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RESUMO

Introdugdo: Em geral, o acidente vascular cerebral (AVC) acomete mais
comumente a populagdo maior de 65 anos, mas nos ultimos anos vem crescendo
a incidéncia entre adultos jovens. Nessa faixa etaria, ha uma maior diversidade
etiolégica sendo necessaria ampla investigagao diagndstica acerca das possiveis
associagdes causais, caracteristicas clinicas e fatores de risco. Objetiva-se avaliar
as tendéncias de incidéncia de AVC isquémico (AVC |) e hemorragico (AVC H)
em pessoas com idade <45 anos no periodo entre 2005 a 2015 em Joinville,
Brasil.

Métodos: Estudo prospectivo, com analise retrospectiva, de base-populacional,
de acordo com a metodologia proposta por Sudlow e Warlow. Foram registrados
todos os primeiros casos de AVC | e AVC H em pacientes com idade inferior a 45
anos, ocorridos na cidade de Joinville nos anos de 2005-6, 2010-11 e 2014-15.
Registrados os dados demograficos, socioecondmicos, a proporgao dos fatores
de risco cardiovascular e o uso prévio de medicacdes. Calculou-se entre os
periodos a razao relativa de incidéncia (RRI) entre faixas de idade e subtipos de
AVC por regressao logistica de Poisson.

Resultados: Nesses 10 anos, foram registrados 2483 pacientes (7,5% com idade
inferior a <45 anos). A incidéncia total de AVC em pessoas com menos de 45
anos teve um aumento significativo de 90% entre 2005-6 e 2010-11 (RRI 1.9, IC
95%, 1.3 a 2.6; p=0,024) e um aumento nao significativo de 62% de 2005-6 para
2014-15 (RRI 1.6, IC 95%, 0.7-0.99; p=0,26). De 2005-6 para 2014-15, o AVC |
teve um aumento nao significativo de 66% (RRI 1.66, IC 95%, 1.05 a 2.5; p=0,35),
e o AVC H apresentou um aumento nao significativo de 100% (RRI 2.0, IC 95%,
0.4 a 4.1; p=0,17). A proporgdo de obesidade entre os pacientes com AVC |
apresentou aumento ndo significativo de 130% (OR 2.3, IC 95%, 0.8 a 6.9;
p=0,20) e o tabagismo teve um aumento nao significativo de 180% (OR 2.8, IC
95%, 0.7 a 10.7 p=0,15).

Conclusao: Foi encontrada uma tendéncia de aumento nas taxas do AVC | e
AVC H em adultos jovens na populagédo. Varios fatores podem explicar esses
achados, embora se tenha encontrado uma mudancga preocupante no estilo de

vida entre os jovens, essa também & uma oportunidade de prevencgao.



ABSTRACT

Introduction: In general, stroke affects the population over 65 years, but in recent
years the incidence has increased among young people. In this younger age-
group, there is a greater diversity of etiologies for stroke, being necessary to carry
out extensive and in-depth studies on the possible causal associations, clinical
characteristics and risk factors in the younger population. We aim to measure the
incidence of stroke in people aged less than 45 years in the period 2005-2015 in
the city of Joinville, Santa Catarina, Brazil.

Methods: The methodology proposed by Sudlow and Warlow was used. We
prospectively ascertained all first ever ischemic (IS) and hemorrhagic stroke (HS)
cases occurred in Joinville in 2005-6, 2010-11 and 2014-15. We also registered
the premorbid medications use and the proportion of cardiovascular risk factors.
Between periods, we calculated the relative incidence ratio (IRR) among ages
strata using a Poisson logistic regression.

Results: Over 10 years, we registered 2483 patients (7.5% aged <45 years). The
all stroke incidence of people aged < 45 years had a 90 % significant increase
from 2005-2006 to 2010-2011 (IRR 1.9, 95% CI, 1.3 to 2.6; p=0.024) and a 62%
non-significant increase from 2005-2006 to 2014-2015 (IRR 1.6, 95% ClI, 0.7-0.99;
p=0.26). IS had a 66 % non-significant increase (IRR 1.66, 95% CI, 1.05 to 2.5;
p=0.35). HS had a 100 % non-significant increase (IRR 2.0, 95% CI, 0.4 to 4.1,
p=0.17). Proportion of obesity among IS patients had a 130% non-significant
increase (OR 2.3, 95% ClI, 0.8 to 6.9; p=0.20) and smoking a 180% non-significant
increase (OR 2.8, 95% CI, 0.7 to 10.7; p=0.15).

Conclusion: We found trends toward ischemic and hemorrhagic stroke increasing
at younger age in our setting. Multiple factors can explain our findings, although
we have found a worrying changing in lifestyle among young people this is also an

opportunity for prevention.
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1 INTRODUGAO

Desde o0 ano de 1924, a Associagdo Americana do Coragao (American Heart
Association - AHA), em conjunto com os Centros para Controle e Prevengéo dos
Institutos Nacionais de Saude e outras agéncias governamentais dos EUA, reunem
os mais atualizados dados sobre doencgas cardiacas, acidente vascular cerebral
(AVC), dentre outras doengas vasculares e seus fatores de risco e apresentam uma
atualizacao de estatistica das doencas cardiacas e AVC.

O AVC isquémico, hemorragico além de doengas cardiacas € a causa mais
comum de morte no mundo (NAGHAVI et al., 2014). No Brasil, conforme o
DATASUS, em 2011 foi registrado o total de 100.751 obitos por doengas
cerebrovasculares (Ministério da Saude. DATASUS).

Depois das doencgas cardiovasculares e do cancer, o AVC se constitui a
terceira causa mais frequente de morte e a principal causa de incapacidade em
adultos nos EUA. Apesar do declinio da taxa de mortalidade nas ultimas décadas no
Brasil e em varios paises do mundo, o custo socioecondmico do AVC ainda é
bastante elevado. No Brasil, ndo ha dados estatisticos completos que permitam uma
analise exata desses custos, até porque os custos indiretos, derivados da perda de
produtividade, variam grandemente entre as diferentes regides do pais. Estima-se
que existam trés milhées de norte-americanos com algum grau de sequela por AVC,
e que a média de custos por paciente com AVC nos primeiros noventa dias de
tratamento seja de US$ 15.000,00 (SANTANA; FUKUJIMA; OLIVEIRA, 1996).

Além dos fatores de risco cardiovasculares classicos, pacientes jovens tém
outros fatores de risco inerentes a esta faixa etaria, tais como: anormalidades
cardiacas, estados trombofilicos, enxaqueca, uso de contraceptivos orais e drogas
ilicitas que devem ser identificados e controlados adequadamente. A elevada
proporgao de hemorragias subaracnoidea e intracerebral em pacientes com menos
de 45 anos de idade, referenciados por alguns estudos, faz com que estratégias
preventivas sejam obrigatorias, com foco principalmente na detec¢cdo precoce e
tratamento da hipertensdo e, possivelmente, incluindo estudos de neuroimagem
para o rastreio de aneurismas e malformacdes arteriovenosas em individuos com
risco (MARINI et al., 2011).

No ano de 2010, a AHA desenvolveu o conceito de saude cardiovascular
(SCV) ideal, com o objetivo de melhorar a SCV da populagdo americana e de reduzir
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a mortalidade por doenca cardiovascular em 20% até 2020. Esse conceito, com
varios indicadores, € baseado na prevencdo primordial e inclui quatro fatores
comportamentais: tabagismo, atividade fisica, indice de massa corporal (IMC) e
dieta, e trés fatores bioldgicos: pressado arterial, glicemia e niveis de colesterol
(LLOYD-JONES et al., 2010).

Aproximadamente 50% das criangas norte-americanas entre 12 a 19 anos
de idade tém cinco ou mais indicadores em niveis ideais, com menor prevaléncia em
meninas (47%) do que em meninos (52%). Apenas 18% dos adultos americanos tém
cinco ou mais indicadores com niveis ideais, com menor prevaléncia nos homens
(11%) do que nas mulheres (25%). Entre as criancas, a prevaléncia de niveis ideais
de comportamento de saude cardiovascular varia, atualmente, em menos de 1%
para o padrao de dieta saudavel (ou seja, uma em cada cem criangas nos Estados
Unidos reune pelo menos quatro dos cinco componentes da dieta). Entre os adultos
dos EUA, a prevaléncia de niveis ideais de comportamentos de SCV e fatores varia,
atualmente, de 0,5% para o padrao de dieta saudavel para até 78% dentre os
indicadores de tabagismo (nunca ter fumado ou ser um ex-fumante que parou por
mais de 12 meses) (AHA, 2015).

A AHA considera crianga o individuo entre 0 a 15 anos. Os estudos
apontam, em sua maioria, que os adultos jovens tém idade entre 15 e 45 anos
(GHANDEHARI et al., 2006; ALBUCHER et al., 2000; LIPSKA et al., 2007; NALLINO
et al., 2011) ou entre 18 e 44 anos (ROHR et al., 1996; SCHWARTZ et al., 1997).

De acordo com os dados disponiveis da AHA, menos de 5% de todos os
AVC ocorre em individuos com idade menor de 45 anos em paises ocidentais.
Maiores propor¢cdes, entre 19 e 30%, foram relatadas em paises em
desenvolvimento. Estudos de incidéncia em jovens foram relatados em varios
inquéritos e alguns estudos de base comunitaria, que utilizaram metodologia
diferente apontaram resultados diversos (MARINI et al., 2011; MEHNDIRATTA et al.,
2004; GACIONG et al., 2013; POISSON et al., 2014).

No Brasil, Cardoso, Fonseca e Costa (2003) apontam que o AVC em adultos
jovens tem uma propor¢ao que varia entre 5 e 10% do total dos AVC.

Os estudos realizados por Cabral et al. (2009) analisaram as tendéncias nas
taxas de incidéncia e mortalidade de AVC, em Joinville, no periodo de 1995 a 2006.
No periodo de 2005 a 2006 foram diagnosticados 1376 casos de AVC. Dos 385

pacientes identificados com o primeiro evento de AVC, 51% eram do sexo
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masculino. A média de idade foi de 64,9 anos. No periodo de 2005 a 2006, os
estudos apontaram uma incidéncia de 0,6% dentre a populagdo com idade entre 25
a 34 anos, ja na faixa etaria de 35 a 44 anos, a proporgcdo foi de 23,4%.
Comparando 1995 com o periodo entre 2005 a 2006, o estudo apontou uma redugao
significativa nas taxas de AVC ao longo da ultima década, sugerindo uma melhora
na prevencao primaria e cuidados de internamento dos pacientes com AVC em
Joinville. Posteriormente, Cabral, Cougo e Magalhdes (2016) estenderam a analise
desta tendéncia de incidéncia de todos os primeiros acidentes vasculares cerebrais
ocorridos em Joinville/SC, estudando o periodo entre 1995 a 2013. Nesse periodo,
estes autores encontraram uma redugao significativa de 60% na incidéncia de AVC
hemorragico e uma reducgao significativa de 15% no AVC isquémico.

Esta queda na incidéncia de AVC, principalmente para os eventos
isquémicos, em todas as faixas etarias tem sido observada entre 1990 e 2013 anos
em varios paises do mundo (FEIGIN et al., 2016). Entretanto, dois estudos de base
populacional, prospectivos, feitos nos EUA em 2012 e na Franca em 2014, mediram
taxas de incidéncia nas mesmas populagbes e em diferentes periodos e
descreveram um aumento na incidéncia de AVC entre adultos jovens. (KISSELA et
al, 2012; BEJOT et al., 2014). Diante disso, optou-se por desenvolver este estudo,
também de base populacional e prospectivo, com o objetivo primario de mensurar as
taxas de incidéncia de AVC isquémico e hemorragico em adultos jovens com idade
inferior a 45 anos, no municipio de Joinville, Santa Catarina, no periodo entre 2005 a
2015.
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2 REVISAO DE LITERATURA

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é definido como uma sindrome que
consiste no desenvolvimento rapido de disturbios clinicos focais ou globais da
funcao cerebral, que duram mais de 24 horas ou conduzem a morte sem outra causa
aparente que ndo a de origem vascular (ROLIM et al., 2011).

A definigdo de idade limite para se considerar AVC em adultos jovens nao
esta estabelecida (ZETOLA et al., 2001). O AVC em adultos jovens vem sendo alvo
de muitos estudos, alguns que consideram os pacientes com idade entre 18 a 44
anos (YAMAMOTO, 2012; SCHWARTZ et al., 1997; TANCREDI et al., 2013;
NENCINI et al., 1988).

Albucher et al. (2000) estudaram o AVC em pacientes jovens (menos de 45
anos de idade), e apontam que este €& considerado como um acontecimento
relativamente raro. Este evento vem sendo extensivamente estudado nos ultimos
anos, tanto no aspecto epidemiolégico como no etioldgico, visto que as causas do
AVC em jovens s&o multiplas.

Estudos indicam que o AVC hemorragico (subaracnoide e intracerebral) é
responsavel por até 50% de todos os AVCs que ocorrem com idade inferior a 45
anos, com taxas de incidéncia relatadas na faixa de 3-6/100.000/ano de hemorragia
subaracnoide e 2-7/100.000/ano para hemorragia intracerebral (SMAJLOVIC, 2015).

O acidente vascular cerebral quando ocorre em adultos jovens tem
caracteristicas clinicas e estratégias de avaliacédo diferentes de pacientes adultos na
faixa etaria entre 50 a 85 anos. Muitos estudos baseados em registros de base
hospitalar demonstraram um amplo espectro de etiologias e fatores de risco, sendo
que etiologias unicas também foram identificadas, tais como: sindrome de
Moyamoya, dissecgdo de aorta, causas hematoldgicas, vasculite e drogas em
proporgdes diversas (KES et al., 2012).

O AVC em adultos jovens é considerado uma doenga pouco comum, com
prevaléncia descrita na literatura que varia entre 5 e 10% do total de AVC,
aumentando a prevaléncia com a idade (CARDOSO et al., 2003). O AVC isquémico
em pacientes mais jovens, com menos de 45 anos, tem sido considerado um evento
relativamente raro, sendo menos de 5% de todos os infartos cerebrais, embora em

alguns estudos relatem indices superiores a de 10% dos casos (LEE et al., 2002).
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Smajlovic (2015) aponta como presenca de multiplos, entre eles, fatores de
risco modificaveis, tais como a hipertensao, tabagismo e hiperlipidemia.

2.1 ASPECTOS HISTORICOS E INCIDENCIA DO AVC

O primeiro estudo que identificou pacientes com AVC foi feito em Rochester,
Minnesota, no periodo de 1955 até 1969. Este estudo descreveu 15 anos de
experiéncia, cujo titulo foi Histéria Natural do AVC. Foi projetado para determinar
tendéncias da incidéncia, prevaléncia e sobrevivéncia para varios tipos de AVC e
correlacionar fatores de risco associados com AVC. A taxa de incidéncia média
anual para os 15 anos do estudo foi de 164 por 100.000 habitantes por ano. Apds o
término do estudo feito no periodo de 1945 a 1954, a taxa de incidéncia anual média
de AVC diminuiu em cada intervalo, e chegou a 141 casos durante o periodo de
1965 a 1969. A taxa de prevaléncia em 1° de janeiro de 1960 até 1° de janeiro de
1965 foi de 700 casos por 100.000 habitantes, e foi maior do que os casos em 1° de
janeiro de 1970, refletindo taxas de incidéncia decrescentes. O estudo nao incluiu
casos de AVCs encontrados em autdpsias, quando ndo havia historia de evento
clinico de AVC (MATSUMOTO et al., 1973).

Abraham et al. (1971) apresentam um estudo prospectivo de AVC realizado
pelo Departamento de Ciéncias Neuroldgicas da Christian Medical College Hospital,
em Vellore, no sul da india. Em uma amostra de 407 pacientes admitidos com
doenga cerebrovascular, no “Projeto de Pesquisa em AVC”, com inicio em julho
1967 até junho de 1969, 127 tinham entre 11 e 40 anos de idade (32%). Foram
realizadas investigagdes laboratoriais, pung¢ao lombar, raio-X do térax, ECG e EEG
feitas na maioria dos casos. O infarto cerebral foi diagnosticado em 44,9%, seguido
pela embolia (13,4%), trombose da artéria carétida interna (12,6%), hemiplegia
infantil (7,9%), trombose venosa cortical (7,1%), hemorragia subaracnoidea (3,9%),
3,1% com malformacao arteriovenosa, aneurisma (1,6%). Chamou a atengao o fato
de uma alta incidéncia de pacientes com idade abaixo de 40 anos em outras areas
da india também. A hipertensdo foi identificada em 19% dos casos, sem outra
etiologia evidente.

Nencini et al. (1988) realizaram um estudo de base populacional abordando,
especificamente, jovens (com idade entre 15 e 44 anos) que sofreram AVC, em

Florenga, na ltalia, entre 1983 a 1985. Foram identificados 47 casos de primeiro AVC
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por meio de uma verificagdo diaria dos prontuarios e uma revisdo dos atestados de
obito. Os pacientes foram avaliados por um neurologista logo apods o inicio do AVC,
e a tomografia computadorizada ou autdpsia foi realizada em 96% dos casos. A taxa
de incidéncia anual média de todo o periodo (casos por 100.000 habitantes por ano)
foi de 9,0 (IC 95% 5.8-13.4) para o género masculino e 8,7 (IC 95% 5.5-13.0) para o
género feminino. As taxas de incidéncia anual média para os tipos patolégicos de
AVC foram de 3,4 para infarto cerebral, 3,2 para hemorragia subaracnoide e 1,9 para
a hemorragia intracerebral. A propor¢ao de morte foi de 23,4% no periodo de 30
dias. Entre os pacientes com AVC isquémico, a aterosclerose e a doenga cardiaca
foram responsaveis por 50% dos casos. Com base na angiografia ou resultados da
autdpsia, aneurisma ou malformagéo arteriovenosa foi diagnosticado em 88% dos
pacientes com hemorragia subaracnoide. Em 50% dos pacientes com hemorragia
intracerebral nenhuma causa de sangramento foi detectada.

O objetivo do estudo de Kristensen et al. (1997) foi realizar um levantamento
epidemioldgico de base populacional entre os adultos jovens com idade entre 18 a
44 anos no norte da Suécia e, além disso, obter mais conhecimento sobre a etiologia
do AVC isquémico nesta faixa etaria. A taxa de incidéncia anual de base
populacional média para AVC isquémico (casos por 100.000 por ano) foi de 11,3 (IC
95% 6,7-16,1). A taxa de letalidade foi de 5,7%. De acordo com os critérios TOAST
modificados, uma causa provavel do AVC isquémico foi identificada em 36% dos
casos e permaneceu inexplicavel em 21% dos casos. A dissecg¢ao arterial cervical
espontanea foi etiologia mais provavel (13%). Forame oval patente ou um aneurisma
do septo atrial foi uma possivel causa de AVC em 28% dos casos. As porcentagens
de AVC isquémico foram atribuidas a anticorpos anticardiolipina (4,7%), doenga
vascular aterotrombdética (3,7%), uso de contraceptivos orais (7%), e enxaqueca
(1%). Semelhante ao relato de Leno, Berciano e Combarros (1993), as taxas de
incidéncia acentuadas para homens e mulheres foram encontradas apos a idade de
35 anos. Nesse estudo, este aumento foi explicado, principalmente, pelo aumento no
numero de disseccbOes arteriais e casos cardioembodlicos, mas foi influenciado
apenas em menor grau por um aumento na aterosclerose prematura.

A incidéncia de AVC é de aproximadamente 6 para cada 100.000 habitantes
caucasianos com idade entre 15-39 anos e, aproximadamente 2,5 vezes maior em

pessoas de ascendéncia africana. Ha diversidade na incidéncia, etiologia e
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progndstico do AVC em pacientes jovens na india e nos paises ocidentais (KITTNER
et al., 1998; MEHNDIRATTA et al., 2004).

Zétola et al. (2001) realizaram uma analise epidemiolégica com 164
pacientes com AVC, com ocorréncia do primeiro evento entre 15 e 49 anos de idade
por meio de um estudo retrospectivo com pacientes ambulatoriais. Foram
selecionados 164 pacientes com idade inferior a 50 anos entre os 500 pacientes que
foram atendidos no Ambulatério de Doencas Cerebrovasculares do Servico de
Neurologia do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana entre janeiro
de 1998 e abril de 2000. O principal tipo encontrado foi o AVC isquémico em 141
pacientes, seguido pelo AVC hemorragico em 16 casos e 7 pacientes apresentaram-
se com trombose venosa. A presenca de fatores de risco aterotrombdticos foi
prevalente, nos casos de AVC hemorragico, em que a hipertensao arterial sistémica
foi etiologia mais frequente. Em 32% dos casos n&o se pode determinar sua causa.
Embora a populagao jovem possua determinantes diferentes e, geralmente, deva ter
uma investigacao etiolégica mais abrangente, no grupo estudado foram prevalentes
os fatores de risco conhecidos e potencialmente controlaveis, sugerindo que
campanhas de prevencao e deteccéo precoce devam ser incentivadas.

