaías 41:10 

“[...]Olho nenhum viu, ouvido nenhum ouviu, e mente nenhuma imaginou o que Deus 

preparou para aqueles que o amam” 
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     RESUMO 

 

Introdução: O acidente vascular cerebral (AVC) é resultado de um déficit neurológico causado 

por uma lesão aguda de origem vascular no sistema nervoso central (SNC), incluindo a 

isquemia cerebral, hemorragia intracerebral (HIC) e a hemorragia subaracnóidea (HSA). Nesse 

sentido, o AVC é responsável por ser a segunda causa mais recorrente de morte no mundo, além 

de ocupar a terceira posição nas causas de incapacidade. No Brasil, com relação ao número de 

mortes, foram constatados quase 230 mil óbitos no período de 2010 a 2019, tendo destaque para 

a região Nordeste, que ocupou a segunda posição na taxa de mortalidade. Devido à sua 

importância, torna-se relevante o estudo sobre a sua mortalidade no interior dos estados 

brasileiros. Objetivo: Analisar a mortalidade por AVC na macrorregião de saúde do Oeste da 

Bahia no período de 2013 a 2022. Métodos: Trata-se de um estudo epidemiológico ecológico 

e transversal. A população de estudo é composta por todos os óbitos ocorridos nos municípios 

integrantes do Núcleo Regional de Saúde (NRS) Oeste da Bahia, no período de 2013 a 2022, 

com base nas Declarações de Óbito (DO) disponibilizadas pelo Sistema de Informações sobre 

Mortalidade (SIM). Foram calculadas as taxas de mortalidade por AVC para o período e as 

frequências relativas e absolutas das características dos indivíduos que vieram a óbito. Na 

análise multivariada foi utilizada a Regressão de Poisson com variância robusta, com estimativa 

do Risco Relativo. Resultados: O AVC ocasionou 2.901 mortes, representando 6,3% de todos 

os óbitos no período. O coeficiente de mortalidade geral foi de 560 óbitos por 100.000 

habitantes, apresentando tendência temporal de aumento, com decréscimo em 2022. O risco de 

óbito por AVC foi maior entre as mulheres, na faixa etária de 80 anos ou mais, na raça/cor 

preta/parda e em estabelecimentos de saúde. Conclusão: Os coeficientes de mortalidade 

alcançaram valores superiores quando comparados com o contexto nacional, regional e o com 

o estado da Bahia, demonstrando que os serviços de saúde no NRS Oeste ainda possuem 

precariedades. Assim, é perceptivel que o AVC tem impacto significativo nos óbitos na região, 

representando uma grande preocupação na saúde pública. 

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral. Mortalidade. Sistema de Informações sobre 

Mortalidade. Perfil epidemiológico.  
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1. INTRODUÇÃO  

 

O acidente vascular cerebral (AVC) é resultado de um déficit neurológico causado por 

uma lesão aguda de origem vascular no sistema nervoso central (SNC), incluindo a isquemia 

cerebral, hemorragia intracerebral (HIC) e a hemorragia subaracnóidea (HSA) (SACCO et al., 

2013). Dentre esses, o AVC isquêmico é o mais frequente, sendo responsável por 85% dos 

casos (MARTLNEZ-CORIA et al., 2021). Em relação à apresentação clínica, além do quadro 

de início súbito, os sinais e sintomas são variados, uma vez que dependem do território vascular 

lesionado, ocasionando principalmente quadros de cefaleia, déficits motores e sensoriais, bem 

como distúrbios visuais, da fala e da marcha (HANKEY; BLACKER, 2015).  

 O AVC representa a segunda principal causa de morte no mundo (FEIGIN; 

NORRVING; MENSAH, 2017), alcançando 7,08 milhões de óbitos em 2020, o que demonstra 

o seu impacto na saúde e na população mundial (TSAO et al., 2022). Da mesma forma, no 

Brasil, no período de 1990 a 2010, as doenças cerebrovasculares permaneceram como uma das 

principais causas de morte no país, também se mantendo inalteradas na segunda colocação. 

Observa-se ainda que, apesar da redução na prevalência dessa entidade nos últimos anos, o que 

se estende para o contexto global e para o Brasil, o AVC persiste na mesma posição quando se 

trata de causa de morte (MARINHO; PASSOS; FRANÇA, 2016; TSAO et al., 2022).  

Em números absolutos, no período de 2010 a 2019, foram notificadas quase 230 mil 

mortes por AVC no território brasileiro, sendo o Nordeste com a segunda maior taxa de 

mortalidade entre as regiões, ficando atrás apenas do Norte (ROCHA et al., 2022). Já se 

tratando dos estados do Nordeste, entre 2016 e 2020, a Bahia foi o local com maior número de 

óbitos por AVC, superando 18 mil casos nesse período (BASTOS; DUARTE; SILVA, 2022). 

Acerca dos fatores de risco associados ao AVC, tem-se os fatores não modificáveis, que 

são representados pela idade, sexo, raça/cor e hereditariedade. O aumento da idade está 

associado com maior risco de AVC, principalmente após os 55 anos, sendo que as chances 

dobram a cada década. Com relação aos demais fatores, as mulheres e os pretos e pardos 

possuem um risco superior e a história familiar pode aumentar o risco de AVC em até 30% 

(MANDIC; RANCIC, 2011; TSAO et al., 2022). Como fatores modificáveis associados tem-

se a hipertensão arterial sistêmica (HAS), a diabete mellitus (DM), a fibrilação atrial (FA), o 

sedentarismo e a obesidade (MANDIC; RANCIC, 2011).  

Também é importante destacar a importância dos fatores sociodemográficos e 

econômicos, visto que essa enfermidade tem maior incidência em países não desenvolvidos, 
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além de ser observado que grupos sociais com maior desvantagem socioeconômica têm maior 

chance de serem acometidos (MARSHALL et al., 2015). 

No Brasil, o registro sistemático da ocorrência de óbitos na população ocorre desde 

1975, quando foi criado o Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) pelo Ministério da 

Saúde. Este trata-se de uma importante ferramenta epidemiológica para pesquisas acerca da 

mortalidade no país, fornecendo dados a partir das Declarações de Óbito (DO), em que é 

possível estudar a causa básica de óbito e a sua relação com as variáveis sociodemográficas  

fornecidas por esse documento (BRASIL, 2022). 

