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Resumo

Objetivos: Analisar o padrao espaco-temporal da mortalidade por acidente vascular cerebral (AVC) em Minas Gerais entre 2014 e
2022 e identificar sua respectiva associacdo com indicadores socioeconémicos. A identificacdo de conglomerados de taxas altas
e baixas e indicadores associados pode auxiliar os gestores na formulacao de politicas publicas intersetoriais, visando a reducao
das desigualdades sociais. Métodos: Tratou-se de estudo ecoldgico, com dados municipais. Utilizaram-se dados de mortalidade do
Departamento de Informacio e Informatica do Sistema Unico de Satde. As covariaveis foram as cinco dimensées que compdem o
indice mineiro de responsabilidade social da Fundacao Joao Pinheiro. Estatistica de varredura foi usada para detectar conglomerados
espaciais e espaco-temporais de taxas altas e taxas baixas de mortalidade por AVC. A associacdo entre o AVC e indicadores foi
estimada pelo modelo autorregressivo espacial. Resultados: Ocorreram 88.429 mortes por AVC (taxa de 47,0/100 mil habitantes
por ano). A analise puramente espacial identificou 13 conglomerados dispersos, sendo oito de taxas altas (risco relativo [RR] 1,08
a 1,31) e cinco de taxas baixas (RR 0,80 a 0,89). A analise espaco-temporal identificou quatro conglomerados de taxas altas (2014-
2017; RR 1,18 a 1,48) e trés de taxas baixas (2018-2022; RR 0,66 a 0,87) dispersos no estado. Foi identificada associacdo negativa
da mortalidade por AVC com os indicadores saude (B=-7,64), educacao (B=-7,21), seguranca (3=-3,43) e R? 0,41. Conclusao: Este
estudo pode subsidiar os gestores no monitoramento, na avaliacdo e na formulacdo de politicas publicas no campo da satde, de
modo a articular este com outros setores, visando ao bem-estar social da populacao.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Registros de Mortalidade; Analise Espaco-temporal; Analise Espacial; Estudos Ecolégicos.
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Introducao

O acidente vascular cerebral (AVC) foi a terceira
principal causa de morte e a quarta principal causa de
incapacidade no mundo em 2021 (1). No Brasil, em
2022, o AVC foi a terceira principal causa de morte,
com 120.658 débitos, o que representou 7,8% do total
de dbitos (2). Em 2021, a taxa global de mortalidade
por AVC ajustada por idade foi 87,5/100 mil habitantes.

Considerando-se as regides da Organizacdo Mundial
da Salide, a africana apresentou a maior taxa (122,8/100
mil), e a regido das Américas, a menor (38,1/100 mil).
No Brasil, a taxa foi 51,8/100 mil, posicao 152 no
ranque mundial. Houve variacdes entre os estados,
com a menor taxa em Rondénia (35,6/100 mil) e a
maior no Maranhéo (89,9/100 mil). Em Minas Gerais,
ataxa foi 49,1/100 mil (1). Foi analisada espacialmente
a mortalidade por AVC nos estados brasileiros, na escala
municipal, como no Rio de Janeiro (3), no Ceara (4) e
em Alagoas (5). No caso de Alagoas, foi considerada a
populacdo idosa, e o indice de Moran local identificou
um conglomerado de taxas altas no Leste e um de
taxas baixas no Oeste (5).

Em Minas Gerais, utilizando-se dados de microrre-
gides e investigando-se a evolucdo espaco-temporal
da mortalidade por AVC de 1980 a 2021, foi iden-
tificada tendéncia de reducdo em todo periodo. De
2015 a 2021, algumas microrregides do Nordeste,
como Governador Valadares, Teéfilo Otoni e Nanuque,
apresentaram as maiores taxas, de 41,0 a 44,0/100 mil
habitantes (6). No entanto, as taxas por microrregides
podem encobrir desigualdades municipais.

Os fatores de risco modificaveis a mortalidade por
AVC foram estimados com dados do projeto Carga
de Doenca Global de 2017, incluindo o Brasil, e, em
ordem decrescente de importancia, foram: hipertensao,
diabetes, maus habitos alimentares, obesidade, tabagis-
mo, poluicado do ar, alcoolismo, hipercolesterolemia e
inatividade fisica. Quase metade da mortalidade estava
relacionada a esses fatores, portanto preveniveis (7).
No Brasil, utilizando-se dados estaduais de 2010, foi

identificada associacdo negativa da mortalidade por
AVC com o indice de desenvolvimento humano (IDH)
e anos de estudo (8). Com base em informacdes de
municipios brasileiros, foi identificado o impacto da
cobertura da Estratégia Saude da Familia na reducao
do risco da mortalidade por AVC (9). Analogamente,
também com dados municipais, foi identificado maior
risco de morte por AVC onde houve maior oferta de
alimentos ultraprocessados (10).