Lee et al. (2002) estudaram as etiologias dos jovens acometidos por AVC
isquémico em Taiwan/China e fizeram uma comparagdo com relatérios anteriores.
Os dados foram coletados de janeiro de 1997 a outubro de 2001, com um total de
264 pacientes jovens com AVC isquémico (18 a 45 anos de idade) e que foram
internados no Departamento de Neurologia de um hospital. Foram estudados os
fatores de risco para AVC e distribuicdo de subtipos de AVC, além dos resultados
das ultrassonografias e angiografias vasculares desses pacientes. A amostra foi
composta de 188 homens e 76 mulheres. O infarto cerebral foi diagnosticado em 241
pacientes e uma incidéncia de ataque isquémico transitorio em 23 (8,7%) pacientes.
Em relacdo ao subtipo de AVC, o AVC de oclusdo de pequenos vasos foi
diagnosticado em 20,5% dos casos, a aterosclerose de grandes vasos em 7,2%,
cardioembolismo em 17,8%, outra etiologia foi determinada em 22,3%, e etiologia
indeterminada em 23,5%. Os quatro fatores de risco mais comuns foram
hiperlipidemia (53,1%), tabagismo (49,8%), hipertensao arterial (45,8%) e historia
familiar de AVC (29,3%). Vinte e trés pacientes (9,6%) apresentaram estenose
clinicamente significativa (50%) da cardétida (7,5%) e artérias vertebrais (2,1%), e a

causa mais comum foi dissecgdo (60,9%). Quarenta e cinco pacientes (26,5%)
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tinham estenose intracraniana significativa com 18,8% na caré6tida e 10,6% no
sistema vertebrobasilar, e 5 pacientes (2,9%) tinham estenose em ambos os
sistemas. A aterosclerose prematura (33,3%) foi a causa mais comum de estenose
intracraniana. O estudo apontou que tragos de outra etiologia determinada ou
indeterminada foram mais comuns entre o grupo de amostra, e uma bateria de
exames extensivos foi indicada para elucidar a etiologia para prevengédo do AVC. A
estenose intracraniana foi mais comum do que a estenose extracraniana em ambos
os sistemas de carétidas e vertebro-basilares. O estudo mostrou maior prevaléncia
de oclusao de pequenos vasos no estudo realizado em Taiwan, em contraste com a
maior prevaléncia de aterosclerose de grandes artérias nos estudos feitos em paises
ocidentais. Além disso, os homens ocuparam uma porcentagem mais elevada de
pacientes jovens com AVC isquémico na Asia do que nos paises ocidentais. A
incidéncia anual média de primeiro AVC na faixa etaria entre pessoas de 36 a 44
anos foi de 26 para 100.000 habitantes.

Outro estudo baseado em hospital da comunidade em Taiwan mostrou que,
para infarto cerebral, a incidéncia anual de primeiro AVC em pacientes com menos
de 45 anos de idade foi de 2 para 100.000 habitantes. Um estudo do registro de
AVC em base hospitalar revelou que a incidéncia de AVC em jovens foi de 6,8%
entre todos os AVCs, e a propor¢ao de pacientes jovens com AVC com fatores de
risco desconhecidos (13,6%) foi significativamente maior do que para pacientes
idosos com AVC (2,4%) (P<0,0001) (LEE et al., 2002).

A pesquisa de Mehndiratta et al. (2004) teve como enfoque um estudo a
partir de um hospital universitario no norte da India, a fim de analisar as
caracteristicas clinicas, tipos de AVC e etiologia do AVC em pacientes jovens. Os
resultados apontaram que o AVC em pacientes jovens respondeu por 13,5%
(127/940) de todos os casos de AVC admitidos no Departamento de Neurologia,
entre 1988 e 1997. O AVC isquémico foi responsavel por 85,8% dos pacientes
jovens, enquanto 14,2% tiveram hemorragia intracerebral espontdnea. Em casos de
infarto cerebral, 29,4% dos pacientes (32/109) tiveram AVC cardioembdlico, seguido
de doenga oclusiva aterosclerdtica em 22% (24/109), e doenga vascular n&o
aterosclerotica em 15,6% (17/109) dos pacientes. Ainda, 13 pacientes tiveram uma
etiologia metabdlica, enquanto a causa nao foi determinada em 11 casos (10,09%);
17,3% dos pacientes jovens (22/127) nao tinham fatores de risco, enquanto 27,55%

(35/127) tiveram multiplos fatores de risco. Os principais fatores de risco para AVC
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nos pacientes jovens foram: hipertensdo arterial, hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia e tabagismo. Os contraceptivos orais, alcool e uso de drogas
ilicitas foram fatores de risco pouco frequentes. Estudos de imigrantes indianos para
paises industrializados tém mostrado que eles sdo mais suscetiveis do que os
brancos para doenca arterial coronariana e AVC.

Rasura et al. (2006) analisaram uma série de casos de AVC em jovens em
Roma, na ltalia, de 1992 a 2001, em que participaram 394 pacientes consecutivos
(187 do sexo masculino e 207 do sexo feminino, com média de idade de 36,4 anos),
com idade entre 14-47 anos, admitidos no Departamento Neurologico Policlinico
Umberto |, da Universidade La Sapienza de Roma e que sofreram o primeiro AVC
isquémico, os quais foram submetidos a um protocolo de diagnéstico. Foi avaliada a
incidéncia de isquemia cerebral em jovens, bem como os fatores de risco e
etiopatogenia desta patologia. Os critérios diagnosticos adotados foram de TOAST e
Baltimore-Washington Cooperativa de AVC em Jovem para a classificagdo
etiolégica. A taxa de incidéncia anual bruta foi de 8,8/100.000, que esta em
consonancia com as taxas relatadas em registros comparaveis. Os fatores de risco
foram distribuidos da seguinte forma: tabagismo em 56% dos pacientes; hipertensao
em 23%; dislipidemia em 15%; enxaqueca em 26%; e diabetes mellitus em 2%.
Contraceptivos orais estavam sendo utilizados por 38% das mulheres participantes.
A etiologia do AVC em pacientes foi: 34% com cardioembolismo; 12% com
vasculopatias n&o aterosclerédticas (incluindo disseccao arterial em 12%); outras
causas determinadas em 13%; AVC lacunar 2,5%; enxaqueca em 1%; e causas
indeterminadas em 24% dos pacientes. Uma deficiéncia hereditaria de inibidores de
coagulacao foi detectada em 30 pacientes (7,5%): 12 pacientes tiveram deficiéncia
de antitrombina Ill, 9 pacientes com baixos niveis de proteina-S, cinco pacientes
com baixos niveis de proteina-C, e quatro pacientes com uma deficiéncia herdada
de ambos (proteina-C e proteina-S). Apenas um destes pacientes foi classificado
sob outras causas determinadas. Esta constatagdo sugere que a deficiéncia dos
inibidores da coagulagdo ou a presenga de anticorpos anticardiolipina ou
anticoagulante lupico podem estar associados com outras causas de AVC.

O estudo de Paek et al. (2006) especifica a Pesquisa Nacional de Exame de
Saude e Nutricao da Coréia (KNHANES), que foi realizada pelo Ministério da Saude
e Bem-Estar da Coréia, a cada trés anos desde 1998 e incluiu civis coreanos. O

presente estudo foi baseado em dados do KNHANES 2001, que usa um projeto de
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amostragem probabilistica estratificada em multiplos estagios. Os sujeitos do estudo
final incluiram 5742 adultos na faixa etaria dos 20 anos, que completaram os
exames de saude necessarios para o diagndstico de sindrome metabdlica.
Pesquisas anteriores sobre a relagdo entre fatores predisponentes genéticos e
sindrome metabdlica sugerem que os individuos com historia familiar de doencgas
como a hipertensdo, AVC ou diabetes sdo mais propensos a desenvolver a doenca
ou resisténcia a insulina do que as pessoas sem historia familiar destas doencas.

Entre os fatores predisponentes genéticos, que afetam a prevaléncia da
sindrome metabdlica, se apresentam as histérias familiares de hipertensao, AVC e
diabetes que foram significativas para ambos: homens e mulheres. Para as
mulheres, uma histoéria familiar de hipertensdo e AVC renderam uma probabilidade
de 1.74 (IC 95% 1.35-2.24) para o inicio da sindrome metabdlica. Para os homens,
apenas uma histéria familiar de hipertensdo e AVC foi estatisticamente significativa e
renderam uma probabilidade de 1.41 (IC 95% 1.08-1.84) para o aparecimento da
sindrome metabdlica. Estas proporgcdes indicam que histérias familiares de
hipertensdo, AVC e diabetes tém um efeito maior sobre as mulheres do que sobre os
homens em termos de aparecimento de doencgas crénicas.

Ghandehari et al. (2006) analisaram a incidéncia e etiologia do AVC
isquémico em jovens persas. A populagcdo do estudo consistiu de 314 mil jovens
residentes na provincia de Khorasan, do Sul no Ird. Todos os pacientes com AVC
foram rotineiramente admitidos no Hospital Terciario ValieAsr. Dados demograficos
dos pacientes, apresentacgéo clinica e investigacbes de pacientes com idade entre
15-45 anos com AVC isquémico foram registrados no banco de dados de AVC de
Khorasan do Sul, referente ao periodo de marco de 2000 a marco de 2005. Todos
os pacientes foram submetidos a uma bateria de exames por um neurologista. Os
resultados mostraram que 124 pacientes (60 do género feminino, 64 do género
masculino) foram examinados prospectivamente durante um periodo de cinco anos.
A incidéncia de AVC isquémico em adultos jovens foi de 8 casos por 100.000
pessoas por ano. Mecanismo cardioembdlico compés 54% da etiologia do AVC nos
jovens. A doenga valvular reumatica esteve presente em 32% dos pacientes e
causou 2,5 casos de AVC evitaveis por 100.000 jovens por ano. Concluiu-se que a
doenca valvular reumatica é a causa mais comum e uma etiologia tratavel do AVC

nos jOVGﬂS persas.
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Lipska et al. (2007) avaliaram os fatores de risco para AVC isquémico agudo
em jovens no Sul da india. O estudo controle foi realizado com 214 pacientes do sul
da india com o primeiro AVC isquémico agudo que ocorreu entre as idades de 15 e
45 anos. Comparou-se a prevaléncia dos seguintes fatores de risco: tabagismo,
presséo arterial elevada, glicemia alta em jejum e lipidios anormais. A presencga de
mais de trés componentes da sindrome metabdlica foi associada fortemente com
AVC. A associagdo mais forte de hiperglicemia e aumento da pressao arterial
sistdlica com o risco de AVC foi observada. Os principais componentes da sindrome
metabdlica e tabagismo estdo associados com AVC isquémico em adultos jovens sul
indianos. O estudo na india incluiu o AVC isquémico em todos os grupos etarios
sugerindo que a hipertenséo, diabetes mellitus e tabagismo sado fatores de risco
importantes para o AVC na india, assim como no mundo todo. A observagdo da
associagao dos fatores de risco tradicionais com AVC nos jovens enfatizou seu
papel na patogénese do AVC isquémico nesse grupo etario.

Waje-Andreassen et al. (2008) realizaram um acompanhamento de corte
transversal de longo prazo de AVC em jovens, no oeste da Noruega. Foram
selecionados 232 pacientes com idade de 17 a 49 anos com o primeiro AVC
isquémico entre 1988 e 1997, que deram entrada em cinco Hospitais de Cuidados
Intensivos no Condado de Hordaland, na Noruega. O estudo mediu a espessura da
camada intima/média em 140 (75%) de 187 sobreviventes de AVC isquémico, apos
um periodo de observacdo médio de 11,9 anos. A média de idade, quando incluidos
foi de 41,1 anos. Os resultados mostraram que o aumento total maximo da camada
intima foi relacionado com o aumento da idade, sexo masculino, AVC isquémico
recorrente, aterosclerose coronariana, aterosclerose periférica, tabagismo,
hipertensao arterial e diabetes mellitus. O estudo mostrou que os jovens com AVC
isquémico formaram um grupo heterogéneo que, depois de um longo prazo de
acompanhamento, mostrou varios graus de aterosclerose nas artérias carétidas. O
AVC em uma idade jovem, portanto, parece estar relacionado com fatores de risco
vasculares ou manifestado em doenca vascular.

George et al. (2011) determinaram as taxas de internagao e prevaléncia de
fatores de risco de AVC agudo em criangas e jovens e a prevaléncia de fatores de
risco de AVC entre criangas e jovens hospitalizados com AVC agudo. A populagao
do estudo consistiu de internacées no periodo de 1995-2008 na Universidade de

Columbia. A hemorragia subaracnoidea, a hemorragia intracerebral e
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hospitalizagbes de AVC isquémico foram identificadas pela Classificagcdo
Internacional de Doengas Primarias. Trés grupos etarios foram considerados: 5 a 14
anos, 15 a 34 anos, e 35 a 44 anos. Durante o periodo de estudo, a prevaléncia de
internagdes de AVC isquémico agudo aumentou em todos os grupos de idade e
sexo, exceto nas mulheres com idade entre 5 a 14 anos. As mulheres com idade
entre 15 e 34 anos e homens e mulheres com idade entre 35 a 44 anos mostraram
uma diminuicdo na prevaléncia de internagbes por hemorragia subaracnoide,
enquanto as criancas com idade entre 5 e 14 anos apresentaram aumentos de
hemorragia subaracnoide. Hipertensao, diabetes, obesidade, disturbios lipidicos e
tabagismo estavam entre as patologias subjacentes mais comuns, e sua prevaléncia
aumentou entre 1995 a 2008 entre adolescentes e adultos jovens (com idade entre
15 e 44 anos) hospitalizados, com AVC isquémico agudo (66,9%). Além disso, as
taxas de internacdo de AVC em mulheres com idade entre 15 a 34 e 35 a 44 anos
parecem ser baixas devido ao grande numero de hospitalizagdes relacionadas com
a gravidez nestes grupos etarios. Por ultimo, embora o uso de contraceptivo oral
seja um importante fator de risco para AVC, o estudo nao identificou a histéria prévia
de utilizagdo neste conjunto de dados.

Nallino et al. (2011) estudaram o crescente papel da neuroimagem no
diagndstico, terapéutica e prognostico do AVC isquémico em pacientes jovens. O
estudo teve a participacao de 30 pacientes entre 15 e 45 anos com AVC isquémico
agudo estudado em uma instituicdo hospitalar da Argentina no ano de 2010. Dos 30
pacientes, metade era do sexo masculino, com uma média de idade de 35 anos. Em
86% dos casos (n=26) a causa do AVC foi estabelecida: 7% (n=2) tinham
aterosclerose dos grandes vasos, 10% (n=3) relacionados com cardioembolismo, em
27% (n=8) as disseccbes arteriais foram a causa, e em 43% (n=13) foram etiologias
diversas. Em 13% (n=4) dos casos nao se estabeleceu a causa. Além disso, fatores
de risco (hipertenséo arterial, diabetes, historia de tabagismo, histéria familiar de
isquemia, entre outros) tiveram que ser analisados e o consumo de drogas foi
documentado. O papel da neuroimagem no estudo com pacientes jovens com AVC
incluiu a confirmacédo da natureza isquémica da lesdo, a determinacdo de sua
localizagdo e extens&do, bem como o estudo de forma rapida e nao invasiva dos
vasos extra e intracranianos. Nestes aspectos, a tomografia multicorte e a
ressonancia magnética de alto campo ofereceram alta sensibilidade e

especificidade.
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Kes et al. (2012) analisaram a etiologia e diagndstico em pacientes jovens
com AVC. O AVC isquémico ndo € comum na populagcdo de jovens, mas quando
ocorre, as caracteristicas clinicas e estratégias de avaliagdo sao bastante diferentes
nos pacientes adultos na faixa etaria de AVC normal (50 a 85 anos). Grandes
estudos epidemioldgicos com base em registros de base hospitalar demonstraram
um amplo espectro de etiologias e fatores de risco. Ha um consenso geral de que os
jovens tém mais chance de sobreviver a um AVC do que individuos mais velhos. No
entanto, a maioria dos sobreviventes tem consequéncias emocionais, fisicas ou
sociais que prejudicam a qualidade de vida. Estudos com jovens com infartos
cerebrais em paises desenvolvidos e em desenvolvimento tém observado grandes
variagdes na heterogeneidade dos subtipos de AVC e classificacdo. Observa-se que
o AVC de etiologia indeterminada variou amplamente, 5% a 44%, enquanto
categorias combinadas de aterosclerose e oclusdo de pequenos vasos mostrou
grande variagao, entre 3% a 42,5%. A categoria cardioembdlica variou entre 12,6%
a 54% entre os estudos, enquanto as respectivas proporgbes na categoria
indeterminado ou desconhecido variou de 15% a 42,5%. Muitos fatores de riscos
convencionais e reconhecidos em pacientes jovens com AVC também tém sido
descritos. No geral, os resultados mostraram essas variagées devido a muitas
razdes, incluindo a localizagdo geografica, viés de referéncia, metodologias de
estudo, esquemas de classificagcao e a intensidade das investigacdes.

Kissela et al. (2012) avaliaram as tendéncias temporais sobre a incidéncia
de AVC estratificando por idade. A hipotese destes autores € que a incidéncia do
AVC em adultos mais jovens (20-54 idade) aumentou ao longo do tempo,
principalmente, entre 1999 e 2005. O estudo foi realizado na regido da Grande
Cincinnati/Norte do Kentucky, que incluiu uma populagédo estimada em 1,3 milhdes.
Os AVC foram verificados na populagao entre 1° de julho de 1993 até 30 de junho de
1994, e nos anos de 1999 e 2005. A idade, a raca e as taxas de incidéncia
especificas de género, com intervalos de confianga de 95% foram calculadas
assumindo a distribuicdo de Poisson, e foram testadas as diferencas de tendéncias
da idade ao longo do tempo. As taxas de incidéncia de AVC nos pacientes entre 20
a 54 anos de idade aumentaram significativamente em pacientes da raga negra e
branca no ano de 2005, em comparacao com periodos anteriores. O estudo concluiu

que a incidéncia de AVC em jovens aumentou na populagéo estudada.
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Traylor et al. (2012) levantaram os fatores de risco genéticos para AVC
isquémico e seus subtipos. Foram analisados 12.389 individuos com AVC isquémico
e 62.004 do grupo controle, todos descendentes de europeus. Os resultados
mostraram que, embora variantes genéticas possam ser detectadas em pacientes
com AVC isquémico, quando comparado com o grupo controle, todas as
associacdes foram capazes de confirmar que sdo especificas para um subtipo de
AVC. Este estudo fornece evidéncias que a genética tem um papel na patogénese
de AVC isquémico. As associagdes genéticas sugerem que os diferentes subtipos de
AVC isquémico tém diferentes fatores de risco e mecanismos fisiopatologicos.

Yamamoto (2012) apontou que o AVC isquémico foi predominante em
criangas, enquanto a hemorragia intracraniana foi, geralmente, observada em
adultos. A populacdo multiétnica no Brasil indica uma maior frequéncia de doenca
cerebrovascular oclusiva crénica (moyamoya) em descendentes de japoneses. A
vasculite primaria do sistema nervoso central (SNC) é frequentemente lembrada,
quando o diagnostico diferencial de AVC isquémico em jovens é discutido, no
entanto, a sua confirmagado diagndstica raramente ocorre. Pacientes jovens com
AVC isquémico se apresentam como um desafio para o diagnostico. Uma gama de
possibilidades etiolégicas surge nestes pacientes, atenuando a importancia relativa
de aterosclerose nesse grupo etario. No entanto, a aterosclerose prematura tem
emergido como uma das principais preocupag¢des em pacientes jovens com AVC,
considerando sua alta prevaléncia observada em fatores de risco vascular.