Nesse sentido, apesar de existirem pesquisas que abordem a mortalidade por AVC no 

Nordeste e na Bahia no geral, não há estudos que demonstrem as particularidades das diferentes 

regiões, como o Oeste do estado que conta com um grande contingente de habitantes 

(aproximadamente 1 milhão de pessoas) e possui uma relevância econômica para o estado e o 

país (BAHIA, 2021). Assim, o objetivo deste estudo foi analisar a mortalidade por AVC na 

macrorregião de saúde do Oeste da Bahia no período de 2013 a 2022. 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1. O que é o Acidente Vascular Cerebral (AVC) 

 

O acidente vascular cerebral é caracterizado por um déficit neurológico focal ou global, 

a partir de lesões agudas no sistema nervoso central, as quais têm origem vascular, podendo ser 

eventos de causa isquêmica ou hemorrágica. O AVC hemorrágico, no entanto, pode ser 

subdividido, ainda, em hemorragia intracerebral e hemorragia subaracnóidea (SACCO et al., 

2013). Geralmente, o quadro clínico tem início súbito e apresentações variadas, como cefaleias, 

distúrbios motores, déficits sensoriais, distúrbios visuais, distúrbios da fala, ataxias e vertigens, 

tendo em vista que variam de acordo com a localização anatômica do SNC que foi acometida, 

além de poderem se apresentar de modo isolado ou em conjunto (HANKEY; BLACKER, 

2015). 

Acerca dos tipos, o isquêmico tem grande destaque, já que corresponde a 85% dos casos 

(MARTLNEZ-CORIA et al., 2021), sendo definido como um episódio de déficit neurológico 

consequente ao infarto do tecido cerebral, espinhal ou retiniano (SACCO et al., 2013). A causa 

mais recorrente de AVC isquêmico é de caráter tromboembólico, sobretudo na presença de 

aterosclerose nas artérias de grande calibre, originando êmbolos que alcançam o SNC 

(CAMPBELL et al., 2019). Assim, no AVC isquêmico, ocorre a obstrução ou estenose de 

artéria cerebral, ocasionando a morte do tecido nervoso no respectivo território vascular do vaso 

ocluído (SACCO et al., 2013). 

Em relação ao AVC hemorrágico, a hemorragia intracerebral, que nesse caso é de 

caráter não traumático, é definida como uma disfunção neurológica devido a um sangramento 

no parênquima cerebral, o qual pode alcançar o sistema ventricular, tendo como causa comum 

a ruptura espontânea de pequenos vasos, principalmente por hipertensão não tratada ou 

malformações (QURESHI et al., 2001). Por outro lado, a hemorragia subaracnóidea ocorre 

quando há déficit neurológico agudo, associado ou não a cefaleia súbita, que é ocasionado pelo 

sangramento no espaço subaracnóideo, sendo o rompimento de aneurisma a causa mais 

prevalente (SACCO et al., 2013). 

 

2.2. Magnitude do AVC no Mundo e no Brasil 

 

A princípio, o AVC reflete grande impacto mundialmente, visto o aumento da sua carga 

global nas últimas duas décadas em números absolutos, apesar da redução da sua prevalência e 
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na taxa de mortalidade nos últimos anos (FEIGIN; NORRVING; MENSAH, 2017; 

GARRITANO et al., 2012). Todavia, o AVC é responsável por ser a segunda causa mais 

recorrente de morte no mundo, além de ser uma das principais causas de incapacidade, 

ocupando a terceira posição, o que demonstra o seu protagonismo no panorama mundial 

(FEIGIN et al., 2021).  

Além disso, o AVC hemorrágico, apesar de ser o subtipo menos recorrente, gera grande 

repercussão na saúde pública, uma vez que possui uma maior morbimortalidade, a exemplo da 

hemorragia intracerebral, que isolada tem alta taxa de letalidade, alcançando 40% no período 

de 30 dias (SACCO et al., 2013). Menos comum que a HIC, sabe-se há muito tempo que a 

hemorragia subaracnóidea também tem uma taxa de mortalidade significativa, o que afeta, 

sobretudo, uma faixa etária mais jovem comparado aos outros subtipos de AVC, ocasionando 

impacto na mortalidade precoce (JOHNSTON; SELVIN; GRESS, 1998). 

Em 2020, a incidência de AVC no mundo ultrapassou 11 milhões de casos, sendo o 

AVC isquêmico o mais incidente, com 7,59 milhões de casos, seguido da HIC, com 3,41 

milhões de pessoas acometidas e, por último, a HSA, alcançando 0,71 milhões de casos. Em 

relação à mortalidade, o número de óbitos atribuíveis ao AVC, no contexto mundial, superou 7 

milhões em 2020, sendo 3,48 milhões correspondentes ao AVC isquêmico e 3,25 milhões de 

mortes por hemorragia intracerebral (TSAO et al., 2022). Desse modo, observa-se que a morte 

representa um desfecho significativo nas doenças cerebrovasculares. 

No Brasil, entre 2010 e 2019, o número total de internações por AVC, 

independentemente de ser isquêmico ou hemorrágico, foi de 1.410.410 casos, sendo que a 

região Nordeste foi a que apresentou a segunda maior incidência (387.012 casos). Além disso, 

também foi observado um aumento significativo nas internações anuais durante esse período 

(ROCHA et al., 2022).  

Especificamente com relação à mortalidade, foram constatados quase 230 mil óbitos no 

país, tendo destaque também para a região Nordeste, que ocupou a segunda posição na taxa de 

mortalidade, ficando atrás apenas da região Norte (ROCHA et al., 2022). Em relação aos 

estados, no período de 2016 a 2020, a Bahia teve maior número de óbitos por AVC na região, 

ultrapassando 18 mil casos (BASTOS; DUARTE; SILVA, 2022). Todavia, houve redução na 

incidência de AVC isquêmico no Nordeste a partir de 2002 até 2010, diferente da mortalidade 

hospitalar, a qual se mostrou constante no intervalo de tempo analisado (LOPES et al., 2013).  
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2.3.  Fatores associados ao AVC 

 

Os fatores de risco associados ao AVC são divididos em dois grupos: não modificáveis, 

como a idade, sexo, hereditariedade e raça/etnia; e modificáveis, como a hipertensão arterial 

sistêmica, diabetes mellitus, tabagismo, hiperlipidemia, doenças cardiovasculares, além do 

sedentarismo e obesidade (MANDIC; RANCIC, 2011).  