Conhecer o padrao espaco-temporal da mortalidade
por AVC, bem como identificar fatores de risco associa-
dos no nivel municipal, é essencial para a formulacao de
politicas publicas, incluindo programas de prevencao,
acesso aos servicos e promocao da saude. Além disso,
essas analises podem ser replicadas em diferentes

populacdes e sugerir novas hipoteses.

Este estudo teve como objetivo analisar o padrao
espaco-temporal da mortalidade por AVC e identificar
sua respectiva associacdo com indicadores socioeco-
ndémicos, com dados municipais de Minas Gerais entre
2014 e 2022.

Métodos

Delineamento

Tratou-se de estudo ecolégico cujas unidades de
andlise foram os municipios. O periodo escolhido foi
2014-2022. Os indicadores sociais estavam disponiveis
nos anos 2016, 2018 e 2020. Foi escolhido o ano de
2018, por ser o meio do periodo da mortalidade e dos
indicadores sociais.

Contexto

Em 2022, Minas Gerais tinha 20,5 milhdes de habi-
tantes e foi considerado o segundo estado brasileiro
mais populoso (11). A capital Belo Horizonte foi a mais
populosa com 2,3 milhdes de habitantes, e a mediana
foi Araponga com 8.048 habitantes. Cerca de 28,9%
dos municipios apresentaram populacido inferior a 5
mil habitantes (11). Foram agrupados 853 municipios
em 14 macrorregides de saude (Figura 1A).
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Figura 1. Localizacdo das macrorregides de saude (A) e indice mineiro de responsabilidade social (B). Minas Gerais
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Em 2021, o IDH de Minas Gerais foi 0,774, o quarto
maior do Brasil (11). O indice mineiro de responsabilie
dade social (IMRS) da Fundacio Jo3o Pinheiro abrangeu
todos os municipios mineiros (12). Tratou-se de indi-
cador social sintético, semelhante ao IDH, composto
por 32 variaveis, o qual variou de zero (pior condicdo)
a um (melhor condicdo). O IMRS foi a média ponde-
rada de cinco dimensdes: salde, educacao, seguranca
publica, vulnerabilidade e saneamento. Cada dimensao
contemplou determinada quantidade de indicadores,

conforme a seguir, 0os quais variaram de zero a um.

e Saude: composta por oito indicadores (por
exemplo, cobertura vacinal, populacdo atendida
pela Estratégia Saude da Familia).

e Educacio: composta por oito indicadores (por
exemplo, ensino fundamental completo, taxa
de distorcdo idade-série).

e Seguranca: composta por trés indicadores (taxa
de homicidio, de crimes contra o patriménio e
habitantes por policial militar).

e Vulnerabilidade: composta por dez indicadores (por
exemplo, pobreza, beneficiarios do Bolsa Familia).

e Saneamento: composta por seis indicadores (por
exemplo, abastecimento de agua, esgotamento).

A distribuicdo espacial do IMRS foi usada para descre-
ver as condicoes socioecondmicas de Minas Gerais. Os
maiores indices se situaram nos municipios a sudoeste
e sul, e os menores, no norte e nordeste (Figura 1B).

Variaveis e fontes de dados

Todos os 6bitos por AVC foram classificados pelas
seguintes variaveis: sexo (homens, mulheres); idade
(em anos: <19, 20-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70-79,
>80); local de residéncia do 6bito (municipio); e ano
do 6bito (2014-2022).

No periodo de estudo, do total de 88.494 6bitos,
34 (0,038%) ndo tinham a informacao do municipio de
residéncia, portanto ndo foram usados. Os dados de

mortalidade foram extraidos do Sistema de Informacoes
sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Saude (2). As
mortes por AVC correspondem aos cédigos 160 a 169
da décima Classificacao Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados com a Saude (CID-
10) (2). Dados populacionais foram obtidos dos censos
demograficos, com as respectivas projecdes para os
periodos intercensitarios, na mesma pagina eletrénica.
A base cartografica do estudo constituiu-se da malha

territorial de Minas Gerais, por municipios (11).
Métodos estatisticos

A deteccao dos conglomerados espaco-temporais
foi conduzida pela estatistica de varredura, com o
programa SaTScan (13). Essa estatistica inseriu uma
janela circular de tamanho variavel no centroide de
cada area; o raio aumentou de tamanho, varrendo e
adicionando os centroides vizinhos. O tamanho maximo
do conglomerado adotado foi 15,0% da populacao,
definido pela opcao de relatério de aglomerado de
indice de Gini. Essa funcao utilizou o indice de Gini
para otimizar a selecdo de conglomerados, priorizando
aqueles que melhor refletem as diferencas nos riscos

de mortalidade entre as areas.