Os estudos de Tancredi et al. (2013) avaliaram os cuidados com AVC em
pacientes jovens. Os objetivos do estudo foram avaliar as caracteristicas clinicas de
uma série consecutiva de pacientes jovens com AVC isquémico e as mudangas no
manejo clinico desses pacientes durante o periodo de estudo. Todos os casos
consecutivos foram de jovens com idade entre 16 a 44 anos, com AVC isquémico, e
que deram entrada entre 2000 e 2005 em 10 hospitais italianos. Foram identificados,
retrospectivamente, 324 pacientes. Um ou mais fatores de risco vascular estiveram
presentes em 71,5% dos pacientes. Houve diminuigdo das causas indeterminadas
no periodo de cinco anos de estudo (P<0,001). O diagndstico de cardioembolismo
aumentou. A trombdlise foi realizada em 7,7% dos pacientes. Em concluséo, o
cuidado clinico que € dado aos pacientes jovens com AVC isquémico mudou ao
longo do periodo de estudo, sendo detectada uma evolugdo no processo de

diagndstico e uma redugao no numero de casos indeterminados.
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Fromm et al. (2013) realizaram um estudo multicéntrico nacional, nos
Departamentos de Cardiologia e de Cirurgia Vascular na Noruega. O estudo foi
iniciado no Hospital Universitario Haukeland, em Bergen, em setembro de 2010. O
periodo de inclusao foi de cinco anos. O NOR-SYS é concebido como um estudo de
trés geracdes com desenho prospectivo de longo prazo de seguimento. NOR-SYS é
um conceito para a coleta normalizada de dados de anamnese, clinicos e biolégicos
em pacientes jovens com AVC isquémico, seus parceiros e seus familiares. A
intencéo é estimar a presenga de doenca em vasos arteriais, para determinar o perfil
de risco vascular do individuo e poder oferecer um programa de prevengdo. As
variaveis antropométricas como altura, peso e relagao cintura-quadril sdo aferidos e
amostras de EDTA-sangue e soro sao coletadas para um biobanco. Os pacientes e
filhos biolégicos com idade =18 anos foram investigados acerca dos dados sobre os
estilos de vida e histéria médica. NOR-SYS visa reduzir morbidades, incapacidade,
AVC recorrente, comprometimento cognitivo e mortalidade em pacientes jovens com
AVC isquémico agudo.

Gaciong et al. (2013) resumiram recentes dados de ensaios clinicos e meta
analises do controle de pressao arterial e prevengao primaria do AVC. O risco de
AVC aumenta com niveis de presséo arterial acima de 115/75 mmHg, sendo que a
pressao arterial € um importante fator de risco modificavel para AVC, associado a
54% de episddios de AVC em todo o mundo. Existe uma forte evidéncia a partir de
estudos clinicos de que a terapia anti-hipertensiva reduz, substancialmente, o risco
de qualquer tipo de AVC, assim como o AVC relacionado com morte e invalidez. A
hipertensao arterial € um importante fator de risco modificavel para AVC e de acordo
com o Relatério Global da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), 54% dos
incidentes vasculares cerebrais s&o atribuiveis a pressao arterial alta (PAS> 115
mmHg) com metade delas relacionadas com a hipertensdo sustentada (> 140/90
mmHg). A hipertensdo aumenta o risco de AVC tanto isquémico como hemorragico,
tanto em individuos com ou sem histéria de doencga cardiaca coronaria ou AVC
anterior.

Poisson et al. (2014) abordaram a etiologia e tratamento do AVC isquémico
em criangas e jovens. Entre as causas mais comuns do AVC isquémico em criangas
estdo o cardioembolismo (muitas vezes relacionado com doenga cardiaca
congénita), disseccao arterial, arteriopatia focal da infancia e varias doencgas

genéticas e metabdlicas, como a anemia falciforme. Jovens com AVC isquémico,
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muitas vezes, tém fatores de risco para aterosclerose semelhante aos adultos mais
velhos, mas s&o mais propensos a ter trombofilias, disseccbes arteriais e
cardioembolismo, semelhante as criancas com AVC isquémico. Deve-se considerar
que o AVC em criangas e jovens conta com uma estrutura metabdlica e fatores de
risco genéticos menos comuns para o AVC, que podem exigir um tratamento mais
especifico. Outros fatores de risco para AVC padrdo incluem hipertensao,
hiperlipidemia e diabetes mellitus, mas s&o menos provaveis em criangas e jovens.
Ha& provaveis semelhangas e diferengcas na etiologia do AVC isquémico entre
criangas, jovens adultos e idosos, e a elucidagdo ajuda a orientar estratégias de
tratamento eficazes para estes pacientes.

Pantam et al. (2014) avaliaram a prevaléncia de AVC em jovens com
deficiéncia de Proteina Basica—S. Disturbios trombofilicos constituem etiologia em
60% dos casos de AVC de etiologia indeterminada. O AVC isquémico em jovens se
constitui 10-15% dos casos entre os disturbios trombofilicos. A maioria destes esta
associada com trombose venosa, e ndo com trombose arterial. A trombose venosa
cerebral e doencas cardiacas reumaticas sao as causas mais comuns de AVC em
jovens nos paises em desenvolvimento.

Dash et al. (2014) identificaram que a incidéncia do AVC em jovens tem um
significado especial nos paises em desenvolvimento, uma vez que afeta o grupo
economicamente mais produtivo da sociedade. Foram identificados os fatores de
risco e etiologia de pacientes jovens que sofreram AVC isquémico e foram
internados em um hospital no norte da india. Foi realizada uma revis&o retrospectiva
de prontuarios de pacientes que sofreram AVC isquémico na faixa etaria entre 18 e
45 anos no periodo de janeiro de 2005 a dezembro de 2010. Os dados sobre o perfil
clinico dos pacientes, histéricos médicos, resultados de testes de diagndstico e
escores modificados da Scale na alta hospitalar foram examinados. Os subtipos de
AVC foram conduzidos, de acordo com o Trial of Org 10172, nos Critérios de Acute
StrokeTreatment (TOAST). Dentre os 2634 pacientes internados com AVC
isquémico, havia uma prevaléncia de 440 (16,7%) pacientes na faixa etaria entre 18
e 45 anos, sendo a maioria (83,4%) do género masculino. Os fatores de risco mais
comuns foram hipertenséo arterial (34,4%) e dislipidemia (26,5%). O subtipo mais
comum de AVC foi ndo determinado (57%), seguido por outras causas determinadas
(17,3%). Os jovens foram responsaveis por 16,7% de todos os pacientes com AVC

no norte da india. Os fatores de risco relativamente predominantes para o AVC



29

isquémico foram: hipertens&o arterial (44,5%), dislipidemia (26,1%), AVC prévio ou
ataque isquémico transitorio (26%), histéria familiar de AVC (15,7%) e diabetes
(13,9%). Todos os pacientes foram submetidos a exames de tomografia
computadorizada e 38,4% foram submetidos ao exame de angiorressonancia. Além
disso, um doppler da artéria cardétida foi realizado em 85,7% dos pacientes. O exame
de Holter foi realizado em 63% dos pacientes, ecocardiografiatranstoracica em
96,3%, e o ecocardiogramatransesofagico em 2,3%. Uma pesquisa detalhada para
disturbios de coagulacdo foi realizada em 32% dos pacientes. Os resultados
destacam a necessidade de tratamento dos fatores de risco tradicionais, bem como
a realizac&o de futuros estudos para identificar a etiologia do AVC na india.

Gomes et al. (2014) investigaram a incidéncia das internagdes hospitalares
pela doenga cerebrovascular em jovens residentes na regido do Cariri, Nordeste do
Brasil. Tratou-se de um estudo observacional, ndo populacional, no qual a analise
dos dados foi descritiva. Foram consideradas todas as admissdes de AVC em jovens
pelo sistema de saude publico brasileiro entre 1° de janeiro de 2008 a 31 de
dezembro de 2012. Os resultados mostraram que ocorreram 541 internacdes em
individuos entre 15 e 49 anos, com 59% das admissdes provenientes de AVC em
homens. A menor meédia (1,4) de internagdes/ano ocorreu na cidade de Farias Brito,
enquanto a cidade de Juazeiro do Norte apresentou uma média de 43,8 internacdes
por ano de AVC em adultos jovens. A taxa de incidéncia bruta calculada para todos
0s municipios e regides evidenciou que a menor probabilidade para internagcéo
ocorreu na cidade de Farias Brito com 1,4/10.000 pessoas/ano, enquanto a maior
taxa no mesmo quinquénio foi alcangada pela cidade de Barbalha com 4,8/10.000

pessoas ano.

2.2 SUBTIPOS MAIS COMUNS DE AVC ISQUEMICOS EM JOVENS

Estudos indicam que o AVC isquémico que ocorre em pessoas jovens €&
mais frequentemente do tipo aterotrombdtico nos paises em desenvolvimento, em
contraste com os paises desenvolvidos, em que predominam a dissec¢ao arterial e o
tipo cardioembdlico (LIPSKA et al., 2007; MEHNDIRATTA et al., 2004; GACIONG et
al., 2013; POISSON et al., 2014).

Nos paises ocidentais, aproximadamente, 5,5% de todos os AVC ocorrem

em pacientes com menos de 45 anos de idade, e a ocorréncia de AVC isquémico em
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adultos jovens & de 10,8 casos por 100.000 habitantes por ano. Apesar da menor
taxa de mortalidade de isquemia cerebral em jovens, ha um elevado impacto social
desta doencga (MARINI et al., 2001).

2.3 CAUSAS MAIS COMUNS DE AVC EM JOVENS

Rohr et al. (1996) estudaram o AVC isquémico e os fatores de risco
tradicionais em adultos jovens de Baltimore-Washington. O objetivo foi determinar a
associagao de hipertensdo, diabetes e tabagismo com a incidéncia de AVC
isquémico em jovens. O desenho deste estudo foi do tipo caso-controle e incluiu
duas amostras. A primeira foi formada por 296 casos de AVC isquémico ocorridos
entre os jovens negros e brancos com idades entre 18 a 44 anos da Cooperativa de
Estudo de AVC em Jovens Maryland de Baltimore-Washington. A segunda amostra
foi formada por 1220 jovens negros e brancos com idades entre 18 e 44 anos a
partir dos fatores de riscos comportamentais do estado de Maryland, nos Estados
Unidos. Hipertensao, diabetes mellitus e tabagismo s&o fatores de risco importantes
em uma populagédo adulta jovem em ambas as ragas. O tabagismo e a hipertenséo
arterial foram os dois fatores de risco mais incidentes, particularmente, entre os
jovens negros.

Schwartz et al. (1997) estudaram se o uso de doses baixas de
contraceptivos orais influenciaria o risco de AVC em mulheres jovens. O estudo de
caso-controle de base populacional abrangeu mulheres com idade entre 18 a 44
anos, que residiam no estado de Washington ocidental entre 1991 e 1995, e que
faziam uso de anticoncepcional oral. O estudo indicou pacientes com AVC isquémico
(n=60), AVC hemorragico (n=102), e outros tipos de AVC (n=11) e controles
identificados por meio de marcagao aleatoria (n=485). Os resultados mostraram que
a incidéncia estimada de AVC hemorragico e AVC isquémico foram de 6,4 e 4,3
casos por 100.000 mulheres/ano, respectivamente. Em comparacdo com mulheres
que nunca haviam usado anticoncepcionais orais (apds o ajuste para fatores de
risco para AVC), as atuais usuarias de baixas doses de contraceptivos orais tinham
estimado uma probabilidade de 0,93 (IC 95% 0.37-2,31) para AVC hemorragico e
0,89 (IC 95% 0.27-2.94) para AVC isquémico. Comparado com usuarias anteriores
de contraceptivos orais, as usuarias atuais tiveram uma probabilidade de 1,41
(IC95% 0.67-2.96) para AVC hemorragico e 1.37 (IC 95% 0.49-3.81) para AVC
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isquémico. Para usuarias de anticoncepcional em comparagao com nao usuarias, as
probabilidades foram 0.59 (IC 95% 0.30-1.18) para AVC hemorragico e 0.57 (IC 95%
0.25-1.32) para AVC isquémico. A probabilidade para AVC hemorragico em usuarias
atuais de contraceptivos orais de baixa dosagem, contendo levonorgestrel ou
norgestrel, foi elevada (3,23 [IC 95% 1.24-8,41]). Entre as pacientes com AVC
hemorragico, a probabilidade de sangramento do aneurisma associado ao uso
habitual de contraceptivos orais de baixa dosagem foi de 4,46 (IC 95% 1.58-12,53).
A incidéncia de AVC é muito baixa entre as mulheres jovens, e os dados sugerem
que na populacdo, em geral, ha pouco ou nenhum risco aumentado de AVC
associado ao uso de pilulas anticoncepcionais orais disponiveis atualmente. Assim,
concluiu-se que o risco geral de AVC e seus tipos nao foi maior entre as usuarias
atuais de contraceptivos orais de baixa dose na populacio do estudo.

Maiores estudos s&o necessarios para esclarecer tanto a relacdo de risco
para AVC, dado a utilizagdo anterior de anticoncepcionais orais e da possivel
associagao entre o uso atual de anticoncepcionais orais contendo norgestrel e AVC
hemorragico.

A pesquisa, realizada por Chang et al. (1999), investigou a associagao entre
enxaqueca e AVC isquémico ou hemorragico em 291 mulheres jovens com idade
entre 20 e 44 anos. Este estudo foi realizado em oito cidades (Oxford, Berlim,
Hodmezovasarhely, Mako, Szeged, Szentes, Bel Grade e Ljubljana), a partir dos
cinco centros europeus participantes do estudo colaborativo da OMS de doencas
cardiovasculares e contraceptivos de horménio esteroide. Entre 20% e 40% dos
AVC em mulheres com enxaqueca pareceu se desenvolver diretamente a partir de
uma crise de enxaqueca. Concluiu-se que a enxaqueca, em mulheres em idade
fértil, aumenta significativamente o risco de AVC isquémico, mas nao para AVC
hemorragico. A coexisténcia de uso de contraceptivos orais contendo altas doses de
estrogénio (> 50ug), hipertensdo ou tabagismo parece exercer um efeito maior do
que multiplicativo sobre o risco de AVC isquémico associado com a enxaqueca. No
presente estudo, a probabilidade para ambos - AVC isquémico e hemorragico -
associado ou ndo a enxaqueca foi mais elevada em mulheres, que usaram
contraceptivos orais com alta dose do que naquelas que usaram contraceptivos orais
de dose baixa de estrogénio.

Albucher et al. (2000) avaliaram o perfil lipidico em pacientes jovens com

AVC isquémico. Estudos sobre os lipidios relacionados com os fatores de risco na
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doenca cerebrovascular tém variado muito nas conclusdes apresentadas. De 1993 a
1997, 94 pacientes consecutivos com idade entre 15 e 45 anos (55 homens e 39
mulheres) com AVC isquémico, admitidos no Departamento de Neurologia do
Hospital Purpan em Toulouse (Franga), foram comparados a uma amostra controle
de 111 pessoas, com a mesma idade. Os fatores de risco vasculares e o perfil
lipidico sérico foram registrados. Uma analise de resultados multivariada mostrou
que o baixo colesterol HDL, género masculino, tabagismo, hipertensdo e
contraceptivos orais nao foram fatores de risco para oclusao arterial intracerebral. O
baixo colesterol HDL foi o unico perfil lipidico sérico associado a um risco maior de
AVC nesta populagdo. O baixo colesterol HDL deve ser considerado na gestdo de
cuidados de pacientes jovens, independentemente da presenca detectavel de
aterosclerose.

Cardoso et al. (2003) buscaram determinar a incidéncia e a etiologia do AVC
em pacientes jovens admitidos no Hospital Pedro Hispano, Unidade Local de Saude
de Matosinhos, na cidade do Porto, em Portugal, entre 1° de janeiro de 1998 e 31 de
dezembro de 1999. Este estudo retrospectivo abrangeu todos os individuos com
idade compreendida entre 18 e 45 anos (36,917,4 anos), sendo coletados os
registros clinicos, como a historia clinica, os antecedentes pessoais, 0s meios
auxiliares de diagnostico, a classificagcdo da localizagdo, a etiologia do AVC e
evolucdo do estado funcional. Os resultados expostos demonstram que durante o
periodo do estudo foram admitidos 751 pacientes com AVC, 581 (77,3%) com AVC
isquémico e 170 (22,7%) com AVC hemorragico. Foram identificados 45 casos em
pacientes jovens, correspondendo a 6% do total. O diagnostico de AVC isquémico
foi efetuado em 35 pacientes (77,8%), com uma média de idade de 37 anos. Do
total, 94% dos pacientes foram identificados com fatores de risco cardiovascular. Em
25,7% dos casos (nove pacientes) n&o foram identificadas etiologias (idiopaticos), de
acordo com os critérios previamente estabelecidos. No entanto, sete dos oito
pacientes tomavam anticoncepcionais orais € um paciente tinha histéria de
enxaqueca, seis eram fumantes e quatro tinham historia de alcoolismo, em trés
pacientes o estudo nao foi conclusivo, porque dois faleceram e um abandonou o
estudo. A etiologia dos AVC isquémicos foi aterotromboético de grandes artérias
(28,6%) e lacunares (14,3%), fibrodisplasia/disseccédo arterial (11,4%),
cardioemboalicos (11,4%), idiopaticos (25,7%) e inconclusivos (8,6% - morte precoce

ou abandono da investigacdo). O AVC hemorragico foi diagnosticado em 10
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pacientes, com média de idade de 32 anos, tendo sido a hipertenséo arterial a causa
em 50% dos casos. Os achados mostraram que o AVC é uma patologia que atinge a
populagcdo jovem, perfazendo 6% do total de doentes admitidos com este
diagndstico. Na populagédo estudada, a investigacdo etiologica identificou a
aterotrombose como responsavel por uma porcentagem significativa de casos,
associada provavelmente a elevada prevaléncia de fatores de risco ateroscleroticos.

Alguns autores consideram que o0 uso de anticoncepcionais orais &, por si
s0O, um fator de risco suficiente para atribuir a ocorréncia do AVC na auséncia de
outras causas identificaveis. Estudos apontam que o uso de anticoncepcionais orais
quando combinados com historia enxaqueca, tabagismo e outros fatores, elevam o
risco em nove vezes de um evento desses acontecer. O consumo de alcool também
tem sido considerado, por alguns autores, como fator de risco cardiovascular pelo
risco de indugcdo de arritmias cardiacas, aumento da pressdo arterial e da
agregabilidade plaquetaria, redugéo do fluxo sanguineo cerebral por estimulagdo da
contragdo do musculo liso vascular e alteragdo do metabolismo cerebral (CARDOSO
et al., 2003).

Tancredi et al. (2013) identificaram que um ou mais fatores de risco
vasculares estavam presentes em 71,5% dos pacientes com AVC. Os dados
apresentados mostraram que os fatores de risco modificaveis (particularmente o
tabagismo e hipertensdo) estdo fortemente representados. Esta relagdo foi
semelhante aos achados mais recentes (PUTAALA et al., 2009; CERRATO et al.,
2004). A maior frequéncia de hipertensdo, hipercolesterolemia e obesidade foi
observada no grupo com idade mais avangada (40 a 44 anos de idade). Outras
observagdes incluiram maior prevaléncia de hipertensdo e de tabagismo. Além
disso, 14,8% da amostra tinham experimentado eventos vasculares anteriores,
incluindo AVC isquémico e ataque isquémico transitorio.

Mitchell et al. (2015) realizaram um estudo de base populacional com jovens
que sofreram AVC isquémico. Durante os trés periodos de estudo, entre 1992 e
2008, os casos de AVC isquémico ocorreram em pacientes com idade entre 15 a 49
anos, e foram pesquisados em 59 hospitais de Baltimore/Washington. A populagéo
do estudo incluiu um total de 1201 casos e 1154 casos controle. Os dados foram
coletados por meio de entrevista padronizada para obter informacdes sobre os
fatores de risco para AVC, incluindo idade da ocorréncia do AVC (ou idade na

entrevista para o grupo controle), etnia, tabagismo, hipertensédo e diabetes mellitus,
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altura e peso para calculo do IMC. Houve uma sugestédo de que o IMC elevado esta
mais fortemente associado com AVC entre os homens e os negros. Conclui-se que
os individuos mais jovens podem estar experimentando um aumento do risco de

AVC resultante do aumento dos niveis de obesidade e outras comorbidades.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Medir e comparar as taxas de incidéncia de AVC em adultos jovens entre os
periodos de 2005 e 2006, 2010 e 2011 e 2014 e 2015 no municipio de Joinville, em
Santa Catarina.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Definir a curva de incidéncia de AVC em pessoas abaixo de 45 anos em
Joinville entre 2005 e 2015.
b) Estratificar esta curva entre AVC isquémico e seus subtipos.

c) Analisar como a incidéncia do AVCI e AVCH esta se comportando ao
longo dos anos citados.

d) Definir a distribuicdo dos fatores de risco de AVC.
e) Analisar ao longo dos anos estudados o perfil da investigagdo diagndstica
dos AVC I.
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4 CASUISTICAE METODOS

4.1 POPULACAO ESTUDADA E ORGANIZAGAO DOS SERVICOS LOCAIS

A presente pesquisa teve como populagao alvo os individuos residentes no
municipio de Joinville, em Santa Catarina, e que foram acometidos por AVC no
periodo de 2005 a 2015. O municipio de Joinville esta localizado na regido norte do
Estado de Santa Catarina. Segundo dados do IBGE (2016), conta com 562.151
habitantes e é considerada a maior cidade do estado. E um municipio industrial, com
populacio predominantemente de raca branca e possui uma area de 1126 km?. O
municipio possui um indice de desenvolvimento humano de 0,809 entre os

municipios brasileiros, ocupando a 212 posigédo nacional (IBGE, 2016).