No que se refere a idade, as chances de ocorrência do AVC dobram após os 55 anos 

(RODRIGUES; SANTANA; GALVÃO, 2017). Além disso, apesar de ser um evento 

prevalente em idosos, dois terços dos acidentes vasculares cerebrais acometem pessoas com 

idade inferior a 70 anos (FEIGIN; NORRVING; MENSAH, 2017). No Brasil, dados de 2010 a 

2019 revelam que a faixa etária com maior número de internações por AVC está entre 60-79 

anos, diferente do número de óbitos, que se encontra maior na idade igual ou maior que 80 anos 

(ROCHA et al., 2022). 

Em relação ao sexo, as mulheres possuem um risco superior de ter um AVC em 

comparação com os homens. Estudos demonstraram que na faixa etária de 55 a 75 anos, as 

mulheres tinham um risco de sofrer AVC de 1 em 5, enquanto nos homens o risco é de 

aproximadamente 1 em 6 (TSAO et al., 2022).  

Em 2019, a incidência e prevalência mundiais de casos de AVC foram maiores nas 

mulheres do que em homens, mas não houve diferença significativa no número de óbitos 

(FEIGIN et al., 2021). No Brasil, entre 2010 e 2019, a incidência de mortes por AVC também 

foi semelhante entre as duas populações, porém, o número de internações entre homens e 

mulheres apresentou disparidade, sendo 7% maior no sexo masculino (ROCHA et al., 2022). 

Já em relação à raça, há uma discrepância entre a ocorrência de AVC entre brancos e 

negros. Nos Estados Unidos, a prevalência do AVC se mostrou um quarto maior na população 

negra em comparação com a branca, demonstrando que os negros possuem riscos superiores de 

serem acometidos por essa patologia (ASHLEY; BERRY, 2020). Observa-se, ainda, que as 

diferenças entre os casos de AVC entre negros e brancos são mais acentuadas nas mulheres, 

sobretudo no tipo isquêmico (GARDENER et al., 2020). Da mesma maneira, no Brasil, a 

incidência dos casos é significativamente superior na população negra e parda, se destacando 

também a discrepância na ocorrência do AVC entre mulheres de diferentes raças, porquanto os 

grupos de negras e pardas foram os mais afetados em todos os tipos de AVC (LOTUFO; 

GOULART; BENSENOR, 2007). 

Dentre os fatores de risco modificáveis, a HAS é um dos mais preocupantes, sendo 

considerado em alguns estudos como o mais importante para a ocorrência do AVC, 
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principalmente a hemorragia intracerebral, dado que o AVC isquêmico está associado mais 

fortemente ao tabagismo, DM e causas cardíacas (O'DONNELL et al., 2016). Além disso, em 

2019, os fatores de risco que mais contribuíram para a incapacidade e óbito após o AVC foram 

a hipertensão, sobretudo a pressão arterial sistólica (PAS) alta, o índice de massa corporal 

(IMC) elevado, a hiperglicemia em jejum, a poluição ambiental e, por último, o tabagismo 

(FEIGIN et al., 2021). 

A DM é outro importante fator de risco modificável, sobretudo na ocorrência de AVC 

isquêmico, aumentando em até três vezes o risco de AVC em comparação com pessoas não 

diabéticas, além de estar relacionado a maior taxa de mortalidade (ALLOUBANI; SALEH; 

ABDELHAFIZ, 2018). O AVC isquêmico ocupa a segunda posição em complicações mais 

frequentes na DM tipo 2, bem como na causa de óbito em pacientes diabéticos (MAIDA et al., 

2022).       

Já em relação aos distúrbios cardíacos, a fibrilação atrial (FA) tem uma colaboração 

importante para a incidência do AVC, dado que eleva o risco de sua ocorrência em 4 a 5 vezes 

a curto prazo, sendo esse risco mais acentuado em cenários de idade avançada, presença de 

outras comorbidades, como HAS e DM, além de história anterior de AVC (TSAO et al., 2022). 

Além disso, estudos mostraram que fatores socioeconômicos também estão associados 

ao AVC, dado a sua maior incidência em países não desenvolvidos em detrimento das nações 

com maior renda. Nesses estudos foi observado o aumento do risco de AVC em pessoas com 

baixo status socioeconômico, porquanto a incidência do AVC foi superior em populações 

inseridas em contextos de desigualdades sociais e desvantagem socioeconômica (MARSHALL 

et al., 2015). Diante disso, a associação entre o risco elevado de AVC e classes sociais de baixa 

renda pode ser explicada pela maior ocorrência de comorbidades, como doenças do aparelho 

cardiovascular e diabetes mellitus nessa população, além de acesso deficitário aos serviços de 

saúde (RAKHMATULLIN et al., 2022).  

Ademais, foi observado que desfechos desfavoráveis do AVC também estão 

relacionados a desvantagem socioeconômica, o que se intensifica em classes sociais 

minoritárias, bem como em pacientes com idades avançadas (MARSHALL et al., 2015). Nesse 

sentido, estudos demonstraram que tanto a mortalidade precoce quanto a tardia por AVC são 

mais significativas em populações de baixa renda, o que se relaciona com menor adesão ao 

tratamento e menor acesso a terapias mais modernas e eficazes (RAKHMATULLIN et al., 

2022). 

Embora recente, a pandemia do COVID-19 demonstrou associação da infecção pelo 

SARS-COV2 e complicações cerebrovasculares. Desse modo, tem sido evidenciado que 1 a 
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6% dos pacientes internados com o coronavírus podem sofrer AVC, com predomínio de AVC 

isquêmico e maior incidência nos casos graves da infecção (STEIN et al., 2021). Tem-se 

observado também que o desenvolvimento de AVC concomitante com a infecção pelo SARS-

COV2 gera quadros de pior prognóstico, aumento no tempo de hospitalização e maior 

mortalidade (NARRETT et al., 2023). Além disso, estudos demonstraram que a ocorrência de 

AVC em função da COVID-19 foi maior em pessoas mais jovens, sem fatores de risco 

tradicionais, sendo a maioria homens não brancos (STEIN et al., 2021).  