Sob a hipétese nula, calculou-se o risco relativo (RR)
do conglomerado e verificou-se se 0 mesmo ocorreu
ao acaso, utilizando-se para tanto o teste da razdo de
verossimilhanca com base nas simulacées de Monte
Carlo. As variaveis “faixa etaria” e “sexo” foram consi-
deradas como variaveis de ajuste. Foram conduzidos
trés tipos de andlise: puramente temporal, puramente
espacial e espaco-temporal. O SaTScan considerou o
conglomerado de taxas altas quando o RR foi signifi-
cativamente maior do que 1 e de taxas baixas quando
o RR foi inferior a 1. A anélise espaco-temporal identi-
ficou em qual periodo os RR dos conglomerados foram
significativos. A andlise puramente temporal identificou
em qual periodo ocorreu RR significativo, acima ou
abaixo de um. O nivel de significancia adotado foi de
5%. Os mapas foram elaborados no programa ArcGIS.

Epidemiol Serv Saude. 2025:34,;e20240820
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A associacado entre a mortalidade por AVC e os
indicadores sociais foi estimada por modelos de re-
gressdo. Avariavel dependente, a taxa de mortalidade
por AVC, foi ajustada por idade pelo método direto,
com a populacio padrdo da Organizacdo Mundial da
Saude (14). Para minimizar a instabilidade das taxas e
a flutuacao aleatéria dos municipios com populacoes
pequenas, foi usada a taxa bayesiana empirica local.
Essa técnica calculou a média ponderada entre a taxa
de cada area e respectivas areas vizinhas, com pesos
proporcionais a populacio subjacente em risco. Areas
com populacdes pequenas tenderdo a ter taxas con-
sideravelmente ajustadas, enquanto, para populacoes
maiores, as taxas mudardo pouco (15).

As variaveis independentes foram as cinco dimensoes
do IMRS: sauide, educacao, seguranca, vulnerabilidade e
saneamento. Foram testados a regressao linear multipla
e o modelo autorregressivo espacial. Este considerou
a dependéncia espacial da variavel dependente, incor-
porada pelo pardmetro espacial autorregressivo. Os
modelos de regressao foram executados no programa
GeoDa. A multicolinearidade foi verificada pelo fator
de inflacdo da variancia das varidveis. A autocorrelacdo
espacial global de Moran foi usada para verificar a
dependéncia espacial dos residuos. A normalidade dos
residuos foi verificada por um histograma. A homoce-
dasticidade foi avaliada por graficos de dispersao dos
residuos em funcao dos valores preditos e de cada uma
das variaveis do modelo final. A escolha do modelo
final foi baseada na anélise dos residuos, no R? e no
critério de informacdo de Akaike. Este considerou o

ajuste e a complexidade do modelo.

Resultados

No periodo de estudo, ocorreram 88.429 mortes por
AVC (taxa de 47,0/100 mil habitantes por ano). A anali-
se puramente temporal detectou um conglomerado no
periodo 2014-2017,com RR 1,17, e indicou tendéncia
de diminuicdo das taxas. Na analise puramente espacial,

foram detectados 13 conglomerados, sendo oito de
taxas altas e cinco de taxas baixas dispersos pelo estado
(Figura 2A). Destacaram-se Buritizeiro e Pirapora no
Norte com RR 1,31 e Araxa na macrorregiao Triangulo
do Sul com RR 1,23. Nessas areas, o risco de morte por
AVC foi aumentado em até 31,0% em relacdo as areas
fora do conglomerado. Havia um conglomerado de 54
municipios com RR 1,18 situado nas macrorregides
Leste e Nordeste. No Extremo Sul, foi identificado
um conglomerado com RR 0,83, portanto o risco de
morte por AVC foi reduzido em 17,0%. Havia quatro
conglomerados de taxas altas que faziam fronteira
com conglomerados de taxas baixas. Belo Horizonte
apresentou RR 0,88.