4.1.1 Hospitais

Joinville conta com quatro hospitais gerais e um hospital de apoio,
disponibilizando 1096 leitos em hospitais publicos e privados (SECRETARIA DE
SAUDE DE SANTA CATARINA, 2014) e uma rede de 1403 médicos distribuidos na
rede publica e privada (CRM-SC, 2016), que atendem uma macrorregido com,
aproximadamente, mais de um milhdo de habitantes. Todos os hospitais contam
com tomografia computadorizada 24 horas, e trés destes com servigo integrado de
neurologia clinica, cirurgica e de neurorradiologia.

Trés hospitais disponibilizam ultrassom de carotidas, Doppler transcraniano,
ecocardiogramatranstoracico e transesofagico, ressonancia magnética,

angiorressonancia magneética e angiografia digital.

4.1.2 Ambulatérios

Em 2016, a assisténcia ambulatorial publica do municipio de Joinville
apresenta-se com 57 unidades basicas de saude (SECRETARIA MUNICIPAL DA
SAUDE DE JOINVILLE, 2016).
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4.1.3 Registro de AVC em Joinville

A Lei Municipal n°® 7.448, de 12 de junho de 2013 instituiu o banco de dados
de Registro de Acidente Vascular Cerebral - AVC de Joinville e da outras
providéncias.

Por meio do art. 1° da Lei, fica criado, no ambito da Secretaria da Saude, o
banco de dados de Registro de Acidente Vascular Cerebral — AVC de Joinville, com
a finalidade de registrar informagdes sobre a ocorréncia de casos de AVC no
Municipio de Joinville, detalhando-os epidemiologicamente e, ainda:

| — Contribuir para a politica publica de saude, implementada pela

Administracdo Publica Municipal, visando estratégias de prevencéo da
doenca;
Il — Fornecer informagdes com confiabilidade cientifica ao Gestor Municipal
de Saude para alocagao de recursos na prevencao, controle e combate
a doenga,;

lIl — Fortalecer a prevengao dos casos de AVC no Municipio;

IV — Avaliar as taxas de incidéncia, letalidade e mortalidade do AVC no
Municipio;

V — Contribuir para a diminuicdo da taxa de internagdo hospitalar no
Municipio;

VI — Determinar as taxas de prevaléncia dos fatores de risco

cardiovasculares no Municipio.

Rege o art. 2° que os estabelecimentos de saude publicos e privados
sediados no Municipio de Joinville deverao encaminhar as informacdes sobre a
incidéncia de AVC, mensalmente, a Secretaria da Saude, para que sejam integradas
no banco de dados de Registros de AVC de Joinville. Cabera a Secretaria da Saude,
através da Vigilancia Epidemioldgica, estabelecer o fluxo adequado das
informacoes.

No art. 3° fica definido que o banco de dados de Registros de AVC de
Joinville sera acompanhado por equipe multidisciplinar, na seguinte composigao: 01
(um) médico neurologista; 03 (trés) enfermeiros; 01 (um) agente administrativo. A
responsabilidade técnica do Registro de AVC de Joinville sera do médico.

O art. 4° destaca que a equipe de Registro de AVC ficara instalada nas
dependéncias do Hospital Municipal Sao José, a quem cabera prover e manter a
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estrutura fisica necessaria. O Secretario da Saude apresentara anualmente os
resultados obtidos com o Registro de AVC de Joinville ao Conselho Municipal de
Saude, através do Relatério de Gestéo, e cabera a equipe de Registro de AVC a
elaboracao e envio do relatério a Secretaria da Saude, visando integrar o Relatério
de Gestéao (art. 5° da Lei Municipal n°® 7.448/2013).

4.2 ESTUDO BASE

4.2.1 Desenho do estudo base (Registro de AVC de Joinville / Joinvasc)

O municipio conta com assisténcia médica publica e privada, os quais
fornecem os dados para a Secretaria Municipal de Saude. Trés enfermeiras foram
responsaveis pelo controle dos dados de pacientes acometidos por doenca
cerebrovascular nos anos de 2005 a 2015. O Hospital Municipal Sao José
disponibilizou uma sala do departamento de clinica médica e uma secretaria,
computador e arquivos para armazenamento das fichas de coleta de dados.

Um conjunto de médicos da Clinica Neurolégica de Joinville, enfermeiras-
pesquisadoras custeadas pela secretaria municipal de saude , assistentes sociais e
a secretaria formam a equipe de coleta de dados.

O registro dos casos de primeiro evento de AVC isquémico, com ou sem
ataque isquémico transitorio (AlT) prévio, hemorragia intracerebral primaria (HICP)
ou hemorragia subaracnoide (HSA) ocorridos entre os residentes de Joinville e
atendidos nos hospitais do municipio vem sendo registrado diariamente, desde
2005, em todos os hospitais da cidade.

Os registros dos casos tém como base a metodologia proposta por Sudlow e
Warlow (1996) para estudos de base populacional em AVC e também seguem o
programa stepwise proposto pela OMS (THE WHO STEPWISE APPROACH, 2002).
O programa proposto pelo OMS associa os conceitos de Sudlow e Warlow (1996) e
divide a coleta em trés mddulos progressivos.

No primeiro modulo s&o registrados todos os casos hospitalares, no segundo
sdo registrados os eventos fatais na comunidade, por meio de atestados de 6bito e
autdpsias, verbais ou tradicionais e no terceiro modulo séo registrados os eventos

nao fatais. Pacientes com AIT, precedidos por AVC prévio sdo codificados como
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eventos recorrentes. Pacientes com primeiro evento de AVC, com ou sem AIT prévio
s&o codificados como primeiro evento (SUDLOW; WARLOW, 1996).

Sao considerados como fatores de risco para doencga cardiovascular: doenca
coronariana isquémica (histéria de angina, infarto agudo do miocardio ou
revascularizagdo miocardica), fibrilagdo atrial crénica (fibrilagdo atrial previamente
conhecida ou tratamento atual para fibrilagdo atual), AIT, uso regular de
contraceptivos, uso ativo de drogas ilicitas, ciclo gravidico-puerperal, AVC prévio e
insuficiéncia vascular periférica.

Todos os pacientes internados realizam no minimo uma tomografia
computadorizada de créanio, e estas sdo analisadas por um neurorradiologista, ciente
dos sintomas de cada paciente. Em alguns casos, optou-se por realizar uma
segunda tomografia computadorizada de cranio. Todas as tomografias
computadorizadas de cranio realizadas nos servigos de radiologia do municipio, com
diagndstico de qualquer tipo de AVC, foram checadas e avaliadas quanto a incluséo
ou nao do respectivo caso no protocolo. Além disso, todos os registros de
angiografias cerebrais foram revisados e seus dados analisados em conjunto com os
prontuarios, evitando-se a perda de casos de hemorragia subaracnoide (HSA). Em
caso de duvida, o médico responsavel foi entrevistado.

No segundo médulo (THE WHO STEPWISE APPROACH, 2002), a
monitorizacdo dos casos fatais foi realizada pela analise mensal de todos os
atestados de obito, obtidos junto a Secretaria Municipal de Saude do municipio de
Joinville. Foi utilizada a metodologia da OMS, selecionados todos os atestados de
Obito, que apresentavam em qualquer alinea, qualquer cédigo do CID 10,
relacionados com AVC (I61 a 169), ou qualquer outra descricdo relacionada a
doenca cerebrovascular. Foram selecionados todos os O&bitos por causa
desconhecida (R99) e excluidos da amostra os dbitos ocorridos no domicilio ou nos
hospitais antes de 24 horas e os que descreviam somente AVC prévio como
comorbidade.

A base de dados exclui da amostra os obitos ocorridos em menos de 24
horas, sem registro hospitalar, prontuario ou sem confirmagdo tomografica. Foram
excluidos da amostra os pacientes provenientes fora do perimetro urbano do
municipio ou nao residentes no municipio de Joinville. Sdo excluidos os pacientes
com hemorragias subdurais, epidurais de origem traumatica ou ndo, hemorragias

intracerebrais secundarias a rotura de ma-formacao arteriovenosa, hemorragias
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secundarias a sangramento por uso de anticoagulantes orais ou por sangramento de
leito tumoral.

No terceiro médulo (THE WHO STEPWISE APPROACH, 2002), objetivou-se
minimizar as perdas de casos leves nao internados. Para as duas unidades de
média complexidade (PA 24h) se criou um programa de notificagdo automatica via
correio eletrbnico (e-mail) para todos os casos, cujas fichas de atendimento
continham os codigos CID 10 de 161 a 169. Essas notificagdes eletronicas foram
enviadas ao computador do banco de dados do Hospital Municipal Sdo José.
Posteriormente, os pacientes foram procurados no respectivo hospital encaminhado.
Estes 3 modulos estas ilustrados na figura abaixo.

Figura 1 - Modulos progressivos de captagao de casos de AVC segundo a
OMS.

Population-
based

Population Community| STEPS 3:
coverage Non-fatal events
= events in community
Module 6
Medical
Cause of Autopsy STEP 2:
death Fatal events
(death certificate or Module 5 in community
Hospital- wverbal autopsy}
bhaged Module 4 /_/
_,_’—-"’)l Follow up
Extended at day 28
;al'l ¥ STEP 1:
ta 2
Essantial Module 3 Ewents gdmﬂed
data to hospital
Module 2 /
Module 1

|

A cada trés meses foram distribuidos boletins informativos aos clinicos
gerais da rede publica, informando sobre os objetivos e 0 andamento da pesquisa.
Semestralmente, era realizada uma reunido obrigatoria organizada pela Secretaria
Municipal de Saude, e divulgados os resultados parciais do estudo a clinicos gerais
que atendem na rede publica ambulatorial.

Um neurologista da equipe, uma vez por ano, realizou visitas aos

consultérios privados de cardiologistas, geriatras e clinicos gerais, explicando os
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objetivos e solicitando apoio na notificagdo dos casos suspeitos. Na parte frontal do
monitor dos computadores de cada médico foi fixada uma etiqueta autocolante,
como lembrete, contendo telefone e enderegco eletrbnico da enfermeira

pesquisadora.

4.2.2 Critérios de diagnéstico, de fatores de risco e rotina de investigacao

O critério diagnodstico para o AVC foi definido pela presenga de sinais de
disfungao cerebral focal ou global de inicio subito, com duragao superior a 24 horas,
exceto nos casos em que ocorreu 0 Obito, sem uma causa nao vascular aparente
(AHO et al., 1980).

Os infartos foram considerados nos quais a tomografia computadorizada de
cranio evidenciava area hipodensa em uma topografia compativel com a sindrome
clinica. A hemorragia intracraniana primaria foi considerada, quando a tomografia
computadorizada de cranio evidenciava area hiperdensa em uma topografia

compativel com a sindrome clinica (BANDOREF et al., 1991).

4.2.3 Critérios diagnoésticos dos fatores de risco cardiovasculares

A hipertensao arterial sistémica (considerada uma histéria de hipertensao
tratada ou uso atual de medicagdo anti-hipertensiva), diabetes (considerada uma
histéria de diabetes ou histéria de tratamento atual de diabetes mellitus), tabagismo
(n&o tabagista, atual ou ex-tabagista), hipercolesterolemia (considerado tratamento
atual para hipercolesterolemia), alcoolismo (considerado bebedor moderado ou
pesado foi definido, quando o consumo diario de alcool era superior a 50g/dia,
equivalente a duas tagas de vinho, a 1000 ml de cerveja, ou mais de duas doses de
destilados, ou historia de intoxicag&o alcodlica no minimo uma vez por semana).

Também foram considerados como fatores de risco: doenca coronariana
isquémica, considerada como histéria de angina, infarto agudo do miocardio ou
revascularizagdo miocardica, fibrilagcido atrial crénica, considerada como fibrilagdo
atrial previamente conhecida ou tratamento atual para fibrilacdo atrial, AlT, uso
regular de contraceptivos, uso ativo de drogas ilicitas, ciclo gravidico-puerperal, AVC

prévio e insuficiéncia vascular periférica.
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4.2.4 Rotina de investigagao

Para a elaboragao do banco de dados original foram coletados os dados dos
pacientes, apos a apresentacdo de termo de consentimento livre e esclarecido,
dados demograficos, fatores de risco, resultados bioquimicos, eletrocardiograficos e
radiolégicos.

Entre os pacientes diabéticos foi registrada a taxa de glicemia do ultimo
controle lembrado, pelo paciente, bem como o registro de quem fazia o controle e
também o tipo de controle realizado (glicemia capilar ou hemoglobina glicada). Foi
registrado se o paciente fazia uso de insulina ou de hipoglicemiantes e se a
frequéncia do uso era ou nao regular. Os itens continham a opg¢ao de nao confiavel
ou desconhecida.

A investigagao de rotina de exames complementares bioquimicos inclui as
dosagens séricas de hemograma, plaquetas, tempo de atividade de protrombina
(TAP), tempo parcial da tromboplastina (TTPA), creatinina, glicemia de jejum,
sorologia para VDRL, velocidade de hemossedimentagao, colesterol total e fragdes,
triglicerideo e acido urico.

Todas as tomografias computadorizadas de cranio foram realizadas nas
primeiras 24 a 48 horas apos a internacdo. Os pacientes com AVC isquémico nao
severo foram submetidos a um eco-doppler de artérias carotidas e vertebrais e a um
estudo de eco-doppler transcraniano. Na presencga de dados clinicos sugestivos de
doencga cardiaca, alteragdes eletrocardiograficas, aumento de area cardiaca no raio-
x de térax, os pacientes foram submetidos a ecocardiograma transtoracico. Os casos
com investigacdo negativa pelos critérios do estudo TOAST (ADAMS et al., 1993),
ou suspeita de doenca cardiovascular e/ou com ecocardiogramatranstoracico
inconclusivo foram submetidos a um ecocardiograma transesofagico no intuito de
confirmar ou excluir fonte cardioembdlica.

Ainda foram realizadas angiografias cerebrais, ressonancia magnética de
cranio, estudo liquédrico, pesquisa soroldégica para doencas hemotoldgicas,
metabdlicas ou inflamatorias nos casos com investigagdo negativa ou em pacientes
com idade inferior a 40 anos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DOENCAS
CEREBROVASCULARES, 2001).

No dia da alta, o neurologista forneceu diagndstico fisiopatoldgico final pelos
critérios do estudo TOAST (ADAMS et al., 1993). Foram registrados como AVC com
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investigacdo incompleta, segundo os critérios do estudo TOAST, os pacientes sem
tomografia computadorizada de créanio (geralmente eventos lacunares e néao
internados ou 6bitos ndo hospitalares) e pacientes hospitalares sem investigacéao de

fonte aterotrombotica intra ou extracraniana ou cardiaca (ADAMS et al., 1993).

4.2.5 Seguimento ambulatorial

Foi registrado o local (domiciliar ou hospitalar) e a data do ébito ocorrido
apos a alta. Além disso, foram registradas as perdas de casos por enderego

insuficiente, mudanga de endere¢o ou recusa no fornecimento de dados.

4.2.6 Escalas e classificagoes

A etiologia de AVCI afeta o progndstico e seu manuseio. Um sistema para
classificagdo dos subtipos de AVCI principalmente com base na etiologia foi
desenvolvido para o “Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment” (TOAST). A
classificacdo dos subtipos foi preparada a partir das caracteristicas clinicas e
resultados de estudos complementares. A classificacdo TOAST estabelece cinco
subtipos de AVCI: 1) aterosclerose de grandes artérias, 2) cardioembolismo, 3)
oclusdo de pequenos vasos, 4) AVCI de outras etiologias determinadas, e 5) AVCI
de etiologia indeterminada. (ADAMS et al., 1993).

A classificagdo de TOAST foi utilizada para classificar fisiopatologicamente
0s subtipos de eventos isquémicos. Baseada em dados semiologicos e nos
resultados de exames complementares nao invasivos (doppler das artérias extra e
intracranianas, ecocardiogramas, tomografia, ressonancia e exames bioquimicos) e
invasivos (angiografia cerebral, biopsias), fez-se uma composi¢cdo destes dados
permitindo um diagndstico do mecanismo isquémico. Dependendo da congruéncia
entre os resultados e das comorbidades de cada paciente, o evento isquémico é
definido como cardioembdlico, aterotrombodtico ou lacunar. Por sua vez, cada um
destes foi classificado como possivel ou provavel. Na auséncia de investigacéo
completa, na presenga de resultados inconclusivos ou na presenca do diagnostico
de uma doenca nao aterosclerotica, os eventos podem ser ainda classificados como
eventos com mais de uma causa, como causa indeterminada ou como outra causa
determinada (ADAMS et al., 1993).
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4.3 DESENHO DO NOSSO ESTUDO

Estudo de base populacional, cujos dados foram extraidos de um banco de
dados de registro de AVC em Joinville (JOINVASC).

4.3.1 Periodo de coleta de dados e estratégia de verificagao

A amostra de estudo foi extraida dos anos 2005-2006, 2010-2011 e 2014-
2015 do Registro de AVC de Joinville. Utilizando multiplas fontes sobrepostas, em
que se identificaram todos os pacientes internados e ambulatoriais diagnosticados
com AVC usando os métodos "ideais" e definidos para categoriza-los (Sudlow e
Warlow, 1996; TRUELSEN T et al, 2007) Para avaliar os casos hospitalizados
diariamente, trés enfermeiros pesquisadores registraram todos os casos de AVC
hospitalizados confirmados por um neurologista. Um neurorradiologista,
desconhecendo os sintomas dos pacientes, analisou a tomografia computadorizada

cerebral e as angiografias.

4.3.2 Critérios de inclusao e exclusao

Os critérios de inclusdo sao: primeiro evento ocorrido na vida do paciente
(first-ever-in-a-life-time stroke) de AVC | e AVC H; individuos residentes no municipio
de Joinville,com menos de 45 anos de idade (SUDLOW; WARLOW, 1996).

Eventos retrospectivamente confirmados, ocorridos fora do municipio de
Joinville, mas de individuos residentes na cidade foram incluidos na amostra. Ja os
pacientes com AIT foram incluidos apenas como fator de risco. Pacientes com
primeiro evento de AVC, com ou sem AIT prévio foram codificados como primeiro
evento. (SUDLOW; WARLOW, 1996).

Os critérios de excluséo deste estudo sao: dbitos ocorridos em menos de 24
horas, sem registro hospitalar, prontuario ou sem confirmagdo tomografica;
pacientes provenientes fora do perimetro urbano do municipio ou nao residentes em
Joinville; pacientes com hemorragias subdurais, epidurais de origem traumatica ou
nao, hemorragias intracerebrais secundarias a rotura de ma formagéao arteriovenosa,
hemorragias secundarias a sangramento por uso de anticoagulantes orais ou por

sangramento de leito tumoral, HSA.
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4.3.3 Métodos estatisticos

Para calcular as incidéncias foi utilizado IC 95%, calculados assumindo a
distribuicdo de Poisson para o numero de eventos (KEYFITZ, 1966). As taxas de
incidéncia por sexo e idade foram calculadas usando como denominador os dados
intercensitarios de 2005 e 2006, 2010 e 2011, e 2014 e 2015, extraidos do
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS).

Foram calculadas as taxas brutas de incidéncia dos anos de 2005 e 2006,
2010 e 2011, e 2014 e 2015 usando a soma da populacdo intercensitaria desses
periodos no denominador, e no numerador o numero total de casos por periodo
(taxa= numero de eventos no total) / (populagdo total em risco). O coeficiente
adotado foi de 100.000 pessoas-tempo.

A incidéncia total foi ajustada por método direto a populagéo brasileira do
censo de 2010 e populagdo mundial SEGI também de 2010. Para avaliar o impacto
na incidéncia entre os periodos de tempos, foi calculada a razdo relativa de
incidéncia (RRI) entre faixas de idade entre os tipos de AVC através da regressao
logistica de Poisson. Para avaliar as alteragdes temporais dos dados foi utilizada
uma abordagem de modelo misto para as variaveis categoéricas e continuas, para
explicar o sistema de ponderagao e amostragem. Para fazer as comparagdes das
incidéncias foi usado o Teste do Qui-Quadrado.

Os dados foram extraidos pelo Projeto JOINVASC. Foi confeccionado um
banco de dados em plataforma Access (Microsoft) para armazenamento e analise de
dados. A analise estatistica foi realizada com o software SPSS.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade da Regido de
Joinville — UNIVILLE com Certificado de Apresentacdo para Apresentacdo Etica -
CAAE: 50990815.2.0000.5366.
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5 RESULTADOS

Foram registrados 704 pacientes em 2005-2006, 856 pacientes em 2010-
2011 e 923 pacientes em 2014-2015. A média de idade ponderada do acidente
vascular cerebral foi de 66,4 (DP: 0.5) em 2005-6 para 64,3 (DP: 0.5), e foi para 65,6
em 2014-15 (p=0.25). A Tabela 1 mostra que a proporgao de acidentes vasculares
cerebrais entre os individuos com idade <45 anos foi de 6% em 2005-2006, 9% em
2010-2011 e 7,4% em 2014-2015 (p=0.26). Entre os individuos com idade <55 anos,
foi de 20,7% em 2005-2006, 24,4% em 2005-2006 e 21,5% em 2014-2015 (p=0.72).