 

2.4.  Sistema de Informações sobre Mortalidade e Declaração de Óbito 

 

O SIM foi criado em 1975, no Brasil, pelo Ministério da Saúde, sendo desenvolvido 

como uma ferramenta de vigilância epidemiológica abrangente a todo o território brasileiro. O 

SIM é responsável por reunir dados acerca da mortalidade em nível nacional, consistindo em 

um sistema de referência no fornecimento dessas informações (BRASIL, 2001).  

Para que isso ocorra, o SIM é alimentado por um modelo padronizado de Declaração de 

Óbito, o qual tem seu uso obrigatório em todo o país e deve ser preenchida pelo profissional 

médico. Nesse sentido, a DO é o documento que permite a construção do banco de dados do 

SIM e possibilita análises epidemiológicas a partir de estatísticas de mortalidade, uma vez que 

a sua emissão compreende todos os óbitos, sejam de causas naturais ou não (BRASIL, 2022). 

A versão mais atual da DO é de 2014 (anexo A) e é composta por 9 blocos, sendo eles: 

identificação, residência, ocorrência, fetal ou menor de 1 ano, condições e causas de óbito, 

médico, causas externas, cartório e localidade sem médico. Além disso, a DO é preenchida em 

três vias, as quais possuem finalidades distintas. A primeira via, a branca, é direcionada para a 

Secretaria de Saúde, seja de instância municipal ou estadual, e tem a função de alimentar o SIM 

(BRASIL, 2022). Assim, as Secretarias Estaduais de Saúde, além de revisarem as DO, 

consolidam as informações e constroem os bancos de dados estaduais, os quais são inseridos 

no DATASUS pelo Centro Nacional de Epidemiologia (BRASIL, 2001). Já a segunda via, a 

amarela, é utilizada para emissão da Certidão de Óbito e arquivada no Cartório de Registro 

Civil. A terceira via, a rosa, pode permanecer no serviço de saúde arquivada junto ao prontuário 

do paciente, ou seguir diferentes fluxos caso o óbito tenha ocorrido fora do estabelecimento de 

saúde (BRASIL, 2022).  

  Ademais, os 9 blocos presentes em cada via da DO englobam 59 variáveis, a exemplo 

da idade, sexo, raça/cor, escolaridade, ocupação, residência, causa de morte e causa básica, o 
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que possibilita o estudo epidemiológico. Por fim, há a DO epidemiológica, a qual também é 

caracterizada por ser um documento-padrão e de uso nacional, tendo o seu uso sugerido em 

casos de identificação tardia de óbitos, a fim de tornar a coleta de dados mais próxima da 

realidade, porquanto é uma ferramenta com o papel de contornar a subnotificação (BRASIL, 

2022).  

No entanto, apesar de sua implementação revolucionar a coleta de dados de mortalidade 

no país e ter aplicabilidade de suma importância nas políticas públicas, o SIM ainda apresenta 

algumas limitações, como a presença de dados incompletos e a demora no cadastro das DO no 

sistema pelos municípios, o que implica em falhas na cobertura do SIM e na subnotificação, 

mascarando o real impacto ocasionado por cada causa básica de óbito na população (FRANÇA 

et al., 2013; SIVIERO et al., 2013) 
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3. JUSTIFICATIVA 

 

O AVC é a segunda causa mais recorrente de morte no mundo (FEIGIN; NORRVING; 

MENSAH, 2017), o que revela o grande impacto desse acometimento no panorama global. No 

Brasil, de acordo com a Sociedade Brasileira de AVC, ocorreram mais de 99 mil óbitos 

notificados em 2020, sendo atualmente a segunda maior causa de morte no país (Grupo de 

trabalho da SBAVC, 2022). Dessa forma, tal desfecho é preocupante dado a sua alta ocorrência 

e correlação com outras doenças, refletindo não somente na saúde pública mundial, mas 

também no cenário brasileiro. 

A epidemiologia compreende o estudo da ocorrência, distribuição e determinantes de 

eventos intrínsecos à saúde populacional, analisando desfechos de doenças, o que é primordial 

para o fornecimento de informações relevantes que auxiliam nas decisões governamentais 

(ESTRELA, 2018). No entanto, apesar de existirem estudos acerca da mortalidade por AVC no 

Nordeste e na Bahia, não há pesquisas publicadas sobre a macrorregião Oeste do estado, mesmo 

que o Núcleo Regional de Saúde compreenda 36 municípios e quase 1 milhão de habitantes 

(BAHIA, 2021). Por isso, é fundamental o estudo específico do Oeste baiano, tendo em vista o 

contingente populacional significativo da região e o grande impacto já reconhecido que o AVC 

tem no país. 

Por conta disso, é relevante a contribuição das universidades públicas para com as 

comunidades onde estão inseridas, visto que a pesquisa acadêmica corrobora na construção do 

saber e no reconhecimento da magnitude do problema, como também o seu impacto real na 

saúde pública.  Assim, a análise dos óbitos por AVC é de suma importância dado a sua grande 

dimensão e recorrência, para que seja uma ferramenta científica que auxilie na elaboração de 

políticas públicas voltadas para prevenção da mortalidade do AVC na região. 
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4. OBJETIVOS 

 

4.1.Objetivo Geral 

 

Analisar a mortalidade por Acidente Vascular Cerebral na macrorregião de saúde do 

Oeste da Bahia no período de 2013 a 2022. 

 

4.2. Objetivos Específicos 

- Descrever a tendência temporal da mortalidade por AVC na região; 

- Descrever a mortalidade por AVC de acordo com as condições sociodemográficas e o 

local do óbito; 

- Identificar os fatores de risco para ocorrência de óbito por AVC na região e no período 

estudado. 
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5. MÉTODOS 

 

5.1. Delineamento e local do estudo 

 

Trata-se de um estudo epidemiológico ecológico e transversal, de abordagem 

quantitativa, em que serão analisados os óbitos por AVC na macrorregião de saúde do Oeste da 

Bahia no período de 2013 a 2022. 