A analise espaco-temporal identificou conglomera-
dos de taxas altas no inicio do periodo (2014-2017), ja os
de taxas baixas foram no final (2018-2022) (Figura 2B).
O de maior RR (1,48) foi formado por 10 municipios
e situava-se na macrorregiao Leste do Sul, onde o
risco de morte por AVC foi aumentado em 48,0%. O
conglomerado com RR 1,31 foi formado praticamente
pelos mesmos municipios da andlise puramente espa-
cial. Destacou-se também um conglomerado com RR
1,18 formado por 136 municipios nas macrorregioes
Sul, Centro Sul e Oeste. Quanto aos conglomerados
de taxas baixas, foram identificados trés: o de me-
nor area (RR 0,84) que incluiu a capital, a qual fazia
fronteira com dois conglomerados de taxas altas; o
segundo, no extremo sul (RR 0,66); e o de maior area,
no noroeste (RR 0,87).

A colecao de mapas a seguir representou as taxas
de mortalidade por AVC e os indicadores sociais do
teste de associacdo. Notou-se que o padrao espacial
nao é bem definido, visto que altas taxas foram en-
contradas nos municipios da macrorregiao de salude
Nordeste e nucleos dispersos pelo estado (Figura
3A). Algumas variaveis independentes apresentaram
padrao mais definido, por exemplo, vulnerabilidade e
saneamento (Figuras 3E e 3F). Nesse caso, os maio-
res valores concentraram-se no Sul e no Sudeste.

Epidemiol Serv Saude. 2025:34,;e20240820
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Figura 2. Teste de varredura espacial da mortalidade por acidente vascular cerebral: (A) analise puramente espacial
e (B) analise espaco-temporal. Minas Gerais, 2014-2022
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O modelo de regressao linear multipla reve-
lou associacao negativa e significativa entre a
mortalidade por AVC e trés indicadores, porém os
residuos apresentaram dependéncia espacial (Tabela 1),
portanto ndo foi apropriado. O modelo final adotado
foi o de regressao espacial, no qual foi incorporado o
parametro espacial autorregressivo, representando a
dependéncia espacial das taxas de mortalidade por AVC
nao explicada pelas covariaveis consideradas. Nesse
modelo, os indicadores salde, educacao e seguranca
apresentaram associacdo negativa e significativa com a

mortalidade por AVC. Saude apresentou maior efeito,
seguido por educacéo e seguranca (Tabela 1). No caso
do indicador saude, o aumento de uma unidade que
seria o valor maximo do indice estava relacionado a
diminuicao da taxa de mortalidade em 7,6/100 mil
habitantes. O modelo final apresentou R* 0,41, maior
do que o modelo de regressao linear e com menor
critério de informacao de Akaike, conferindo melhor
ajuste. Os residuos nido apresentaram dependéncia
espacial (Tabela 1).

Tabela 1. Variaveis associadas com a taxa de mortalidade por acidente vascular cerebral. Minas Gerais, 2014-2022

Regressao linear

Modelo autorregressivo espacial

Coeficiente p-valor Coeficiente p-valor
Intercepto 57,51 <0,001 23,35 <0,001
Saude -11,79 <0,001 -7,64 <0,001
Educacéo -15,62 <0,001 -7,21 0,014
Seguranca -4,18 -3,43 0,003
i -
Iresiduo? 0,38 <0,001 0,002 0,200
R? 0,06 0,41 -
AlC® 5259,88 4964,86 -

*indice de Moran global dos residuos; *Critério de informacao de Akaike.

O fator de inflacao da variancia foi inferiora 1,1 para
as trés variaveis, o que indicou auséncia de multicoli-
nearidade. O histograma com os valores dos residuos
apresentou distribuicao normal. Graficos de dispersao
dos residuos com valores preditos, bem como dos
residuos e cada um dos indicadores, ndo apresentaram
sinais de heterocedasticidade (Figura 4).

Discussao

A mortalidade por AVC em Minas Gerais ndo tem
padrao espacial definido, pois houve conglomerados
de taxas altas e taxas baixas dispersos no estado. No
estado do Rio de Janeiro e no Cear3, o padrao foi se-

melhante, no entanto ndo foram usadas técnicas para

identificacdo de conglomerados (3,4). Em idosos de
Alagoas, de 2000 a 2016, a estatistica local de Moran
identificou um conglomerado do tipo alto-alto a Leste,
incluindo Macei®, e outro do tipo baixo-baixo a Oeste (5).