Tabela 1: Demografia do primeiro evento de AVC entre <45 de idade

2005-2006  2010-2011 2014-2015 p value*

No. Total (todos pacientes 704 856 923

com AVC)

Masculino 372 (52.8) 471 (55.2) 466 (50.4) 0.35
< 45 anos 42 (6.0) 77 (9.0) 68 (7.4) 0.26

Dados expressos em n (%) ou média * desvio padréo ponderado* Para primeira analise 2014-15 versus 2005-6

A incidéncia de AVC, por 100.000 habitantes/ano, entre os individuos <45
anos foi de 5,1 (IC 95% 3.8-7.2) em 2005-2006, 10,0 (8.0-12.6) em 2010-2011 e 8,6
(6.7-10.9) em 2014-2015 e podem ser vistos na tabela 2.
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Tabela 1 - Taxa de incidéncia de AVC isquémico e hemorragico em trés periodos de tempo em Joinville distribuidos por faixa etaria

2005-2006 2010-2011 2014-2015
Idade(anos) n Total Incidéncia (95% IC) n Total Incidéncia (95% IC) n Total Incidéncia (95% IC)
<14 0 273173 . 3 220568 1.4 (0.3-4.0) 1 211162 0,5 (0.01-2.78)
15-24 0 190976 . 7 186865 3.7 (1.5-7.7) 5 199783 2.5(0.8-5.8)
25-34 9 174319 5.2 (2.4-9.8) 19 189885 10.0 (5.6-15.0) 16 203296 7.9 (4.5-12.8)
35-44 33 153207 21.5(14.8-30.2) 48 162854 29.5(21.5-14.3) 46 175177 26.3 (19.3-35.1)
45-54 104 99147 105.9 (85.7-127.1) 132 133131 99.2 (82.2-116.7) 130 142889 91.0 (76.0-108.6)
<45 40 791675 5.1(3.8-7.2) 76 760172 10.0 (8.0-12.6) 68 789418 8.6 (6.7-10.9)
>45 662 195944 337.9 (312.3-364.2) 779 271898 286.5 (266.7-307.3) 855 291334 293.5(274.2-313.9)
Total 704 987619 71.3 (66.1-76.7) 856 1032070 82.9 (77.4-88.6) 923 1080752 85.4 (80.0-91.1)
Ajustada para o Brasil* 103.2 (95.8-111.2) 88.9 (83.0-95.1) 90.0 (84.3-96.0)
Ajustada para o mundo* 105.5(97.9-113.6) 90.5 (84.5-96.8) 92.0 (86.2-98.1)

Incidéncia por 100 000 hab. * Ajustada por idade a populagéo do Brasil e do mundo de 2010.
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Entre os periodos de 2005-2006 a 2014-2015, se encontrou um aumento
nao significativo de 52% de AVC em individuos com idade entre 25 a 34 anos e um
aumento ndo significativo de 22% em individuos com idade entre 35 a 44 anos. Ao
contrario, foi encontrada uma diminuicdo ndo significativa de 15% de AVC em
individuos com idade entre 45 e 54 anos. A incidéncia global de individuos abaixo de
45 anos apresentou um aumento significativo de 90% no periodo de 2005-2006 para
2010-2011 (RRI 1.90; IC 95%, 1.32 a 2.64; p=0,02) e um aumento nao significativo
de 62% de 2005-2006 para 2014-2015 (RRI 1.62: IC 95%, 1.05 a 2.37; p=0,26). Em
todas as faixas etarias essas variagbes foram mais pronunciadas no periodo de
2005-2006 até 2010-2011 do que no periodo de 2010-2011 até 2014-2015 (Tabela

3). A Figura 1 mostra a incidéncia de AVC | estratificada por género e periodos.

Tabela 2—Razao relativa de incidéncia de AVC isquémico e hemorragico por faixas etarias

2010-11 vs 2005-6 2014-15vs 2010-11 2014-15 vs 2005-6
Faixa etdria (anos) RRI (95% Cl) p RRI (95% Cl) P RRI (95% ClI) p
15-24 0.35 (0.04-1.26)

25-34 1.92(0.92-3.53) 0.163  0.79(0.16-2.31) 0.572 1.52(0.61-3.13)  0.59
35-44 1.37(0.76-2.25) 0.483  0.89(0.10-2.31) 0.637 1.22(0.64-2.08)  0.71
45-54 0.93(0.61-1.34) 0.771  0.91(0.11-3.28)  0.474 0.85(0.55-1.24)  0.75
<45 1.90(1.32-2.64) 0.024  0.85(0.38-1.61) 0.209 1.62(1.05-2.37)  0.26
>45 0.84(0.69-1.00) 0.024  1.02(0.80-1.27) 0.201 0.86(0.74-0.99)  0.26
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Figura 2 - Tendéncias na incidéncia de acidente vascular cerebral isquémico em <45 anos,
estratificada pelo tempo. Incidéncia por 100.000 pessoas/ano. Barras representam IC 95%.

@ 2005-2006 m2010-2011 m2014-2015

]

Incidéncia por 100,000 pesseas/ano

Homem Mulher

A incidéncia estratificada em AVC isquémico e hemorragico também
mostrou um aumento da taxa em adultos jovens (Tabela 4). A incidéncia de AVC
isquémico em pacientes com idade menor de 45 anos, por 100.000 pessoas-ano, foi
de 4,4 (IC 95% 3.1-6.1) em 2005-2006 a qual aumentou para 7,3 (IC 95% 5.5-9.4)
no periodo de 2014-2015. A incidéncia de AVC hemorragico foi de 0,6 (IC 95 0.2-
1.4) em 2005-2006 e aumentou para 1,3 (IC 95% 0.6-2.4) em 2014-2015.

Também se procedeu com a analise dos subtipos de AVC isquémico. Notou-
se um aumento da taxa de incidéncia dos subtipos de AVC isquémicos por oclusao
de grandes artérias, cardioembdlicos, criptogénicos e outros por outras causas
definidas. Dentre os casos de AVC isquémico por outras causas definidas, a
proporcao de disseccgdo arterial foi de nenhum caso em 2005-2006, 29% (2/7) em
2010-2011 e 71% (12/17) em 2014-2015. Ao contrario, encontrou-se uma diminuicao
da incidéncia de AVC isquémico indeterminado devido a uma investigacédo

incompleta.
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Tabela 3-Taxas de incidéncia abaixo de 45 anos, em trés periodos de tempo em Joinville,estratificadas por faixa etaria entre subtipos de

isquémico e por AVC hemorragico.

2014-15

2005-6 2010-11
N Total Incidéncia (95% IC) n Total Incidéncia (95% IC) n Total Incidéncia ( 95% IC)
AVC isquémico 35 791675 4.4 (3.1-6.1) 62 760172 8.2 (6.3-10.5) 58 789418 7.3 (5.5-9.4)
OPA 5 791675 0.6 (0.2-1.4) 20 760172 2.6 (1.6-4.8) 9 789418 1.1(0.5-2.1)
CE 5 791675 0.6 (0.2-1.4) 13 760172 1.7 (0.9-2.9) 9 789418 1.1(0.5-2.1)
OGA 6 791675 0.8 (0.3-1.7) 3 760172 0.4 (0.08-1.2) 2 789418 0.3(0.2-1.8)
AVC | indeterminado
Criptogénico 2 791675 0.3(0.2-1.8) 16 760172 2.1(1.2-3.4) 15 789418 1.9(1.1-3.1)
Incompleto 15 791675 1.9(1.1-3.1) 2 760172 0.3(0.2-1.8) 5 789418 0.6 (0.2-1.4)
Nao classificado 0 791675 0 760172 1 789418 0.1 (0.03-0.6)
Outras causas
definidas AVC I 0 791675 7 760172 0.9 (0.4-1.9) 17 789418 2.2 (1.3-3.5)
Hemorragico 5 791675 0.6 (0.2-1.4) 14 760172 1.8 (1.0-3.0) 10 789418 1.3(0.6-2.4)
Todos AVC | 616 791675 77.8(71.8-84.2) 772 760172 101.6(94.6-109.0) 844 789418 106.9 (99.9-114.2)
Todos AVCH 88 791675 11.1(8.9-13.7) 82 760172 10.8 (8.5-13.4) 79 789418 10.0(7.9-12.5)

AVC I: acidente vascular cerebral isquémico; OPA: Oclusdo pequenas artérias; CE: cardioembolico; OGA: oclusdo grandes artérias; AVC | Indeterminado: divide-se em investigacdo negativa para

criptogénico, investigagdo incompleta, néo classificado (duas ou mais causas concomitantes): AVC H: AVC hemorragico;
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A Tabela 5 mostra a razao relativa de incidéncia (RRI) por AVC hemorragico,
AVC isquémico e seus subtipos. Embora ndo significativo, a incidéncia de AVC H
dobrou de 2005-2006 para 2014-2015 (RRI 2.0; IC 95%, 0.43-4.09; p=0.17). Entre
2005-2006 até 2010-2011, a taxa de AVC H, significativamente, quase triplicou (RRI
2.91, IC 95%, 1.33-5.52; p=0,01).

A RRI do AVC isquémico mostrou um aumento, ndo significativo, de 66%
(RRI 1.66, IC 95%, 1.05-2.49) entre o periodo de 2005-2006 para 2014-2015. Este
aumento foi ainda maior entre 2005-2006 até 2010-2011, quando atingiu uma
tendéncia para significancia com um aumento de 85% (RRI 1.84, IC 95%, 1.21-2.67;
p=0.08). A analise das taxas entre os subtipos de AVC isquémico, de 2005-2006 até
2014-2015, mostrou um aumento significativo de 7,6 do AVC | criptogénico (RRI 7.6,
IC 95%, 4.04-13; p=0.02). Por outro lado, oclusdo de grandes artérias e AVC
isquémico indeterminado devido a uma investigagdo incompleta tiveram uma

diminuig&o significativa de 67% respectivamente.

Tabela 4 - RRI de AVC por tipos de AVC (< 45 anos)

2010-11 vs 2005-6 2014-15vs 2010-11 2014-15 vs 2005-6
Tipo de AVC RRI (95% IC) p RRI (95% IC) p RRI(95% IC) p
AVC isquémico 1.84(1.21-2.67) 0.08 0.90(0.24-2.30) 0.37 1.66 (1.05-2.49) 0.35
OPA 4,16 (2.32-6.86) 0.051 0.43(0.21-0.76) 0.03 1.80 (0.49-4.6) 0.87
OGA 0.52(0.10-1.51) 0.06 0.64(0.17-1.63) 1 0.33 (0.008-1.83) 0.049
CE 2.71(1.51-4.46) 0.41 0.64(0.51-1.26) 0.44 1.80 (0.49-4.6) 0.87
AVC | indeterminado
Criptogénico 8.33(4.55-13.97) 0.015 0.90(0.02-5.01) 0.99 7.6 (4.04-12.99) 0.02
Incompleto 0.13(0.06-0.22) 0.019 2.42(0.49-7.07) 0.26 0.33 (0.15-0.60) 0.0001
Outras causas 2.33(1.11-4.28)
definidas . . 0.60 .
AVC hemorragico 2.91(1.33-5.52) 0.01 0.68(0.18-1.74) 0.43 2.00 (0.43-4.09) 0.17

AVC I: acidente vascular cerebral isquémico; OPA: Oclusdo pequenas artérias; CE: cardioembodlica; OGA:
oclusdo de grandes artérias; AVC | indeterminado: divide-se em investigagdo criptogénica ou negativa,

investigagdo incompleta, n&o classificado (duas ou mais causas concomitantes).

As proporgdes de fatores de risco cardiovasculares, estratos de educacgao e
tratamentos prévios em pacientes com AVC isquémico com menos de 45 anos sao
mostrados na Tabela 6. Em todos os periodos, a hipertenséo arterial foi o fator de
risco mais frequente, seguido pela obesidade. Assim, a propor¢gdo de jovens com
IMC>30, aumentou em 14% em 2005-2006, para 21% em 2010-2011, atingindo 28%
em 2014-2015. O numero de fumantes atuais também aumentou, de 9% em 2005-
2006 para 21% em 2014-2015. Cerca de dois tergos eram sedentarios.
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Tabela 5 — Proporgbes dos fatores de risco em pacientes com AVC isquémico abaixo de 45
anos, de 2005 até 2015.

2005-6 2010-11 2014-15
n (%) (95% IC) n (%) (95% IC) n (%) (95% IC)
Medicacoes Pré-morbidas
Agentes antiplaquetarios 1(2.9) (0.07-14.9) 1(1.6) (0.4-8.6) 3(5.2) (1.1-14.4)
Antihipertensivos 9(25.7) (12.5-43.6) 10 (16.1) (8.0-27.7) 11 (19.0) (9.8-31.4)
Hipolipimiante 5(14.3) (4.8-30.3) 1(1.6) (0.4-8.6) 3(5.2) (1.1-14.4)
Anticoagulante 2 (5.7) (0.07-19.2) 2(3.2) (3.9-11.2) 2 (3.5) (0.4-11.9)
Educagdo (anos)
<4 12 (34.3) (19.1-52.2) 5(8.5) (2.8-18.6) 3(5.2) (1.1-14.4)
4-8 11 (31.4) (16.9-49.3) 25(42.4)  (29.6-55.9) 26 (44.8) (31.7-58.5)
9-11 7 (20.0) (8.4-36.9) 20(33.9) (22.1-47.4) 17 (29.3) (18.1-42.7)
>11 5(14.3) (4.8-30.3) 9(15.3) (7.2-27.0) 12 (20.7) (11.2-33.4)
Fatores de risco
Hipertensdo 15 (42.9) (26.3-60.7) 21(32.3) (21.2-54.1) 18 (32.1) (20.3-46.0)
Total colesterol, mmol/I
Média + DP 5.2(1.2) (3.8-12.0) 4.6 (1.0) (3.5-5.9) 4.5 (1.1) (3.3-5.9)
Proporgdo = 232 4(11.4) (3.2-26.7) 4 (8.0) (2.2-19.2) 4 (8.0) (2.2-19.2)
Tabagismo
Sim 3(8.6) (1.8-23.1) 16 (25.8) (15.5-38.5) 12 (20.7) (11.2-33.4)
Nunca 21 (60.0) (42.0-76.1) 38 (61.3) (48.0-73.4) 34 (58.6) (44.9-71.4)
Ex-tabagista 6(17.1) (6.6-33.7) 8(12.9) (5.7-23.8) 13 (22.4) (12.5-35.3)
Diabetes 3(8.6) (1.8-23.1) 3(4.9) (1.0-13.7) 6 (10.7) (4.0-21.9)
Fibrilagdo Atrial 3(8.6) (1.8-23.1) 2(3.2) (0.4-11.2) 1(1.7) (0.04-65.9)
Ataque isquémico (3.2-26.7)
Transitdrio 4(11.4) 0 . 2(3.5) (0.4-11.9)
Infarto do miocardio 5(14.3) (4.8-30.3) 1(1.6) (0.4-8.7)
indice de massa corporal
Média + DP 25.5(4.2) (17.4-31.8) 26.5(6.3) (20.3-34.0) 28.9 (6.0) (21.9-37.4)
IMC>30 5(14.3) (4.8-30.3) 13 (21.0) (11.7-79.5) 16 (27.6) (16.7-40.9)
Atividade fisica
Inativo . 45 (72.6) (59.8-83.2) 38 (65.5) (51.9-77.5)
Baixa atividade . 14 (22.6) (12.9-35.0) 13 (22.4) (12.5-35.3)
Média . 2(3.2) (0.4-11.2) 5(8.7) (2.9-19.0)
Alta atividade . 1(1.6) (0.04-8.7) 2(3.5) (0.4-11.9
Alcoolismo 3(8.6) (1.8-23.1) 4 (6.5) (1.8-15.7) 2 (3.5) (0.4-11.9)

Os dados sdo os numeros de doentes (%). IMC: indice de massa corporal.

Exceto o nivel educacional que melhorou significantemente no periodo entre 2005-
2006 a 2014-2015 (p=0.03), todas estas diferengas ndo foram significativas e sao

mostradas na tabela 7 abaixo.



Tabela 7: Analise estatistica do uso pré-mérbido e fatores de risco entre 2005-2006 vs

2014-15.
2005-2006 2014-15 OR,95%IC P valor
Medicagoes Pré-morbidas
Agentes Antiplaquetdrios 1 (2.9) 0.53 (0.05-5.3) 1.00
3(5.2)
Antihipertensivos 9(25.7) 11 (19.0) 1.4 (0.5-4.0) 0.60
Hipolipimiante 5(14.3) 3(5.2) 2.9(0.7-13.2) 0.25
Anticoagulantes 2(5.7) 2(3.5) 1.7 (0.2-12.8) 0.63
Fatores de risco
Hipertensdo 15 (42.9) 18 (32.1) 1.6 (0.7-4.0) 0.20
Total colesterol 1.5(0.3-6.2) 0.71
Proporgdo > 232 9(25.7) 4(8.0)

Média + DP 5.2 (1.2) 4.5(1.1) 0.7 (0.21-1.2) 0.21
Tabagismo 3(8.6) 12 (20.7) 0.3 (0.09-1.4) 0.15
indice de massa corporal 0.4 (0.1-1.3) 0.20
Proporgao IMC >30

5(14.3) 16 (27.6)
Educacdo (anos)

<4 12 (34.3) 3(5.2) 9.6 (1.2-49.5) 0.03

4-8 11 (31.4) 26 (44.8) 1.01 (0.3-3.6) 0.12

9-11 7 (20.0) 17 (29.3) 0.9 (0.3-3.9) 0.15

>11 5(14.3) 12 (20.7) Referencia

O perfil de investigacado diagndstica aumentou ao longo dos trés periodos de estudo,

como podemos observar na tabela 8 abaixo.



Tabela 8: Proporgédo de exames realizados na investigagdao de AVC isquémicos entre periodos de tempo.

TC RNM UltrassomCar Ecocardiograma Holter Vasos Vasos
otida 24 h Extracranianos Intracranianos
(ARM, ATC) (DTC, ARM, ATC)
2005/6 31 (88.6) 13 (37.1) 18 (51.4) 19 (54.2) 1(2.8) 1(2.9) 11 (31.4)
2010/11 59 (95.2) 25 (40.3) 50 (80.6) 55 (88.7) 1(1.6) 51(82.3) 35 (56.4)
2014/15 57 (98.3) 34 (58.6) 44 (75.8) 44 (75.9) 2(3.4) 27 (46.6) 33 (56.8)

Os dados estdo em numeros (%). TC: Tomografia de cranio; RNM: ressonancia
angioressonancia; ATC: angiotomografiana craniana.

nuclear magnética; DTC: Doppler transcraniano; ARM:

54
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Em 2005-2006, 37% dos pacientes foram submetidos a uma ressonéncia magnética
do cérebro e 59% em 2014-2015 (OR 2.3, IC 95%, 1.01-5.6; p=0.055). Do mesmo
modo, 51% fizeram ultrassonografia da carétida em 2005-2006 e 76% em 2014-
2015 (OR 2.9, IC 95%, 1.2-7.2; p=0.022); 54% fizeram ecocardiograma em 2005-
2006 e 76% em 2014-2015 (OR 3.1, IC 95%, 1.3-7.5; p=0.015); 3% fizeram imagem
extracraniana (ARM ou ATC) em 2005-2006 e 47% em 2014-2015 (OR 20, IC 95%,

2.5-158.3; p=0.0002). As analises estatisticas estdo disponiveis natabela 9 abaixo.

Tabela 9: Anadlise estatistica dos exames feitos para investigagdo de AVC isquémico
entre 2005-2006 vs 2014-2015.

2005-6 2014-15 OR, 95% IC p
TC 31 (88.6) 57 (98.3) 7.3 (0.78-68.7) 0.064
RM 13 (37.1) 34 (58.6) 2.3 (1.01-5.6) 0.055
Ultrassom de Carétida 2.9(1.2-7.2) 0.022
18 (51.4) 44 (75.8)
Ecocardiograma 19 (54.2) 44 (75.9) 3.1(1.3-7.5) 0.015
Holter 24 h 1(2.8) 2 (3.4) 0.8 (0.07-9.4) 1.00
Imagem 20 (2.5-158.3) 0.0002
£ . 1(2.9) 27 (46.6)
xtracranianas
| 1.6 (0.5-4.1 0.46
rhagem 11 (31.4) 33 (56.8) ( )

Intracranianas
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DISCUSSAO

Neste estudo populacional parece estar ocorrendo uma tendéncia crescente
na incidéncia de AVC em pessoas <45 anos de idade. Foi encontrado um aumento
nao significativo de 37% para AVC | e um aumento ndo significativo de 100% para
AVC H. Entre os subtipos de AVC I, o criptogénico teve aumento significativo de 7,6
vezes € os AVC | definidos como outros em que se apresenta um aumento
significativo de 1,3 vezes. Ao contrario, os AVC | com investigacdo incompleta
tiveram uma diminuigdo significativa de 66%. Esses achados poderiam ser
explicados por uma melhora na investigagcao diagndstica. As caracteristicas mais
marcantes no perfil de fator de risco pré-moérbido foram o aumento da obesidade,
tabagismo e sedentarismo em dois tergos da amostra.