 A região Oeste da Bahia, banhada pelos afluentes do rio São Francisco, é um importante 

polo do agronegócio do Brasil, destacando-se na produção de grãos e algodão, além de abarcar 

o maior PIB agropecuário do país (BARRETO, 2023). Acerca do Núcleo Regional de Saúde 

(NRS), tem-se o NRS do Oeste, compreendendo uma população de 962.205 segundo dados do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), com sede em Barreiras, a qual recebe o 

referenciamento de 35 municípios (BAHIA, 2022), sendo o Hospital Geral do Oeste a 

instituição de referência da região. Essa macrorregião ainda se divide em três regiões de saúde 

com suas respectivas sedes, como descrito na Tabela 1. 

 

Tabela 1 - Regiões de Saúde que integram o Núcleo Regional de Saúde do Oeste da Bahia  

Sede Municípios 

Barreiras 

Angical, Baianópolis, Barreiras, Brejolândia, Catolândia, Cotegipe, Cristópolis, Formosa do 

Rio Preto, Luís Eduardo Magalhães, Mansidão, Riachão das Neves, Santa Rita de Cássia, 

São Desidério, Tabocas do Brejo Velho e Wanderley 

Ibotirama 
Barra, Brotas de Macaúbas, Buritirama, Ibotirama, Ipupiara, Morpará, Muquém de São 

Francisco, Oliveira dos Brejinhos e Paratinga  

Santa Maria 

da Vitória  

Bom Jesus da Lapa, Canápolis, Cocos, Coribe, Correntina, Jaborandi, Santa Maria da 

Vitória, Santana, São Félix do Coribe, Serra do Ramalho, Serra Dourada e Sítio do Mato  

 Fonte: Bahia (2022) 

 

5.2. População de estudo e Fonte de dados 

 

A população de estudo é composta por todos os óbitos em indivíduos com 20 anos ou 

mais de idade ocorridos nos municípios integrantes do NRS Oeste do estado da Bahia, no 

período de 2013 a 2022. 
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Os dados utilizados são provenientes das DO emitidas pelos serviços de saúde quando 

da ocorrência do óbito. Os dados dessas declarações são encaminhados à Vigilância 

Epidemiológica dos municípios, que faz o seu cadastro no SIM.  

O banco de dados do SIM foi obtido a partir do download do site do Departamento de 

Informática do SUS - DATASUS (https://datasus.saude.gov.br/transferencia-de-arquivos/) e 

aberto utilizando-se a ferramenta do TabWin. Este banco foi então convertido em formato .dbf, 

e lido no aplicativo Microsoft Excel. Foi realizado o download dos bancos de dados do SIM da 

Unidade da Federação Bahia para cada um dos anos incluídos neste estudo, sendo selecionados 

os dados dos municípios da NRS Oeste a partir dos seus códigos do IBGE.  

 

5.3. Variáveis em estudo 

 

 Nesta pesquisa, o desfecho analisado foi o óbito que teve por causa básica o AVC, 

compreendendo os CIDs I60-I64 (Tabela 2). Dessa forma, o grupo de comparação foi composto 

dos óbitos pelas demais causas. As variáveis independentes foram constituídas por idade (20 a 

30; 40 a 59; 60 a 79; 80 anos ou mais), sexo (masculino; feminino), raça (branca; preta/parda), 

situação conjugal (solteiro; casado/união estável; separado/divorciado/viúvo), escolaridade (até 

a 4ª série; 5ª a 8ª série; ensino médio; ensino superior) e local de óbito (estabelecimento de 

saúde; outros). 

 

Tabela 2 - Categorias CID-10 que têm como causa de óbito o Acidente Vascular Cerebral 

Categoria CID-10  

I60 Hemorragia subaracnóidea   

I61 Hemorragia intracerebral  

I62 Outras hemorragias intracranianas não-traumáticas 

I63 Infarto cerebral 

I64 Acidente vascular cerebral não especificado em hemorrágico/isquêmico  

(Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informações sobre Mortalidade - SIM) 

 

 

 

 

 

https://datasus.saude.gov.br/transferencia-de-arquivos/
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5.4. Análise de dados 

 

 Os dados foram inicialmente trabalhados no software Microsoft Excel e posteriormente 

analisados no Stata 14.1.  

 Foram calculados os coeficientes de mortalidade por AVC da região e por ano, 

utilizando-se a fórmula: número de óbitos por AVC/população total. Para o cálculo, foi 

considerado o quantitativo populacional do Censo de 2010 para os anos entre 2013 e 2021 e do 

Censo de 2022 para o ano de 2022, considerando a população de 20 anos ou mais. 

 Foram calculadas frequências relativas e absolutas das variáveis, bem como seus 

intervalos de confiança de 95%. Na análise multivariada foi utilizada a Regressão de Poisson 

com variância robusta, com estimativa do Risco Relativo. Foram considerados significativos 

valores de p menores que 0,05. 

 

5.5. Aspectos éticos 

 

 Por se tratar de um estudo a partir do banco de dados SIM, o qual é de domínio público 

e não possibilita a identificação dos sujeitos pesquisados, não foi necessária a submissão do 

projeto ao Comitê de Ética e Pesquisa. 
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6. RESULTADOS  

 

No período de 2013 a 2022, ocorreram 46.305 óbitos na macrorregião, sendo que destes 

2.901 (6,3%) foram por AVC. O coeficiente de mortalidade geral para o período foi de 560 

óbitos por 100.000 habitantes. Além disso, observou-se um aumento gradual dos óbitos por 

AVC no período avaliado, com um decréscimo em 2022 (Figura 1). 

 

Figura 1 – Tendência temporal da mortalidade por Acidente Vascular Cerebral no Núcleo Regional de Saúde do 

Oeste da Bahia, 2013 a 2022. 

Fonte: elaborada pela autora, baseado em dados do Sistema de Informações sobre Mortalidade - SIM (2024) 

 

Em relação às variáveis, a frequência de óbitos por AVC foi maior no sexo masculino 

(52,1%), na faixa etária de 60 a 79 anos (42,3%), em pretos e pardos (84,1%), em indivíduos 

casados ou em união estável (48,6%), com escolaridade até a 4ª série (47,1%) e tendo como 

principal local de ocorrência os estabelecimentos de saúde (78,1%) (Tabela 3). 
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Tabela 3 - Características sociodemográficas e epidemiológicas da mortalidade por Acidente Vascular Cerebral 

no Núcleo Regional de Saúde do Oeste da Bahia, 2013 a 2022. 