No estado do Rio de Janeiro, os municipios foram
agregados em regides de salide, com excecao da capital
e de Niterdi, e a mortalidade por AVC foi mapeada em
trés periodos: 1979-1989, 1990-1999 e 2000-2010.
Nos dois ultimos periodos, a regido metropolitana
(além da capital e de Niterdi) e o Norte apresentaram
as maiores taxas. A capital e Niteréi apresentaram as
menores taxas em todo periodo. Melhores condicoes
socioecondmicas podem estar relacionadas com as

menores taxas (3).
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Figura 4. Residuos e valores preditos (A), residuos e satide (B), residuos e educacdo (C), residuos e seguranca (D).

O padrao em Minas Gerais foi semelhante, dado que Utilizando informacdes do Sistema de Informacodes
Belo Horizonte foi identificada como conglomerado de Hospitalares de Minas Gerais referentes a 2019, ob-
taxas baixas e fazia fronteira com conglomerados de taxas servou-se que a taxa de internacao por AVC era baixa
altas na macrorregidao Centro. Este estudo identificou nas macrorregides de saude Triangulo e Noroeste (até
um conglomerado de taxas baixas no Extremo Sul, com 88,3/100 mil internacdes), porém alta na macrorregido
o menor RR, e sugeriu uma possivel relacdo com Sdo Nordeste (143,3 a 226,3/100 mil). Essa mesma anélise
Paulo. Foi mapeada a taxa de mortalidade por doencas também estimou a chance de deslocamento (odds ratio,
cardiovasculares no estado de Sao Paulo em 2016. O OR) de pacientes internados por AVC para fora de seu
risco de morte foi menor na area que fazia fronteira com municipio de residéncia. Na maior parte do estado,
o extremo sul de Minas Gerais e maior no sudoeste e o OR foi maior do que um, sendo menor (OR<1) nas
no noroeste paulista (16). A elucidacdo dessa questdo macrorregioes de saude Tridngulo, Centro (capital e
exige investigacoes adicionais. Novos estudos deverao adjacéncias) e Sul (18). Sdo informacgdes importantes
ser conduzidos para esclarecer essa questao. para a organizacio do Sistema Unico de Satde, no

Aidentificacdo dos conglomerados de taxas altas e ambito das redes de atencdo & satide, cujo objetivo ¢

baixas de mortalidade & um componente importante garantir o acesso universal e integral aos servicos de
. . . sauide de maneira eficiente e eficaz (19,20). Quanto as
para o monitoramento, a avaliacdo e a formulacao de
- S . . iniciativas locais, a Secretaria de Estado de Saude de
politicas publicas de saude e deve ser considerado

. - L Minas Gerais tem publicado legislacbes desde 2020,
junto com outros indicadores como a prevaléncia e

e A C A com normas e procedimentos para a organizacio e o
incidéncia de AVC (17). No entanto, ha caréncia dessas P P & &

. . , .. funcionamento da Linha de Cuidado ao AVC no estado,
informagdes no nivel municipal.
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o que inclui o credenciamento e o financiamento de
hospitais de referéncia para atender pacientes com AVC
(21). Em dezembro de 2024, Minas Gerais contava com
41 hospitais de referéncia para o tratamento de AVC,
e a maioria (oito) estava localizada na macrorregido de
satde Centro (22). Ndo havia hospital de referéncia
no Nordeste - vale destacar que essa macrorregiao
apresentou elevada razio de internacio por AVC (18).

Este estudo identificou associacdo negativa da mor-
talidade por AVC com nivel socioeconémico, moderado
pelos indicadores educacdo, saude e seguranca. A
dimensao vulnerabilidade nao entrou no modelo final,
apesar de incluir indicadores sociais como a pobreza
e isso pode ser investigado em estudos futuros. A
associacao da mortalidade por AVC com a dimensao
educacao neste estudo condiz com os achados da
literatura (8,24,25) e pode fomentar a formulacio de
politicas publicas intersetoriais. A dimensao educacao,
por exemplo, inclui indicadores como taxa de distorcao
idade-série e formacdo docente da educacao basica.
Programas de educacdo com base na comunidade
também tém demonstrado eficacia na prevencao pri-
maria do AVC em paises de baixa e média renda (26).