A epidemiologia do AVC em adultos jovens pode ser analisada a partir de
estudos populacionais ou hospitalares, procurando dados de incidéncia ou
proporgdo. E um conceito atual de que a proporgdo de AVC isquémico estd em
ascensdo em adultos jovens nos paises desenvolvidos (BEJOT et al., 2016; TIBAK
et al., 2016). Na regiao de Greater Cincinnati/Northern Kentucky (GCNK/EUA), a
proporcdo de todos os acidentes vasculares cerebrais em individuos com idade
entre 20 e 44 anos aumentou significativamente de 4,1% em 1993-1994 para 6,4%
em 2005 (KISSELA et al., 2012). Em Dijon, entre os individuos com idade <55 anos,
a proporcao era de 9% em 1985-1993 e subiu para 11,8% em 2003 -2011 (BEJOT et
al., 2014). Na amostra deste estudo, nos individuos com idade <45 anos, foi
encontrado um aumento n&o significativo de 6% em 2005-2006 para 7,4% em 2014-
15.

Kissela et al. (2012) apontam que os tratamentos para prevengao de AVC
sao aplicados, preferencialmente, em idosos. Isto pode explicar parcialmente as
tendéncias na incidéncia observada ao longo do tempo, dado o aumento de AVC em
pacientes com menos de 55 anos, tornando-se uma importante mensagem de saude
publica, a fim de alertar de que os adultos mais jovens devem consultar um médico
regularmente para monitorar a saude em relagdo ao risco de AVC e doengas
cardiovasculares. Além disso, os médicos que atendem esses pacientes nessa faixa
etaria devem identificar e tratar os fatores de risco.

As analises das bases de dados hospitalares mostraram um aumento das

taxas de hospitalizagdo por acidente vascular cerebral e AIT (2000 a 2007) em
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pessoas com idade <65 anos na Franca (BEJOT et al., 2010), na Suécia (1989 a
2000) em pessoas entre 30 a 65 anos (JACOBS et al., 2002) e nos EUA (1985 a
2008) em pessoas com <45 anos (GEORGE et al., 2011). Em um estudo hospitalar
que analisou 131.334 internagdes hospitalares por AVC no Brasil de 2008 a 2012,
com idade entre 15 e 49 anos ndo relatou variagdo nas taxas de hospitalizagao
(JENNIE et al., 2004).

Estudos prospectivos de base populacional, repetidos ao longo do tempo e
que permitem uma analise de curvas de incidéncia sdo escassos. As tendéncias de
incidéncia temporal de estudos populacionais, medidos em diferentes momentos, por
subtipos de acidente vascular cerebral sdo escassas (KISSELA et al., 2012; BEJOT
et al., 2014 ). Em Dijon, a incidéncia bruta de AVC | para 100.000, com idade <55
anos, aumentou significativamente de 8,1 no periodo de 1985-1993 para 18,1 em
2003-2011. Ao contrario, a incidéncia do AVC H diminuiu de forma néo significativa
de 3,2 para 2,2 durante os mesmos 27 anos (BEJOT et al., 2014). A amostra dessa
pesquisa, que cobriu um periodo de apenas dez anos, mostrou um aumento nao
significativo tanto AVC | quanto AVC H. De fato, a incidéncia bruta de AVC | para
100.000, com idade <45 anos, aumentou de 4,4 em 2005-6 para 7,3 em 2014-2015
e a incidéncia do AVC H aumentou de 0,6 em 2005-6 para 1,3 em 2014-2015. O
registro GCNK nao relatou tendéncias de incidéncia por tipo de AVC.

Em Dijon, a proporgao de AVC | entre pessoas de 20 a 44 anos aumentou
de 57% em 1993-1994 para 66% em 2005 (BEJOT et al., 2014). A proporcdo em
GCNK, assim como Dijon, de AVC H diminuiu de 23% em 1993-1994 para 16% em
2005 (KISSELA et al., 2012). No entanto, a analise estatistica para os subtipos AVC
I no registro GCNK né&o foi relatada. A incidéncia dessa pesquisa de AVC | em 2014-
2015 sobrepbs-se a taxa de 10,8 (IC 95% 8.4 a 13) registrada em Helsinki entre
1994 e 2007 (PUTAALA et al., 2009) mas foi inferior a 18,1 (IC 95% 15.6 a 20.9) em
Dijon no periodo de 2003-2011 (KISSELA et al., 2012). A taxa identificada neste
estudo de AVC H é semelhante a 1,9/100.000 relatada em 1988 em Florenca, ltalia,
mas inferior a 7/100.000 relatado em 2002 no norte de Manhattan (Nencini et al.,
1988).

As razdes para esta tendéncia crescente na incidéncia e proporgdes de AVC
| e AVC H em populagao brasileira ndo sao claras. Com excecao do nivel de
escolaridade que melhorou significativamente, nenhum fator de risco cardiovascular

nem uso prévio de medicagao teve uma variagéo significativa. No entanto, o perfil de
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estilo de vida em amostra desse estudo se apresenta preocupante. Foi encontrada
uma tendéncia de aumento estatisticamente significante na propor¢cao de obesidade,
que passou de 14% para 28% em 10 anos. Na verdade, ja se havia percebido um
aumento da obesidade na populagdo brasileira. Analisando as tendéncias de
incidéncia de AVC em todas as idades, relata-se que IMC>30 aumentou
significativamente de 16% em 610 pacientes com AVC | em 2005-2006 para 24% em
786 pacientes com AVC | em Joinville em 2012-2013 (CABRAL et al., 2016). Isso
estad de acordo com o estudo Carga global das doengas, que relatou em 2013 que
7% dos homens e 21% das mulheres brasileiras eram obesas (NG et al., 2014). Da
mesma forma, a prevaléncia de obesidade aumentou em homens jovens entre 1986
a 2006 no inquérito MONICA-Franga (PIGEYRE et al., 2011).

O aumento de casos de AVC em jovens foi particularmente pronunciado nos
ultimos anos e segue a incidéncia global de acidente vascular cerebral em grupos
etarios mais jovens. Neste grupo de pacientes, a hipertensédo foi o fator de risco
vascular mais frequente, seguido por obesidade e tabagismo. Esses dados
corroboram com o estudo realizado em Dijon, no qual os autores encontraram o
tabagismo como principal fator de risco para o acidente vascular encefalico (BEJOT
etal., 2014).

O tabagismo também teve um aumento quase significativo neste estudo,
variando de 9% para 21%. O aumento da prevaléncia de obesidade, tabagismo,
diabetes e hipercolesterolemia também sao relatados em idade jovem nos EUA de
1988 para 2006 (AGAKU et al., 2014). No entanto, o papel da obesidade como risco
para o AVC em adultos jovens continua a ser um debate, tendo em vista que a
associacdo com obesidade foi substancialmente atenuada apds controle da
hipertensao e diabetes e suas variaveis (Mitchell et al., 2015).

No estudo de Cincinnati, os autores relataram um aumento do uso de drogas
ilicitas entre jovens doentes com AVC ao longo do tempo (DE LOS RIOS et al,,
2012). Na&o se sabe se o uso de drogas ilicitas tem um papel neste ambiente.
Embora se tenham essas informagdes no questionario aplicado, nao foi usada essa
informacéao, porque se entende que essa € uma questao sensivel que é propensa a
viés de informagao durante a entrevista com a enfermeira.

Em um estudo publicado em 2004, realizado no norte de india, em um
hospital universitario com dados obtidos no Departamento de Neurologia, entre 1988

e 1997 encontraram uma predominancia do AVC | em jovens. O estudo ainda
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descreveu como principais fatores de risco a hipertensdo arterial, tabagismo e
hipercolesterolemia. Estes achados estdo em concordancia com os dados desta
pesquisa, que mostram a HAS como fator de risco mais frequente (MEHNDIRATTA
et al, 2004).

Smajlovic (2015) também relata que o tabagismo tem um efeito sinérgico por
meio de ligacdo com outros fatores de risco vasculares, como hipertenséo arterial,
diabetes mellitus, utilizagcdo de contraceptivos orais e sedentarismo. Parar de fumar
reduz o risco de AVC, como acontece com outras condi¢des, tais como: a doenca
coronariana, doenca vascular periférica e morte por causas vasculares. A
prevaléncia de tabagismo atual nos paises desenvolvidos esta diminuindo, mas nos
paises em desenvolvimento ainda é alta. Portanto, os programas de cessagao do
tabagismo precisam ser mais generalizados e eficazes nos paises em
desenvolvimento e mudangas na legislagédo para reduzir as oportunidades de fumo,
precisam ser uma prioridade das politicas para reduzir a morbimortalidade
relacionada ao tabagismo.

Qualquer diminuigao na incidéncia de AVC a partir da perspectiva da saude
publica é positiva, mas uma menor incidéncia em idades mais avangadas é
contrabalangada pela tendéncia preocupante de aumento de AVC em pacientes
mais jovens com substanciais anos de vida produtiva que s&o perdidos e o
consideravel aumento nas despesas em saude ao longo do tempo.

Uma hipotese que poderia explicar os achados dessa pesquisa € a melhora
no diagnostico ao longo do tempo, principalmente, com o uso da ressonancia
magnética para AVC menores, em que foi encontrado um aumento, embora nao
significativo. Desde 2005, o critério diagndstico de AIT para registro € baseado em
um ponto de corte de 24 horas, por isso se entendeu que a disponibilidade de RNM
nao reflete uma mudanca de AIT para a de AVC |. Desde 2006, a equipe desse
estudo esta envolvida, anualmente, com a organizagdo do Dia Mundial do Acidente
Vascular Cerebral. No entanto, ndo é possivel medir o quanto este tipo de educacao
publica pode estar relacionado com a consciéncia do AVC em adultos jovens.

Este estudo tem algumas limitagdes e alguns vieses, sendo possivel citar um
possivel viés de afericdo, ja que algumas informagbes colhidas dependem da
memoria do participante, em dar detalhes necessarios sobre a sua exposicdo. O
registro de estudo também nado executa "perseguigcdo", o que pode resultar em

subestimacdes de incidéncia de acidente vascular cerebral. A principal fraqueza esta
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relacionada com a amostra, uma vez que nao foram feitos periodos maiores, pois
houve perda na estrutura de coleta no banco de dados em alguns periodos.

A principal forca é a verificagao prospectiva continua de todas as causas de
AVC, em todas as idades, com fontes multiplas e sobrepostas. Outra descoberta
original é dividir a incidéncia do AVC | indeterminado entre criptogénico e
investigacdo incompleta. Isto é relevante nos paises em desenvolvimento, porque
um ter¢co do diagndstico de AVC | em adultos jovens permanece indeterminado
(BEJOT et al., 2016). Suspeita-se, fortemente, que uma proporcdo substancial de

AVC | criptogénicos n&o sao totalmente investigados em face da falta de recursos.
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6 CONCLUSOES

Este estudo de AVC em Joinville, Santa Catarina € um estudo
epidemiologico de analise retrospectiva, cujo registro de base populacional é
continuo, cujo objetivo foi estudar as tendéncias de incidéncia de AVC em pacientes
jovens com menos de 45 anos.

A prevencdo é a estratégia de tratamento primario destinado a reduzir a
morbidade e mortalidade relacionada ao Acidente Vascular Cerebral
(AVC). Portanto, a prevencao primaria € muito importante no que diz respeito ao
AVC em adultos jovens, bem como um tratamento agressivo aos fatores de risco
para AVC, tais como: hipertensdo, tabagismo e dislipidemia. A melhor forma de
prevencao secundaria do AVC é direcionada para a etiologia do AVC, bem como o
tratamento de fatores de risco adicionais. No entanto, ha uma falta de
recomendacgdes e diretrizes para a gestdo de AVC em jovens adultos.

Os acidentes vasculares cerebrais em adultos jovens sdo um importante
problema de saude publica, sendo importante e necessario que novas pesquisas
com metodologia padronizada sejam desenvolvidas, a fim de gerar dados
epidemioldgicos mais precisos. Dada a crescente incidéncia de AVC nos jovens, ha
uma necessidade objetiva de mais pesquisas, a fim de reduzir estd comorbidade que
€ responsavel por altas taxas de morbimortalidade.

Em conclusdo, os achados expostos por esta pesquisa indicam um aumento
nao significativo na incidéncia de AVC | e AVC H em adultos jovens. Ao contrario
dos paises desenvolvidos, encontra-se uma tendéncia para o aumento da incidéncia
do AVC H. A obesidade, o tabagismo e o sedentarismo parecem estar aumentando.
Periodos de analise mais longos podem esclarecer essas descobertas. Estudos
populacionais mais prospectivos sao necessarios nos paises em desenvolvimento

para entender melhor a causalidade da carga do AVC em jovens.



62

REFERENCIAS

ABRAHAM, J.; SHETTY, G.; JOSE, C.J. Strokes in the Young. Stoke, v.2, p.258-
267, May-June 1971.

ADAMS JUNIOR, H.P.; BENDIXEN, B.H.; KAPPELLE, L.J.; BILLER, J.; LOVE, B.B.;
GORDON, D.L.; MARSH IlI, E.E.; TOAST INVESTIGATORS. Classification of
subtype of acute ischemic stroke. Definitions for use in a multicenter clinical trial.
Stroke, v.24, p.35-41, 1993.

AGAKU IT, KING BA, DUBE S, et al. Current cigarette smoking among adults—
United States, 2005-2012. MMWR Morb Mortal WklyRep;63:29-34, 2014.

AHO, K.; HARMSEM, P.; HATANO, S.; MASUQUARDSEN, J.; SMIRNOV, V;
STRASSER, T. Cerebrovascular diseases in the community: results of a WHO
collaborative study. Bull World Health Organ, v.58, p.113-30, 1980.

ALBUCHER, J.F.; FERRERES, J.; RUIDAVETS, J.B.; GUIRAUD-CHAUMEIL, B.;
PERRET, B.P.; CHOLLET, F. Serum lipids in young patients with ischaemic stroke: a
case-control study. J NeurolNeurosurgPsychiatry, v.69, p.29-33, 2000.

AMERICAN HEART ASSOCIATION. Heart Disease and Stroke Statistics-2013
Update: A Report From the American Heart Association. Circulation., v.127, p.e6-
e245, 2013.

AMERICAN HEART ASSOCIATION. Heart Disease and Stroke Statistics-2015
Update: A Report From the American Heart Association. Circulation., v.131, p.e29-
e322, 2015.

BANFORD, P.; SANDERCOCK, M.; DENNIS, J. et al. Classification and natural
history of clinically identifiable subtypes of cerebral infarction. Lancet, v.337, p.1521-
6, 1991.

BEJOT Y, AOUBA A, DE PERETTI C, et al. Time trends in hospital-referred stroke
and transient ischemic attack: results of a 7-year nationwide survey in France.
Cerebrovascular Diseases2010;30:346-354.

BEJOT Y, DELPONT B, GIROUD M. Rising stroke incidence in young adults: more
epidemiological evidence, more questions to be answered. J Am Heart Assoc.
11;5(5). pii: e003661. doi: 10.1161/JAHA.116.003661, 2016.

BEJOT, Y.; DAUBAIL, B.; JACQUIN, A.; DURIER, J.; OSSEBY, G.V.; ROUAUD, O;
GIROUD, M. Trends in the incidence of ischaemic stroke in young adults between
1985 and 2011: the Dijon Stroke Registry. J NeurolNeurosurg Psychiatry, v.85,
p.509-513, 2014.



63

CABRAL NL, COUGO-PINTO PT, MAGALHAES PSC, et al. Trends of stroke
incidence from 1995 to 2013 in Joinville, Brazil. Neuroepidemiology, 46:273-
281;2016.

CABRAL, N.L. Avaliagao da incidéncia, mortalidade e letalidade por doenga
cerebrovascular em Joinville, Brasil: comparacio entre o ano de 1995 e o periodo
de 2005-6. (Projeto Joinvasc). 2008. 91f. Tese (Doutor em Ciéncias), Faculdade de
Medicina, Universidade de Sao Paulo, Sdo Paulo, 2008.

CABRAL, N.L.; GONCALVES, A.R.R.; LONGO, A.L.; MORO, C.H.C.; COSTA, G,
AMARAL, C.H.; SOUZA, M.V.; ELUF-NETO, J.; FONSECA, A.M. Trends in stroke
incidence, mortality and case fatality rates in Joinville, Brazil: 1995-2006. J
NeurolNeurosurgPsychiatry, v.80, p.749-754, 2009.

CARDOSO, T.; FONSECA, T.; COSTA, M. Acidente vascular cerebral no adulto
jovem. Acta Médica Portuguesa, v.16, p.239-244, 2003.

CERRATO, P.; GRASSO, M.; IMPERIALE, D. et al. Stroke in young patients:
etiopathogenesis and risk factors in different age classes. Cerebrovascular
Diseases., v.18, n.2, p.154-159, 2004.

CHANG, C.L.; DONAGHY, M; POULTER, N. Migraine and stroke in young women:
casecontrol study. BMJ, v.318, p.13-18, 2 January 1999.

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE SANTA CATARINA -
CRM. Médicos ativos Joinville. Disponivel em:
<http://www.cremesc.org.br/buscamedico.jsp>. Acessoem: 20 jul. 2016.

DASH, D.; BHASHIN, A.; PANDIT, A.K,; TRIPATHI, M.; BHATIA, R.; PRASAD, K.;
PADMA, M.V. Risk Factors and Etiologies of Ischemic Strokes in Young Patients: A
Tertiary Hospital Study in North India. Journal of Stroke, v.16, n.3, p.173-177, 2014.

DE LOS RIOS, F.; KLEINDORFER, D.O.; KHOURY, J. et al. Trends in substance
abuse preceding stroke among young adults: a population-based study. Stroke,
v.43, p.3179-3183, 2012.

FROMM, A.; THOMASSEN, L.; NAESS, H.; MEIJER, R. EIDE, G.E.; KRAKENES, J.;
VEDELER, C.A.; GERDTS, E.; LARSEN, T.H.; KUIPER, K.K.J.; LAXDAL, E.;
RUSSELL, D.; TATLISUMAK, T.; WAJE-ANDREASSEN, U. The Norwegian Stroke in
the Young Study (NOR-SYS): Rationale and design. BMC Neurology, v.13, p.89,
2013.

GACIONG, Z.; SINSKI, M.; LEWANDOWSKI, J. Blood Pressure Control and Primary
Prevention of Stroke: Summary of the Recent Clinical Trial Data and Meta-Analyses.
CurrHypertens Rep, v.15, p.559-574, 2013.

GEORGE, M.G.; TONG, X.; KUKLINA, E.V.; LABARTHE, D.R. Trends in Stroke
Hospitalizations and Associated Risk Factors among Children and Young Adults,
1995-2008. Ann Neurol, v.70, p.713-721, 2011.



64

GHANDEHARI, K.; IZADI MOUD, Z. Incidence and etiology of ischemic stroke in
Persian young adults. Acta NeurolScand, v.113, p.121-124, 2006.

GOMES, J.M.; SANTOS, E.F.S.; PEREIRA, W.M.; MATIAS, A.C.; ADAMI, F.
Incidéncia das internagdes por acidente vascular cerebral em adultos jovens, Cariri,
nordeste do Brasil. 2014. CONACIS - | CONGRESSO NACIONAL DE CIENCIAS DA
SAUDE. Anais... Cajazeiras/PB, 08-11 abril 2014.

HANKEY, G.J.; WARLOW, C.P. Transient ischaemic attack of the brain and eye.
London: WB Saunders, 1994.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA — IBGE. Joinville.
Disponivel em:
<http://www.cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=420910>.
Acessoem: 20 ago. 2016.

JACOBS BS, BODEN-ALBALA B, LIN IF, et al. Stroke in the young in the northern
Manhattan stroke study.;33:2789-2793. Stroke 2002.

JENNIE M, NORDLUND A, EKBERG K. Increasing stroke incidence in Sweden
between 1989 and 2000 among persons aged 30 to 65 years: evidence from the
Swedish Hospital Discharge Register. Stroke; 35: 1047-1051, 2004.

JOINVILLE. Lei n°®7.448, de 12 de junho de 2013. Institui o banco de dados
Registro de Acidente Vascular Cerebral - AVC de Joinville e da outras
providéncias. Jornal do Municipio, ano 18, n.992, 28 jun, 2013.

KES, V.B.; ZAVOREDQO, I|.; DEMARIN, V. Etiology and diagnostic work-up in young
stroke Patients. PeriodicumBiologorum, v.114, n.3, p.355-359, 2012.