Variáveis N % IC95% 

Sexo    

Masculino 

Feminino  

1.513 

1.388 

52,1 

47,9 

50,3-54,0 

46,0-49,7 

Faixa etária (anos)    

20 a 39 

40 a 59 

60 a 79 

80 ou mais 

92 

491 

1.226 

1.092 

3,2 

16,9 

42,3 

37,6 

2,6-3,9 

15,6-18,3 

40,5-44,1 

35,9-39,4 

Raça/cor    

Branca  

Preta e parda  

434 

2.304 

15,9 

84,1 

14,5-17,3 

82,7-85,5 

Estado civil    

Solteiro 

Casado/união estável 

Separado/divorciado/viúvo  

520 

1.250 

803 

20,2 

48,6 

31,2 

18,7-21,8 

46,7-50,5 

29,5-33,0 

Escolaridade    

Até 4ª série 

5ª a 8ª série 

Ensino médio 

Ensino superior 

1.124 

621 

381 

259 

47,1 

26,0 

16,0 

10,9 

45,1-49,1 

24,3-27,8 

14,6-17,5 

9,7-12,2 

Local de ocorrência    

Estabelecimento de saúde 

Outros 

2.265 

635 

78,1 

21,9 

76,6-79,6 

20,4-23,4 

Fonte: elaborada pela autora, baseado em dados do Sistema de Informações sobre Mortalidade - SIM (2024) 

 

Na análise multivariada, o risco de óbito por AVC foi 21% maior nas mulheres quando 

comparado ao sexo masculino (RR: 1,21; IC95%: 1,12-1,30). Em relação à idade, a 

probabilidade de óbitos foi aumentando juntamente com a hierarquia dos grupos etários, quando 

comparados à faixa etária de 20 a 39 anos. O intervalo de 40 a 59 anos foi o terceiro de maior 

risco (RR: 3,01; IC95%: 2,41-3,76), de 60 a 79 anos o segundo de maior risco (RR: 4,78; 

IC95%: 3,86-5,92) e o grupo de 80 anos ou mais foi a faixa etária que apresentou a maior 

probabilidade de óbito (RR: 5,04; IC95%: 4,06-6,25). Acerca da raça/cor, a pele preta/parda 

apresentou risco 37% maior de morte por AVC do que os brancos (RR: 1,37; IC95%: 1,24-

1,51). No que diz respeito ao local de ocorrência, indivíduos que tiveram seu óbito em 
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estabelecimentos de saúde tiveram um risco duas vezes maior  de morrer por AVC, 

aproximadamente (RR: 2,20; IC95%: 0,42-0,50) (Tabela 4). 

 

Tabela 4 – Regressão de análise bruta e ajustada do risco de óbito por Acidente Vascular Cerebral segundo 

características sociodemográficas e epidemiológicas. Núcleo Regional de Saúde do Oeste da Bahia, 2013 a 2022. 

Variáveis 
Análise bruta Análise ajustada 

RR IC 95% p-valor RR IC 95% p-valor 

Sexo       

Masculino 1,0  <0,001 1,0  <0,001 

Feminino 1,40 1,30-1,50  1,21 1,12-1,30  

Faixa etária       

20 a 39 anos 1,0  <0,001 1,0  <0,001 

40 a 59 anos 3,47 2,78-4,32  3,01 2,41-3,76  

60 a 79 anos 5,71 4,63-7,05  4,78 3,86-5,92  

80 anos ou mais 5,49 4,45-6,78  5,04 4,06-6,25  

Raça/Cor       

Branca 1,0  <0,001 1,0  <0,001 

Preta/Parda 1,20 1,09-1,33  1,37 1,24-1,51  

Estado civil       

Solteiro 1,0  <0,001 1,0  0,307 

Casado/União estável 1,51 1,37-1,67  1,09 0,97-1,21  

Separado/Divorciado/Viúvo 1,66 1,49-1,85  1,04 0,92-1,18  

Escolaridade       

Até 4ª série 1,0  <0,001 1,0  0,185 

5ª a 8ª série 0,83 0,75-0,91  0,91 0,83-1,00  

Médio 0,76 0,68-0,85  0,91 0,81-1,02  

Superior 0,69 0,61-0,79  0,92 0,80-1,06  

Local de ocorrência       

Estabelecimento de saúde 2,43 2,23-2,65 <0,001 2,20 2,01-2,40 <0,001 

Outros 1,0   1,0   

RR: risco relativo; IC95%: intervalo de confiança de 95%. 

  Fonte: elaborada pela autora, baseado em dados do Sistema de Informações sobre Mortalidade - SIM (2024) 
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7. DISCUSSÃO 

 

No período analisado, o AVC foi responsável por mais de 6% dos óbitos na 

macrorregião de saúde Oeste da Bahia, além de apresentar crescimento gradual de seus casos 

ao longo dos anos, o que se acentuou em 2021. Foi observado que as mulheres têm risco 

superior em relação aos homens, bem como foi demonstrado que o risco relativo aumenta 

juntamente com os grupos etários. Já ao que cerne à raça/cor, foi constatado maior risco na 

população preta e parda. 

A taxa de mortalidade oscilou nesses anos, em que houve crescimentos e declinios, 

passando de 53,2 em 2013 para 50,6 em 2022. No entanto, os coefientes obtidos são superiores 

quando comparados com o Brasil. Em um estudo que também utilizou o SIM como banco de 

dados, a taxa de mortalidade média do periodo de 2008 a 2014 no país foi de 45,2, enquanto no 

Nordeste foi de 49 e a Bahia de 44,2 (DEOLINDA, 2017). Em outro estudo, o coeficiente de 

mortalidade na macrorregião sudeste da Bahia variou de 17,89 a 27,17 entre os anos de 2012 a 

2016, considerando apenas o AVC isquêmico, que corresponde a 85% dos casos de AVC 

(JUNIOR et al., 2018; MARTLNEZ-CORIA et al., 2021). Ainda assim, quando comparado 

com esses dados, observa-se que a macrorregião Oeste obteve taxas de mortalidades superiores 

no período analisado.  