A maioria dos estudos ecoldgicos do Brasil tem mos-
trado associacio negativa da mortalidade por AVC com
condicdes socioecondmicas. Foi identificada associacdo
da desigualdade de renda com a mortalidade por AVC,
com dados estaduais, de 2002 a 2009. Areducdo de 0,1
do indice de Gini foi associada a reducéo de 18,0% na
taxa de mortalidade (27). Também foi estimada assoT
ciacdo negativa da mortalidade por AVC como IDHea
educacao por anos de estudo, com dados estaduais de
2010 (8). A cobertura da Estratégia Satde da Familia foi
identificada como fator de protecao significativo para
mortalidade por AVC (RR 0,82), utilizando-se dados de
1.622 municipios brasileiros, de 2000 a 2009 (9). No
Brasil, em 2016, dados de municipios apontaram que
a maior disponibilidade de alimentos ultraprocessados
esteve associada ao aumento de 22,0% no risco de
morte por AVC (10). No Parand, baixa escolaridade
e residéncia em municipios nao sede de Regional de

Saude foram identificados como fatores de risco de
morte por AVC em 2007 (24).

No Rio de Janeiro, em 1991, 2000, 2010, foi identi-
ficada associacdo negativa entre o IDH e a mortalidade
por AVC, com dados municipais. O aumento de 0,1 do
IDH foi associado a reducao de 30,2 ébitos por 100 mil
(28). Em 23 municipios da Regido Ampliada de Saude
do Vale do Jequitinhonha (Minas Gerais), a mortalidade
por AVC nio foi associada ao IDH (29). Com excecao
do ultimo, os demais condizem com este estudo, no
entanto os indicadores socioecondmicos e as medidas

de associacdo variam e impedem comparacao precisa.

O cenario internacional, de anélises que usaram
dados agregados por condados, municipios, distritos,
setores censitarios, tem mostrado associacdo da morta-
lidade por AVC com piores condicdes socioecondmicas,

portanto condizem com este achado.

No Chile em 2003, utilizando-se dados municipais,
foram elencados os fatores de risco a mortalidade por
AVC, sendo todos significativos: diabetes (OR 1,25),
sedentarismo (OR 1,13), percepcio de salde precaria
(OR 1,11), obesidade (OR 1,03) e pobreza (OR 1,02).
Alto nivel socioeconémico foi fator de protecdo (OR
0,98) (30). Nos Estados Unidos, foram estimados os
fatores de risco e protecdo a mortalidade por AVC,
com dados de 3.226 condados. Auséncia de diploma
universitario foi fator de risco (OR 1,24), ja a renda
mediana das familias (OR 0,69) e o acesso a parques (OR
0,85) foram fatores de protecao, todos significativos
(25). Em Madri, na Espanha, com dados por setores
censitarios (31), e na Alemanha, com dados por distritos
(32), foi identificado maior risco de mortalidade por
AVC em areas de maior privacido social. No Japao (33),
em Taiwan (34) e na Australia (35), foram estimadas
associacoes do risco de morte por AVC com piores
condicdes socioecondmicas, usando dados municipais.

Este estudo teve algumas limitacées. Uma delas foi
o preenchimento inadequado do atestado de ébito
que pode variar de acordo com a regiao e a possibili-

dade de subnotificacdo em municipios pequenos (24).
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Houve melhora na qualidade da informacao referente
ao Sistema de Informacdes sobre Mortalidade nos
ultimos anos, com diferencas regionais. A proporcao
de 6bitos por causas mal definidas (Capitulo XVIII da
CID-10) em Minas Gerais foi 7,8% em 2014 e passou
para 6,9% em 2022. Na macrorregido de satde Norte,
a proporcao foi 16,5% em 2014 e 11,1% em 2022.
Na macrorregido Sul, a proporcao foi 4,9% em 2014
e 5,3% em 2022 (2). A qualidade da informacao pode
ter influenciado a deteccao de agrupamentos de taxas
altas no sul do estado. Outra limitacdo foi inerente
ao desenho de estudo, visto que se denomina falacia

Conflito de interesses
Nenhum declarado.

Disponibilidade de dados

ecoldgica atribuir ao individuo o resultado estimado
em agregados populacionais.

Havia conglomerados de taxas altas e taxas baixas
de mortalidade por AVC dispersos em Minas Gerais. O
AVC foi associado negativamente com os indicadores
de educacao, saude e seguranca. A identificacdo de
conglomerados e indicadores sociais associados pode
subsidiar os gestores no monitoramento, na avaliacdo e
na formulacao de politicas publicas no campo da satde,
de modo a articular este com outros setores, como a

educacdo, visando ao bem-estar social.

O banco de dados utilizado na pesquisa esta disponivel em: https://drive.google.com/drive/folders/1rH-
cpulc4RSvRHNpJSOmMaVjwebRapAUnM?usp=drive_link.
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