KEYFITZ, N. Sampling variance of standardized mortality rates. Hum Biol., v.38,
p.309-17, 1966.

KISSELA, B.M. et al. Age at stroke: Temporal trends in stroke incidence in a large,
biracial population. Neurology, v.79, n.17, p.1781-1787, 23 Oct 2012.

KITTNER, S.J.; STERN, B.J.; WOZNIAK, M. et al. Cerebral infarction in young
adults: the Baltimore-Washington Cooperative Young Stroke Study. Neurology, v.50,
n.4, p.890-894, 1998.

KRISTENSEN, B.; MALM, J.; CARLBERG, B. et al. Epidemiology and etiology of
ischemic stroke in young adults aged 18 to 44 years in northern Sweden. Stroke,
v.28, p.1702, 1997.

KUSNIK-JOINVILLE, O.; WEILL, A.; SALANAVE, B. et al. Prevalence and treatment
of diabetes in France: trends between 2000 and 2005. Diabetes Metab, v.34, p.266-
72, 2008.



65

LEE, T.H.; HSU, W.C.; CHEN, C.J.; CHEN, S.T. Etiologic Study of Young Ischemic
Stroke in Taiwan. Stroke, v.33, p.1950-1955, 2002.

LENO, C.; BERCIANO, J.; COMBARROS, O. A prospective study of stroke in young
adults in Cantabria, Spain. Stroke, v.24, p.792-795, 1993.

LIPSKA, K.; SYLAJA, P.N.; SARMA, P.S.; THANKAPPAN, K.R.; KUTTY, V.R;
VASAN, R.S.; RADHAKRISHNAN, K. Risk factors for acute ischaemic stroke in
young adults in South India. J NeurolNeurosurg Psychiatry, v.78, p.959-963, 2007.

LLOYD-JONES, D.M.; HONG, Y.; LABARTHE, D.; MOZAFFARIAN, D.; APPEL, L.J.;
VAN HORN, L. et al. Defining and setting national goals for cardiovascular health
promotion and disease reduction: the American Heart Association's strategic Impact
Goal through 2020 and beyond. Circulation, v.121, n.4, p.586-613, 2010.

MAHONEY, F.l.; BARTHEL, D.W. Functional evaluation: the Barthel Index. Md State
Med J., v.15, p.61-5, 1965.

MARINI, C.; RUSSO, T.; FELZANI, G. Incidence of Stroke in Young Adults: A
Review. Stroke Res Treat., 2011.

MARINI, C.; TOTARO, R.; DE SANTIS, F.; CIANCARELLI, |.; BALDASSARRE, M;
CAROLEI, A. Stroke in young adults in the community-based L’Aquila registry:
incidence and prognosis. Stroke., v.32, n.1, p.52-56, 2001.

MARQUES-VIDAL, P.; RUIDAVETS, J.B.; CAMBOU, J.P.; FERRERES, J. Changes
and determinants in cigarette smoking prevalence in southwestern France 1985-
1997. European Journal of Public Health, v.13, p.168-170, 2003.

MATSUMOTO, N.; WHISNANT, J.P.; KURLAND, L.T.; OKAZAKI, H. Natural History
of Stroke in Rochester, Minnesota, 1955 Through 1969: An Extension of a Previous
Study, 1945 Through 1954. Stroke, v.4, January-February 1973.

MEHNDIRATTA, M.M.; AGARWAL, P.; SEN, K.; SHARMA, B. Stroke in young
adults: a study from a university hospital in north India. MedSciMonit, v.10, n.9,
p.CR535-541, 2004.

MINISTERIO DA SAUDE. DATASUS. Estatisticas vitais. Disponivel em:
<http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm. exe?ibge/cnv/popsc.def>. Acessoem: 20
ago. 2015.

MITCHELL, A.B.; COLE, J.W.; McARDLE, P.F.; CHENG, Y.C.; RYAN, K.A;;
SPARKS, M.J.; MITCHELL, B.D.; KITTNER, S.J. Obesity Increases Risk of Ischemic
Stroke in Young Adults. Stroke, n.46, June 2015.

NAGHAVI, M. et al. Global, regional, and national age—sex specific all-cause and
cause-specific mortality for 240 causes of death, 1990-2013: a systematic analysis
for 61 the Global Burden of Disease Study 2013. The Lancet, v. 385, n. 9963, p.
117-171, dez. 2014.



66

NALLINO, M.B.; OJEDA, A.; URIARTE, A.M. Ischemic stroke in young adults: a
diagnostic challenge. RAR, v.75, n.2, 2011.

NENCINI, P.; INZITARI, D.; BARUFFI, M.C.; FRATIGLIONI, L.; GAGLIARDI, R;;
BENVENUTI, L.; BUCCHERI, A.M.; CECCHI, L.; PASSIGLI, A.; ROSSELLI, A;;
AMADUCCI, L. Incidence of Stroke in Young Adults in Florence, ltaly. Stroke, v.19,
p.977-981, 1988.

NG M, FLEMING T, ROBINSON M, et al. Global, regional, and national prevalence of
overweight and obesity in children and adults during 1980-2013: a systematic
analysis for the Global Burden of Disease Study 2013. The Lancet;384:766-781,
2014.

PAEK, KW.; CHUN, K.H.; LEE, K.W. Relationship between Metabolic Syndrome and
Familial History of Hypertension/Stroke, Diabetes, and Cardiovascular Disease. J
Korean Med Sci, v.21, p.701-8, 2006.

PANTAM, N.; PULLOORI, M.; ALUGUBELLY, K. Stroke in Young with Primary
Protein — S Deficiency. Journal of the association of physicians of India, v.62,
p.74-75, October 2014.

PIGEYRE M, DAUCHET L, SIMON C, et al. Effects of occupational and educational
changes on obesity trends in France: the results of the MONICA-France survey
1986-2006. Preventive Medicine;52:305-309, 2011.

POISSON, S.N.; SCHARDT, T.Q.; DINGMAN, A.; BERNARD, T.J. Etiology and
Treatment of Arterial Ischemic Stroke in Children and Young Adults. Curr Treat
Options Neurol, v.16, p.315, 2014.

PUTAALA, J.; METSO, A.J.; METSO, T.M. et al. Analysis of 1008 consecutive
patients aged 15 to 49 with first-ever ischemic stroke the Helsinki young stroke
registry. Stroke, v.40, n.4, p.1195-1203, 2009.

RASURA, M.; SPALLONI, A.; FERRARI, M.; CASTRO, S.; PATELLA, R.; DI LISI, F;
BECCI, M. A case series of young stroke in Rome. European Journal of
Neurology, v.13, p.146-152, 2006.

ROHR, J. et al. Traditional Risk Factors and Ischemic Stroke in Young Adults: The
Baltimore-Washington Cooperative Young Stroke Study. ArchNeurol., v.53, p.603-
607, July 1996.

ROLIM, C.L.R.C.; MARTINS, M. Qualidade do cuidado ao acidente vascular cerebral
isquémico no SUS. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v.27, n.11, p.2106-2116,
nov. 2011.

SANTANA, B.A.S.; FUKUJIMA, M.M.; OLIVEIRA, R.M.C. Caracteristicas
socioecondmicas de pacientes com acidente vascular cerebral. ArgqNeupsiquiatr,
v.54, n.3, p.428-432, 1996.



67

SCHWARTZ, S.M.; SISCOVICK, D.S.; LONGSTRETH JR., W.T.; PSATY, B.M,;
BEVERLY, R.K.; RAGHUNATHAN, T.E.; LIN, D.; KOEPSELL, TD. Use of Low-Dose
Oral Contraceptives and Stroke in Young Women. Annalsofinternal Medicine,
v.127, n.8, p.596-603, 15 October 1997.

SECRETARIA DE SAUDE DE SANTA CATARINA. Nimero de leitos hospitalares
e leitos hospitalares SUS por habitante. 2014. Disponivel em:
<http://www.saude.sc.gov.br/cgi/tabcgi.exe?Ind_Recursos/leitos_E2_ 3 graf.def>.
Acesso em: 19 jul. 2016.

SECRETARIA DE SAUDE DE SANTA CATARINA. Unidades de saude. 2016.
Disponivel em: <https://saude.joinville.sc.gov.br/>. Acessoem: 25 jul. 2016.

SMAJLOVIC, D. Strokes in young adults: epidemiology and prevention. Vasc Health
RiskManag., v.11, p.157-164, 2015.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DOENCAS CEREBROVASCULARES. Brazilian
guideline for the management of acute stroke. ArqNeuropsiquiatr, v.59, p.972-80,
2001.

SUDLOW, C.L.; WARLOW, C.P. Comparing stroke incidence worldwide: what makes
studies comparable? Stroke, v.27, p.550-58, 1996.

TANCREDI, L. et al. Stroke Care in Young Patients. Stroke Research and
Treatment, 2013.

THE WHO STEPWISE APPROACH TO STROKE SURVEILLANCE. Overview and
Manual (version 2.0). Noncommunicable Diseases and Mental Health. World
Health Organization, 2002. Disponivelem: <http://www.who.int/chp/steps/en/>.
Acessoem: 16 out. 2015.

TIBAEK M, DEHLENDORFF C, JORGENSEN HS, et al. Increasing incidence of
hospitalization for stroke and transient ischemic attack in young adults: a registry-
based study. J Am Heart Assoc;4: e003158 doi: 10.1161/JAHA.115.003158, 2016.

TRAYLOR, M. et al. Genetic risk factors for ischaemic stroke and its subtypes (the
METASTROKE Collaboration): a meta-analysis of genome-wide association studies.
Lancet Neurol., v.11, n.11, p.951-962, 2012.

TRUELSEN T, HEUSCHMANN PU, BONITA R, et al. Standard method for
developing stroke registers in low-income and middle-income countries: experiences
from a feasibility study of a stepwise approach to stroke surveillance (STEPSStroke).
Lancet Neurol;6:134-139, 2007.

US DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, CENTERS FOR
DISEASE CONTROL AND PREVENTION, NATIONAL CENTER FOR HEALTH
STATISTICS. National Health and Nutrition Examination Survey Data. NHANES
2005-06. Disponivelem: <http://www.cdc.gov/nchs/nhanes/nhanes2005-
2006/nhanes05_06.htm>. Acessoem: 25 jul. 2016.



68

WAJE-ANDREASSEN, U.; NAESS, H.; THOMASSEN, L.; EIDE, G.E.; MEIJER,
C.R.; VEDELER, C.A. Ultrasound, atherosclerosis and stroke at a young age: a
cross-sectional long-term follow-up in western Norway. European Journal of
Neurology, v.15, p.512-519, 2008.

WAJE-ANDREASSEN, U.; NAESS, H.; THOMASSEN, L; MARQY, T.H.; MAZENGIA,
K.Y.; EIDE, G.E.; VEDELER, C.A. Biomarkers Related to Carotid Intima-Media
Thickness and Plaques in Long-Term Survivors of Ischemic Stroke. Transl. Stroke
Res., 8 May 2015.

YAMAMOTO, F.l. Ischemic stroke in young adults: an overview of etiological aspects.
ArgNeuropsiquiatr, v.70, n.6, p.462-466, 2012.

ZETOLA, V.H.F.; NOVAK, E.M.; CAMARGO, C.H.F.; CARRARO JUNIOR, H.;
CORAL, P.;http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0004-
282X2001000500017&script=sci_arttext - back MUZZIO, J.A.; IWAMOTO, F.M.;
COLETA, M.V.D.; WERNECK, L.C. Acidente vascular cerebral em pacientes jovens:
analise de 164 casos. Arq. Neuro-Psiquiatr., v.59, n.3B, Sept. 2001.




ANEXOS

69



ESTUDO EPIDEMIOLOGICO POPULACIONAL EM DOENGAS
CEREBROVASCULARES EM JOINVILLE.

(PROJETO JOINVASC 4)

Campo de Identificagéo:

Nome do Entrevistador: ( ) Adriana C. Garcia
() Vivian Nagel
( ) Vanessa G. Venancio
()
Numero do Prontuério:
Datada Entrevista:__ / / H:

Data de Admiss&o: / /
Nome do Paciente:
Sexo: [_) Masculino

() Feminino

Tipo de Atendimento:
D Internado
D Ambulatério

Hospital: (] c.h.u
()hdh

(Jhrhds
() hmsj

() bethesda

(] infantil

Meu nome é ..... De inicio quero agradecer o (a) senhor (a) por participar nesse estudo. N6s estamos conduzindo
um estudo com a finalidade de conhecer os tipos, fatores de risco e doengas relacionadas as doengas
cerebrovasculares (AVC), no municipio de Joinville. Eu farei vérias perguntas cujas respostas serdo registradas
neste documento. Devo dizer que tudo o (a) senhor (a) responder na entrevista seré estritamente confidencial e as
informagbes colhidas das inimeras pessoas que irdo participar do estudo serdo usadas apenas em relafos
cientificos, sem nenhuma identificagdo pessoal. Os possiveis beneficios desse estudo dependem de que as
respostas sejam as mais reais (verdadeiras, sinceras) possiveis. Por favor, pergunte se ndo entender o significado
de alguma questdo. A qualquer momento o (a) senhor (a) pode se recusar a continuar a responder perguntas
especificas. Além do questionario o estudo inclui a coleta de amostra de sangue e urina

Apresentar e colher assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).
Arquivar documento.
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Questionério respondido por:

71

Campo I:
1° Evento AVC: ]
1- O SR(a) JA TEVE EPISODIO DE AVC NA VIDA?

D sim

(] néo
QUANTOS?
[:] 1x

[:] 2x

[:] >2x
QUANDO OCORREU O ULTIMO AVC?
Data: I/

2- O SR(a) FEZ REABILITACAO APOS A ALTA?
(Fisioterapia Motora, Fonoaudi6loga, Terapia Ocupacional,
Psicologia).

() sim

[:] néo

QUANTO TEMPO?

[:] regular = 3 meses

D irregular < 3 meses

3-QUAL HOSPITAL O SR(a) FICOU INTERNADO(a)?

[:] c.h.u

C] h.d.h
(Jhrhds
(Jhmsj

() bethesda

(] outros. Qual?

4-SE  INTERNADO NO HMSJ O SR(a)
INTERNADO(a) NA U-AVC?
sim

C] ndo

FICOU

Campo lI:
Evento AVC Atual:
5-NO AVC ATUAL QUANDO INICIARAM OS SINTOMAS?
data;_ / [/
horario._____
HA QUE HORAS O(a) SR(a) PEDIU AJUDA?
data: /

6-QUAL TRANSPORTE O(a) SR(a) UTILIZOU PARA VIR
AO HOSPITAL?

horario;

D carro proprio amigoftaxi ) ambulancia privada

(Jénibus

() samu/bombeiro

7-HA QUE HORAS O(a) SR(a) CHEGOU A PORTA DO
HOSPITAL?

data: / horario:

8-Dados do Prontuario:
Escala de diagnéstico de Banford:

(JLAcs

()prAcs

(JTacs

(Jprocs

Escala na admissao:
NIH
Rankin
(Jo
(1
2
s

Barthel até 48h da admiss&o: (0-100)

Rankin Prévio:

()4
()5
(e

Exames laboratoriais:
Glicemia de jejum:
TGC:

Colesterol total:

HDL;

LDL:

Ac. Urico:

mg/dl

Trombolitico (Actilyise):
(Jsim (Jnéo
Creatinina:

VHS;

ECG

DFA C] outros Dsinusal

Nivel PA na Admissao:
X mmHg

Tomografia:
Data: / /

Horario:
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CAMPO Il
Demografico

9-O SR(a) MORA EM JOINVILLE?

(()sim

()néo

10-HA QUANTO TEMPO O(a) SR(a) MORA NESSA CIDADE? ANOS (se menos de 06 meses codificar 00).
Endereco: N°

Bairro: Cidade: CEP:

Ponto de referéncia:

Telefone residencial: Celular:

Trabalho: Contato:

11-QUAL A SUA IDADE? anos completos Data de nascimento:.___ / [/
12-EM QUE TIPO DE RACA O(a) SR(a) SE CLASSIFICA?

() branco (caucasiano) (] oriental (amarelo)

[:] indigena D negro (preto)

D mulato (pardo) D outra

13-QUAL A SUA ALTURA E PESO VERIFICADO PELA ULTIMA VEZ?

Peso, kg

Altura m

Campo IV 17-QUANTOS ANOS COMPLETOS DE ESTUDO O(a)
SR(a) TEM?
E] Analfabeto/Até 32 Série Fundamental

C] 42 Série Fundamentall
E] Fundamental Completo

Origem do Paciente
14-Hot porsuit minimo:
Ecocarétidas HMSJ

[:] Dr Ademar C] Médio Completo

() Dra Fernanda () Superior Completo

() Dr Garcia (] Desconhecido

(J Outro 18-QUANTOS ANOS COMPLETOS DE ESTUDO A MAE
Data: / / DO(a) SR(a) TEM?

15-Origem imediata do paciente: [:] Analfabeto/Até 32 Série Fundamental
(Dcasa () 4° Série Fundamental
[:]ambulatério publico C] Fundamental Completo
(] consultério privado (L) Médio Completo

()PA 24hs (] superior Completo

(Joutros. qual? (] Desconhecido
- aua 19-QUANTOS ANOS COMPLETOS DE ESTUDO O PAI

DO(a) SR(a) TEM?
Campo V D Analfabeto/Até 32 Série Fundamental
Socioecondémico:

16-O SR(a) FREQUENTOU A ESCOLA? (] 4° série Fundamental
(Dsim (] Fundamental Completo

(Jnao (] Médio Completo
(] Superior Completo
D Superior Completo
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20-QUAL A SUA PROFISSAO ATUAL
D trabalho manual

(] trabalho n&o manual

() desconhecido

21-QUANDO  O(a) SR(a) ERA CRIANGA, DO
NASCIMENTO ATE AOS 16 ANOS, SUA SAUDE ERA?
(] excelente

(] boa

() regular

[:] ruim

(] desconhece

22-QUAL ERA A PROFISSAO DO PAI DO (a) SR(a)?
() trabalho manual

() trabalho nao manual

() desconhecido

23-COM QUE FREQUENCIA O(a) SR(a) VAI AO POSTO
DE SAUDE?
sim

() ndo
() 1x por semana

(] 1x por més

[:] 1x a cada 6 meses
(] outros qual?

FABRY

AVC CRIPTOGENICO? (* ver apéndice1)
()sim

AVC < 55 ANOS?

(Jsim

DADOS SUGESTIVOS

[:] angioqueratoma

[:] dor ou queimagdo em maos e/ou pés
[:] hipo/hiperhidrose

[:] ECG com arritmia

[:] HVE no ecocardiograma

(] cémea verticilata confirmada com lampada
de fenda pelo OFT

(] proteinaria > 300 mg
C] zumbidos e/ ou perda auditiva

APENDICE 1

AVC CRIPTOGENICO
1. Auséncia de fonte cardio-embélica: ecocardiograma
transtoracico ou transesofagico com estenose mitral, PFO
comou sem aneurisma de septo atrial, acinesia apical de
VE com FEV baixa (mas > 35%), aneurisma de VE,
Miocardiopatia dilatada com FE < 35% ou endocardite;
IAM documentado por ECG e troponina; normal, ECG com
fibrilagéo atrial ou flutter.
2. Auséncia de doenca aterotrombética: evidéncia de
placa ateromatosa e vasos extracranianos ou
intracranianos, maior que 50%, sintomatica ou néo, ao
estudo de eco-doppler ou angio-ressonancia de vasos do
pescoco ou doppler transcraniano; Trombo mével ou com
espessura > 4 mm em arco aortico; histéria de IAM,
revascularizagdo miocardica ou periférica.
3. Auséncia de doencga de pequenos vasos: AVC
lacunar compativel com os sintomas; um ou mais infartos
silenciosos ou antigos em territorios diferentes;
leucoaraiose ou dilatacdo dos espacos peri-vasculares na
neuroimagem; sindromes lacunares tipicas pela
classificagdo de Banford.
4. Auséncia de outras causas definidas
5. AVC Hemorragico: Eventos de hemorragia
intracraniana na auséncia de hipertensao prévia e com
estudo angiografico normal do territério lesado;
6. HSA n&o aneurismatica, ndo traumatica, ndo micoética.