Essa disparidade pode ser decorrente do desenvolvimento menos acentuado na área da 

saúde, uma vez que a macrorregião Oeste é uma das que menos possuem serviços de saúde no 

estado da Bahia (SANTOS; ASSIS, 2017). Além disso, a macrorregião sudeste, entre os anos 

de 2006 a 2013, obteve maior cobertura da atenção primária quando comparada a região Oeste, 

o que impacta diretamente na ocorrência e mortalidade por AVC, visto que a prevenção e 

reconhecimento de comorbidades são ações da atenção básica, sobretudo nos casos de HAS e 

DM, que são importantes fatores de risco para esse acometimento (BAHIA, 2017; BAHIA, 

2018; SILVA et al., 2022; MANDIC; RANCIC, 2011).   

Todavia, apesar da evolução na cobertura da atenção primária nos últimos anos na 

macrorregião Oeste (BAHIA, 2018), observou-se um pequeno crescimento da taxa de 

mortalidade por AVC no período de 2013 a 2019. Uma explicação para esse resultado é o 

aumento da expectativa de vida na Bahia nos últimos anos, sendo em torno de 78 anos para as 

mulheres e 69 anos para os homens em 2017 (BAHIA, 2018). Isso reflete na incidência de 

doenças cerebrovasculares, porquanto o AVC tem maior prevalência e mortalidade em idosos, 
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tendo o seu risco aumentado com o avançar da idade (RODRIGUES; SANTANA; GALVÃO, 

2017). 

No entanto, o coeficiente de mortalidade de 2021 foi o que apresentou maior 

crescimento quando comparado aos outros anos, tendo 66,7 óbitos por AVC a cada 100 mil 

habitantes. Esse dado coincide com o pico da pandemia da COVID-19 no Brasil, tal que 2021 

registrou o maior número de casos e de mortes pelo vírus no país, alcançando mais de 22 

milhões de pessoas infectadas e mais de 619 mil óbitos (BRASIL, 2021). Somente na 

macrorregião Oeste, do início da pandemia até março de 2021, foram mais de 37 mil casos e 

536 óbitos, sendo a taxa de incidência 3.884,1 por 100 mil habitantes (GOMES et al., 2021).  

Dessa forma, o resultado desse estudo está em consonância com as pesquisas que 

demonstraram o AVC como uma das complicações neurológicas da COVID-19. Observou-se 

que de 1 a 6% dos pacientes internados com COVID-19 podem sofrer AVC, o que reflete no 

maior número de acometimentos e consequentemente no quantitativo de óbitos por essa 

entidade (STEIN et al., 2021). Além disso, a ocorrência de AVC em pessoas infectadas pelo 

SARS-COV2 gera um pior prognóstico, aumentando a mortalidade (NARRETT et al., 2023). 

Assim, observa-se que a pandemia pelo SARS-COV2 pode ter impactado expressivamente na 

mortalidade por AVC na região. 

No que se refere ao sexo, o risco de óbito por AVC foi superior nas mulheres quando 

comparado ao sexo masculino. Esse resultado condiz com pesquisas anteriores, que 

demonstraram que as mulheres têm risco superior de desfechos desfavoráveis no cenário do 

AVC. Além disso, o sexo feminino tem maior risco de sofrer AVC ao longo da vida, sobretudo 

nas faixas etárias mais jovens e também após os 80 anos de idade, o que está relacionado a 

maior expectativa de vida das mulheres, bem como a maior gravidade dos casos, dado a idade 

avançada. Esse maior impacto do AVC nas mulheres ocorre devido a maior prevalência de 

alguns fatores de risco nessa população, como obesidade e principalmente a fibrilação atrial, 

além de outros fatores que são exclusivos do sexo feminino, como a gravidez, puerpério, o uso 

de contraceptivos orais e terapia de reposição hormonal (YOON; BUSHNELL, 2023; 

BOEHME et al., 2017). 

No panorama brasileiro, alguns estudos também demonstraram que a mortalidade por 

AVC é superior nas mulheres. Em 2014, o coeficiente de mortalidade hospitalar por AVC foi 

16,05 para mulheres, enquanto foi de 15,02 para os homens (BOTELHO et al., 2016). Na 

macrorregião de saúde sudeste da Bahia, no período de 2013 a 2016, a taxa de mortalidade por 

AVC isquêmico também foi superior no sexo feminino (JUNIOR et al., 2018). 
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Acerca da idade, é conhecido que o AVC é uma entidade presente no envelhecimento e 

que a sua incidência dobra a cada década a partir dos 55 anos de idade (BOEHME et al., 2017). 

Nossos dados são semelhantes a uma pesquisa que analisou a incidência de óbitos por AVC no 

Brasil, no período de 2010 a 2019, em que o grupo de 60 a 79 anos também alcançou o maior 

número (109.357), seguido da faixa etária de 80 anos ou mais (67.234) (ROCHA et al., 2022). 

Isso pode ser resultado de que a população com 80 anos ou mais tem maior número de óbitos 

por outras causas, sobretudo doenças cardiovasculares, doenças do aparelho respiratório, 

neoplasias, doenças do sistema endócrino e causas mal definidas (BRASIL, 2021). Ademais, 

quando comparados os três primeiros grupos, mais que dobra o risco de uma faixa etária para 

outra. Semelhantemente, no Brasil, entre 2010 e 2019, a taxa de mortalidade hospitalar por 

AVC também foi crescente nas faixas etárias idosas, tendo o maior coeficiente no grupo de 80 

anos ou mais (BOTELHO et al., 2016; ROCHA et al., 2022).  

Além disso, foi observado que 20% dos óbitos ocorreram na população abaixo de 60 

anos de idade. Esse dado pode estar relacionado com a mudança nos hábitos de vida nos últimos 

anos, como dieta inadequada e inatividade física, o que repercute cada vez mais no surgimento 

precoce de doenças crônicas não transmissíveis, como HAS e DM, além da dislipidemia e 

obesidade que também estão presentes nesse processo, sendo que todos estes contribuem para 

o maior risco de AVC (BRASIL, 2010; MANDIC; RANCIC, 2011). 

No que se refere à raça/cor, a frequência de óbitos ocorridos em pretos e pardos é 

discrepante com a proporção dessa população no estado. De acordo com o IBGE, no censo de 

2010, 76,3% do contingente populacional da Bahia era preta ou parda, em contraste dos 22% 

que se autodeclararam brancos (IBGE, 2011). Além disso, o maior risco de óbito por AVC em 

pretos e pardos se correlacionam com estudos anteriores, a exemplo do que foi demonstrado 

para a população norte-americana, onde os afrodescendentes têm o dobro do risco de sofrer 

AVC do que brancos, o que também reflete no maior risco de mortalidade (BOEHME et al., 

2017). No Brasil também foi constatado essa disparidade, sendo superior a incidência de casos 

de AVC na população preta e parda (LOTUFO; GOULART; BENSENOR, 2007). No 

Nordeste, em uma pesquisa baseada em dados do SIM, os pretos e pardos representaram em 

torno de 66% dos óbitos por AVC entre os anos de 2008 a 2018, em contraste dos brancos 

(25%) (ALMEIDA et al., 2023), o que também se assemelha parcialmente com o presente 

estudo. 

Essa maior repercussão do AVC nessa população parece estar relacionada com a maior 

prevalência de alguns fatores de risco para AVC na etnia negra. Estudos demonstraram que a 

população preta tem maior risco de hipertensão quando comparado com os brancos, sendo a 
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HAS o principal fator de risco de AVC para alguns autores. Além disso, foi observado que os 

negros têm maior probabilidade de desenvolver DM e obesidade, sobretudo aqueles com menor 

status socioeconômico (BELL et al., 2018; BOEHME et al., 2017; O'DONNELL et al., 2016).  

Contudo, além de estar associada com a maior incidência de AVC de modo geral, a 

vulnerabilidade socioeconômica também aumenta a mortalidade por esse acometimento, 

porquanto impacta no menor acesso aos serviços de saúde (MARSHALL et al., 2015; 

RAKHMATULLIN et al., 2022). Esses dados podem estar correlacionados ao maior risco de 

óbito por AVC nessa população, uma vez que 47,5% dos pretos e pardos estão abaixo da linha 

de pobreza na Bahia, segundo dados de 2021 (IBGE, 2022). 

Ademais, em nosso estudo, a maioria dos óbitos ocorreram em estabelecimentos de 

saúde, assemelhando-se a um estudo no estado do Paraná, o qual analisou a mortalidade por 

AVC no período de 2007 a 2016, em que o percentual de óbitos ocorridos em hospitais variou 

de 72,2 a 75,6% (DUCCI et al., 2022). Além disso, no panorama brasileiro, de 2010 a 2019, 

foram 1.410.410 internações por AVC, sendo que destes 224.838 vieram à óbito, tal que as 

doenças cerebrovasculares representam mais de 5% das causas de morte nos hospitais 

brasileiros (ROCHA et al., 2022; DUCCI et al., 2022).  

Alguns dados podem explicar essa alta mortalidade em ambiente hospitalar. Por 

exemplo, na região Nordeste do país, foi constatado que a minoria dos pacientes acometidos 

com AVC conseguia chegar ao estabelecimento de saúde nas primeiras três horas após inicio 

do quadro, o que pode causar prejuízo no prognostico e na recuperação do paciente (MATOS 

et al., 2013). Somado a isso, tem-se o estado pré-mórbido do indivíduo, a gravidade da lesão 

no tecido cerebral, além de intercorrências no ambiente hospitalar, o que também impacta em 

desfechos desfavoráveis. Em uma coorte no Paraná, onde foi observado pacientes após o 

primeiro AVC isquêmico com acometimento da artéria cerebral média, constatou-se que 45,3% 

dos óbitos ocorreram devido a infecções, com destaque para pneumonia. Além disso, foi 

observado que a presença de insuficiência cardíaca crônica, fibrilação atrial e hemorragia 

intracerebral sintomática estavam associados à mortalidade (DUCCI et al., 2017). 

Por outro lado, a menor incidência de óbitos fora dos estabelecimentos de saúde pode 

estar associada aos quadros mais graves de AVC, principalmente o hemorrágico dado a sua 

maior letalidade, em que os óbitos podem ter ocorrido antes do tempo hábil para atendimento 

médico (SACCO et al., 2013). No entanto, apesar de sua maior mortalidade, o AVC 

hemorrágico é menos comum que o isquêmico. Em um estudo brasileiro, o AVC hemorrágico 

representou apenas16,4% dos casos, o que também pode estar correlacionada com o menor 
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número de mortes em ambientes extra-hospitalares em nosso estudo (FERNANDES et al., 

2012). 

 Por fim, este estudo apresenta limitações quanto ao banco de dados utilizado, visto que 

o SIM, apesar de ser o sistema padrão para reunir as informações acerca das DO, é passível de 

subnotifações devido aos dados incompletos e ao atraso no cadastro das DO no sistema, o que 

pode gerar resultados subestimados que não representam inteiramente a realidade. Nesse 

sentido, o alto índice de causas de óbitos mal definidas presentes nas DO omite o verdadeiro 

quantitativo das mortes por AVC, o que interfere nos estudos estatísticos.  
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8. CONCLUSÃO 

 

A taxa de mortalidade por AVC na macrorregião Oeste da Bahia oscilou entre os anos 

de 2013 a 2022, tendo o maior coeficiente em 2021, mesmo ano em que ocorreu o pico da 

pandemia da COVID-19 no Brasil. Todavia, as taxas de mortalidade no período analisado 

alcançaram valores superiores quando comparadas com o contexto nacional, regional e até 

mesmo com o estado da Bahia, demonstrando que os serviços de saúde no NRS Oeste ainda 

possuem precariedades, as quais podem estar ao nível da atenção básica e sua falha na 

prevenção do AVC, como também no contexto de serviço especializado e no atendimento de 

pacientes acometidos. Além disso, foi observado que algumas populações têm maior 

probabilidade de óbito, que é o caso das mulheres, da faixa etária de 80 anos ou mais e pretos 

e pardos, o que está associado aos fatores de risco, tal que esses grupos merecem maior atenção. 

Assim, é perceptivel que o AVC tem impacto significativo nos óbitos na região, 

representando uma grande preocupação na saúde pública. Nesse sentido, é fundamental o 

trabalho na atenção primária dos municipios integrantes do NRS em prol da prevenção, 

sobretudo no manejo dos fatores de risco, diminuindo assim os casos de AVC e 

consequentemente o coeficiente de mortalidade.  
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