24-Critério Brasil 2008: Sistema de Pontos

TEM (Quantidade)

Posse de itens Nao tem 1 2 3 4 Soma
Televisores em Cores 0 1 2 3 4
Videocassete/DVD 0 2 2 2 2
Radios 0 1 2 3 4
Banheiros 0 4 5 6 7
Automoveis 0 4 7 9 9
Empregadas Mensalistas 0 3 4 4 4
Maquinas de Lavar 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer 0 2 2 2 2
(*) Independente ou ndo 22 porta da geladeira

25-Grau de Instrugao do chefe de familia
Nomenclatura antiga Pontos Nomenclatura Atual Soma
Analfabeto/Primario Incompleto 0 Analfabeto/Até 32 Série Fundamental
Primario Completo 1 42 Série Fundamental
Ginasial Completo 2 Fundamental Completo
Colegial Completo 4 Médio Completo
Superior Completo 8 Superior Completo

Pontuacdo Minima=0
Pontuacdo Maxima=46

Classe Pontos

E 0-7

D 8-13
c2 14-17
C1 18-22
B2 23-30
B1 31-34
A2 35-41
A1 42-46

Soma Total:

| (posse+instrugao)
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Campo VI:
Fatores de Risco: . i
26-SEU PAI OU SUA MAE JA TIVERAM AVC?

D sim D ndo sabe
D néo
SE SIM:

() ambos

[:] pai

D mae

27-ALGUM OUTRO PARENTE DE PRIMEIRO GRAU
TEVE AVC?(tio,irméo ou filho)

() sim () ndo sabe

D nao

D somente parente 1° grau sexo masculino

[:] somente parente 1° grau sexo feminino

[:] ambos

HAS
28-0 (a) Sr(a) tem ou ja teve hipertensao?
D sim
D nao
(] desconhece
29-HA QUANTO TEMPO?
meses
anos

30-0(8)  SR(a)
MEDICAMENTOS?

D sim

(] nao

D regular
(] irregular

Quais drogas:(margque um ou mais campos)

FAZ COM

U parou

TRATAMENTO

[:] inibidor de angiotensina (captopril, enalapril)

C] inibidor de receptor angiotensina (losartana,
valsartana)

[:] beta-bloqueador (propranolol, atenolol)

C] bloqueador de calcio (anlodipina, nifedipina)

[:] alfa-bloqueador (affametildopa)

[:] diuréticos (hidroclorotiazida, clorotiazida,
furosemida)

31-PARTICIPA DO GRUPO DE HIPERTENSOS/AGENTE
DE SAUDE VISITA O SR(a)?

(] sim
(] ngo
32-A ULTIMA VEZ QUE O(a) SR(a) VERIFICOU A P.A

ESTAVA EM QUANTO?
__/_mmHg

[:] nao sabe

Concluséao:

DHipertenséo tratada e controlada (tem HAS > de 1
més, faz tratamento regular).

D HAS tratada e ndo controlada (tem HAS > de 1 més,
usa regular ou irregular, >140/90 na dultima verificagdo
antes do AVC).

D HAS com controle desconhecido (tem HAS > e 1 més
usa regular ou irregular, mas néo verificou a PA antes do
AVC nenhuma vez ou ndo se lembra).

D Sem HAS (Verificou e estava < 140/90).

Diabetes

33-O SR TEM DIABETES?

[jsim D ndo sabe

D n&o

34-HA QUANTO TEMPO?
meses
anos

35-O(a) SR(a)

MEDICAMENTOS?

D sim

[:] nao

D regular

irregular

FAZ TRATAMENTO COM

Quais:

C] hipoglicemiante oral

D insulina

D metformina

36-PARTICIPAVA DO GRUPO DE DIABETICOS?
D sim

D n&o
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37-A ULTIMA VEZ QUE VERIFICOU A HEMOGLOBINA
GLICADA ESTAVA EM QUANTO?
% “checar resultados exames”.
Nivel de Admissdo HBA1C: %
() desconhece
() n&o lembra
[:] nunca fez
Tabagismo:
38-O (a) SR (a) FUMA OU JA FUMOU EM MEDIA 1
CIGARRO (charuto/cachimbo), DIARIAMENTE PELO
MENOS POR 1 ANO?
D sim
() n3o
D ex-fumante (>71 ano sem fumar-OMS)
39-O (a) SR (a) ESTEVE CASADO (a) OU VIVENDO
JUNTO COM UM (a) FUMANTE?
(] sim
D néo
D ex-fumante (>7 ano sem fumar-OMS)
Alcoolismo:

40-O0 SR JA BEBEU BI?BIDAS DE ALCOOL PELO
MENOS UMA VEZ POR MES?
(] n3o Doses

() eventual / social
D moderado ou pesado

Critério de dose: Homem 2 latas ou 1 garrafa de
cerveja/dia, uma dose de destilado, 1 célice de vinho.
Mulher: 1 lata ou ¥ garrafa de cerveja/dia, 7> dose de
destilado, Yz calice de vinho ou embriaguez 1 x por
semana

Dislipidemia:

41-O(a) SR(a) FAZ CONTROLE DE COLESTEROL E
TRIGLICERIDEOS?
(] sim

(J ngo

D desconhece
42-O(a) SR(a)
MEDICAMENTOS?
(] sim

(] ndo

[:] regular
(Jirregular

FAZ TRATAMENTO COM

Quais?

(] ovastatina

(] sinvastatina

(] artrovastatina

(] provastatina

(] osuvastatina

(] fibratos

(] outros: especificar.

43-HA QUANTO TEMPO?

__ anos

__ meses

Fibrilagao Atrial / Cardiopatia:

44-0O (a) SR (a) TEM ALGUM PROBLEMA CARDIACO?
QUAL?
(] sim
(] nao
Patologia:
iAM  (Jsim () ndo
Stent D sim D nao

Angioplastia [:] sim

[:] nao sabe

D néo
Revascularizagao [:] sim D néo

Concluséo:

DFA conhecida (ja tinha mais de um ECG com FA
laudada e confirmamos na internagdo no laudo em ECG
ou Holter).

DFA paroxistica (tinha FA em pelo menos um laudo
prévio mas ndo em outros).

D FA nova (FA confirmada no laudo da internagéo, apos
AVC e sustentada em amis de um ECG).

C]FA nova e paroxistica (FA confirmada no laudo da
internagéo, apés AVC mas nédo sustentada).

45-0 SR (a) FAZ USO DE ANTICOAGULANTE?
(Marcoumar, Marevan e Coumadin).

(] sim

(] néo

C] regular

[:] irregular
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Antitrombético:
46-0O(a) SR(a) FAZ TRATAMENTO

MEDICAMENTOS PARA PREVENIR DERRAME?
(] sim

(] ndo

D regular

D irregular

Qual?

D aas

(] dipiridamol (persantim)
(] clopidogrel

[:] aas + clopidogrel

D aas + dipiridamol

COM

Insuficiencia vascular periférica? (para de andar por dor —
néo é fraqueza nas pernas e que melhora com descanso)
(Jsim (Jnao

Ja fez revascularizacdo arterial? (ndo é varizes) com
médico vascular nas pernas

(Jsim [Jndo
Drogadigao:

47-O(a) SR(a) FAZ USO DE DROGAS OU JA FEZ?
QUAL?

(] sim
(] nunca

(] somente no passado

48-HA QUANTO TEMPO FAZ USO?
(]=1Ano

((J=21Ano

49-HA QUANTO TEMPO PAROU DE USAR?

anos

[:] néo sabe

meses

Sedentarismo: i
50-O(a) SR(a) REALIZA ATIVIDADE FISICA?

[:] inativo

[:] ativo leve

[:] ativo moderado
C] ativo intenso

(1) Inativo: emprego/ftrabalho/sedentéario e/ou sem atividade
fisica voluntéria/paga/recreativa.

(2) Ativo leve: aposentado/emprego sedentério com % hora de
atividade fisica por dia ou trabalhos sedentarios sem trabalho
sentado sem atividade fisica.

(3) Ativo moderado: trabalho sedentario com % a 1 hora de
atividade fisica por dia ou trabalho sedentério com % hora de
atividade fisica por dia, ou trabalho fisico mas sem atividade
fisica voluntaria recreativa.

(4) Ativo intenso: trabalho sedentéario com 1 hora de atividade
fisica por dia ou trabalho sentado com 1 hora de atividade fisica
por dia ou trabalho fisico com 1 hora de atividade voluntéria
recreativa ou trabalho manual pesado.

Campo VII: Alta
51-Data da alta: /.

(AT

(Jnao

E] provavel
52-AVC | TOAST:

()sim
(Jnao
(] lacunar
D aterotrombético
C] cardiombdlico
[:] indeterminado
[:] outros. qual?
53-AVC H (Infraparenquimatoso)
(] sim
(] nao
Operado?
D sim
(] ngo
54-HSA:
C] sim
(] nao
Operado?
D sim
néo
55-RANKIN
D 0
D 1
[:] 2
()]s

56-BARTHEL

(" )definido

D4
[:]5
[:]6

0a100

Para o paciente internado no HMSJ:
57-Foi para a U-AVC em:

() até 72h/3dias

[:] apos 72h/3dias

D ficou somente no PS
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Campo Vil Obito
58-Data do 6bito: /I

D intra-hospitalar D AVC

() extra-hospitalar () 1AM
D Outros,
Campo IX
59-Controle Ambulatorial Apés a Alta
(J30 dias (J18m
(Jem (] 2 anos
) om (] 3 anos
(UJ12m (] 4anos
Campo X
Acompanhamento Ambulatorial
30 dias

60-O SR(a) FAZ ACOMPANHAMENTO PARA AVC?
[:] sim

D ndo

61-SOMENTE NO POSTO?

Qual?

62-SOMENTE NO CONSULTORIO?
Qual Médico?

D Ambos

63-COM QUE FREQUENCIA O SR(a) VAI AO POSTO DE
SAUDE?

(Jsim
()néo
C] 1x por semana
[:] 1x por més

D 1x a cada 6 meses
D outros qual?

64-EM QUANTO ESTAVA SUA PRESSAO QUANDO O

SR VERIFICOU PELA ULTIMA VEZ?

Valor referido ( X )

PA < 130/807?
sim D néo sabe/néo verificou

Dnéo
65-EM QUANTO ESTAVA SUA HEMOGLOBINA

GLICADA (Glicosilada), NO EXAME QUE O(a) SR(a) FEZ
PELA ULTIMA VEZ? Valor referido:

HBA1C<7%
D sim D bom D néo sabe
(] néo alto

66-EM QUANTO ESTAVA O COLESTEROL (LDL), NO
EXAME QUE O(a) SR(a) FEZ PELA ULTIMA VEZ?
Valor referido:

LDL<75
[:] bom

C] sim

(] néo (Jalto

Tabagismo:

67-0 (a) SR (a) CONTINUA FUMANDO?
[:] sim

[:] nao

(] ex-fumante (>7 ano sem fumar-OMS)

[:] néo sabe

[:] nunca fumou

68-RANKIN
[:] 0
D 1
D 2
()3

4
5
6

O
O

Acompanhamento Ambulatorial
3 meses

69-O SR FAZ ACOMPANHAMENTO PARA AVC?
[:]sim

((Jnao

70-SOMENTE NO POSTO?

Qual?

71-SOMENTE NO CONSULTORIO?

Qual Médico?

(_JAmbos

72- COM QUE FREQUENCIA O SR(a) VAI AO POSTO
DE SAUDE?

()sim

(Jnao

D 1x por semana

D 1x por més

C] 1x a cada 6 meses

[:] outros qual?

73-EM QUANTO ESTAVA SUA PRESSAO QUANDO O
SR VERIFICOU PELA ULTIMA VEZ?

Valor referido (___x__ )
PA <130/80?
[:] sim D n&o sabe/néo verificou

(] néo




79

74-EM  QUANTO ESTAVA SUA HEMOGLOBINA
GLICADA (Glicosilada), NO EXAME QUE O(a) SR(a) FEZ
PELA ULTIMA VEZ? Valor referido:

HBA1C<7%
[:] sim C] bom [:] nao sabe
D nao D alto

75-EM QUANTO ESTAVA O COLESTEROL (LDL), NO
EXAME QUE O(a) SR(a) FEZ PELA ULTIMA VEZ?
Valor referido:

LDL<75
[:] bom

D sim
[:] alto

(] néo
Tabagismo:

76-0O (a) SR (a) CONTINUA FUMANDO?
D sim

() néo

() ex-fumante (>7 ano sem fumar-OMS)

[j néo sabe

[:] nunca fumou

77-RANKIN

oo Uk

Q! O

02 [Os

3

Acompanhamento Ambulatorial
6meses

78-O SR FAZ ACOMPANHAMENTO PARA AVC?
[:] sim

(] néo

79-SOMENTE NO POSTO?
Qual?

80-SOMENTE NO CONSULTORIO?
Qual Médico?

()ambos

81-COM QUE FREQUENCIA O SR(a) VAI AO POSTO DE
SAUDE?

D sim
() nédo
(_J1xpor semana
() 1xpor mes
(J1xa cada 6 meses
(Joutros qual?

82-EM QUANTO ESTAVA SUA PRESSAO QUANDO O
SR VERIFICOU PELA ULTIMA VEZ?

Valor referido ( X__ )
PA <130/80?
[:] sim nédo sabe/ndo verificou

(] néo

83-EM QUANTO ESTAVA SUA HEMOGLOBINA
GLICADA (Glicosilada), NO EXAME QUE O(a) SR(a) FEZ
PELA ULTIMA VEZ? Valor referido:

HBA1C<7%

[:] sim bom
(] n&o (Jalto
84-EM QUANTO ESTAVA O COLESTEROL (LDL), NO

EXAME QUE O(a) SR(a) FEZ PELA ULTIMA VEZ?
Valor referido:

LDL<75

D sim C]bom

() ndo (Jaito

Tabagismo:

85-0 (a) SR (a) CONTINUA FUMANDO?
C] sim

C] nao

(] ex-fumante (>1 ano sem fumar-OMS)

[:] néo sabe

[:] ndo sabe

C] nunca fumou
86-RANKIN
[:] 0
D 1
D 2
()3

4
5
6

)
O

Acompanhamento Ambulatorial
9 meses

87-O SR FAZ ACOMPANHAMENTO PARA AVC?
C] sim

D nao

88-SOMENTE NO POSTO?

Qual?

89-SOMENTE NO CONSULTORIO?
Qual Médico?

(] ambos

90- COM QUE FREQUENCIA O SR(a) VAl AO POSTO
DE SAUDE?

(Jsim

Dnéo

[j 1x por semana

() 1x por més
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C] 1x a cada 6 meses
(Joutros qual?

91-EM QUANTO ESTAVA SUA PRESSAO QUANDO O
SR VERIFICOU PELA ULTIMA VEZ?

Valor referido (__x__)

PA <130/807?

Dsim
Dnéo
92-EM QUANTO ESTAVA SUA HEMOGLOBINA

GLICADA (Glicosilada), NO EXAME QUE O(a) SR(a) FEZ
PELA ULTIMA VEZ? Valor referido:

C] ndo sabe/néo verificou

HBA1C<7%
D sim (Jbom (] néo sabe
() ndo (Jalto

93-EM QUANTO ESTAVA O COLESTEROL (LDL), NO
EXAME QUE O(a) SR(a) FEZ PELA ULTIMA VEZ?

Valor referido:

LDL<75

[)sim (Jbom (] nao sabe
D néo D alto

Tabagismo:

94-0 (a) SR (a) CONTINUA FUMANDO?
D sim

D nao

(] ex-fumante (>1 ano sem fumar-OMS)

(] nunca fumou

95-RANKIN

Qo (J+4

Q1 Os

(]2 ()6

()3

Acompanhamento Ambulatorial
12 meses

96-O SR FAZ ACOMPANHAMENTO PARA AVC?
D sim

(] néo

97-SOMENTE NO POSTO?
Qual?

103-SOMENTE NO CONSULTORIO?
Qual Médico?
[:] Ambos

98-COM QUE FREQUENCIA O SR(a) VAI AO POSTO DE
SAUDE?

[:] sim
D néo

E] 1x por semana

(] 1xpor més

C] 1x a cada 6 meses
[:] outros qual?

99-EM QUANTO ESTAVA SUA PRESSAO QUANDO O
SR VERIFICOU PELA ULTIMA VEZ?

Valor referido ( X__ )

PA <130/80?

() sim () néo sabe/ndo verificou
(] néo

100-EM QUANTO ESTAVA SUA HEMOGLOBINA
GLICADA (Glicosilada), NO EXAME QUE O(a) SR(a) FEZ
PELA ULTIMA VEZ? Valor referido:

HBA1C<7%
() sim bom (Jné&o sabe
() nao (] alto

101-EM QUANTO ESTAVA O COLESTEROL (LDL), NO
EXAME QUE O(a) SR(a) FEZ PELA ULTIMA VEZ?
Valor referido:

LDL<75

() sim (] bom

(] ndo (] alto

Tabagismo:

102-O (a) SR (a) CONTINUA FUMANDO?
D sim

D nao

C] ex-fumante (>7 ano sem fumar-OMS)

() nao sabe

(] nunca fumou

103-RANKIN

o ()4

(1 ()]s

D 2 D 6

(]3

Acompanhamento Ambulatorial
18 meses

104-O SR FAZ ACOMPANHAMENTO PARA AVC?
D sim

(] néo

105-SOMENTE NO POSTO?
Qual?

106-SOMENTE NO CONSULTORIO?
Qual Médico?

E] Ambos
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107-COM QUE FREQUENCIA O SR(a) VAl AO POSTO
DE SAUDE?

D sim
(] nao
[:] 1x por semana
D 1x por més

D 1x a cada 6 meses
D outros qual?

108-EM QUANTO ESTAVA SUA PRESSAO QUANDO O
SR VERIFICOU PELA ULTIMA VEZ?

Valor referido ( X__ )
PA <130/807?

[:]sim
(] néo
109-EM  QUANTO ESTAVA SUA HEMOGLOBINA

GLICADA (Glicosilada), NO EXAME QUE O(a) SR(a) FEZ
PELA ULTIMA VEZ? Valor referido:

(] nao sabe/no verificou

HBA1C<7%
D sim [:] bom [:] néo sabe
(] ndo (] alto

110-EM QUANTO ESTAVA O COLESTEROL (LDL), NO

EXAME QUE O(a) SR(a) FEZ PELA ULTIMA VEZ?

Valor referido:

LDL<75

[)sim (Jbom

() nao (Jalto

Tabagismo:

111-O (a) SR (a) CONTINUA FUMANDO?
sim

(] nao

[:] ex-fumante (>7 ano sem fumar-OMS)

D néo sabe

("] nunca fumou
112-RANKIN

(o ()4

7 Js

Oz e

()3

Acompanhamento Ambulatorial

2 anos

113-O SR FAZ ACOMPANHAMENTO PARA AVC?
D sim

(Jnéo

114-SOMENTE NO POSTO?
Qual?

115-SOMENTE NO CONSULTORIO?

Qual Médico?

D ambos

116- COM QUE FREQUENCIA O SR(a) VAI AO POSTO
DE SAUDE?

(] sim

(] ndo

E] 1x por semana

E] 1x por més

()1xa cada 6 meses

D outros qual?

117-EM QUANTO ESTAVA SUA PRESSAO QUANDO O
SR VERIFICOU PELA ULTIMA VEZ?

Valor referido ( X__ )
PA <130/807?
(] sim ndo sabe/nao verificou

() nao

118-EM QUANTO ESTAVA SUA HEMOGLOBINA
GLICADA (Glicosilada), NO EXAME QUE O(a) SR(a) FEZ
PELA ULTIMA VEZ? Valor referido:

HBA1C<7%
C] sim bom
(] néo (] atto

119-EM QUANTO ESTAVA O COLESTEROL (LDL), NO
EXAME QUE O(a) SR(a) FEZ PELA ULTIMA VEZ?
Valor referido;

LDL<75
D bom

[:] sim
C] nao D alto

[:]néo sabe

[:] néo sabe

Tabagismo:

120-O (a) SR (a) CONTINUA FUMANDO?
D sim

(] néo

C] ex-fumante (>71 ano sem fumar-OMS)
[:] nunca fumou

121-RANKIN
(Jo () 4
7 s
()2 ()6
()3
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Acompanhamento Ambulatorial
3 anos

122-O SR FAZ ACOMPANHAMENTO PARA AVC?
D sim

D ndo

123-SOMENTE NO POSTO?

Qual?

124-SOMENTE NO CONSULTORIO?
Qual Médico?

D Ambos

125- COM QUE FREQUENCIA O SR(a) VAI AO POSTO
DE SAUDE?

[:]sim

(Jnéo
() 1x por semana
[:]1xpor més

D 1x a cada 6 meses
(Joutros qual?

126-EM QUANTO ESTAVA SUA PRESSAO QUANDO O
SR VERIFICOU PELA ULTIMA VEZ?

Valor referido ( X__ )
PA <130/807?
D sim n&o sabe/néo verificou

(] néo

127-EM  QUANTO ESTAVA SUA HEMOGLOBINA
GLICADA (Glicosilada), NO EXAME QUE O(a) SR(a) FEZ
PELA ULTIMA VEZ? Valor referido:

HBA1C<7%
D sim C] bom D n&o sabe
(] néo (J atto

128-EM QUANTO ESTAVA O COLESTEROL (LDL), NO
EXAME QUE O(a) SR(a) FEZ PELA ULTIMA VEZ?

Valor referido:

LDL <75

() sim () bom
(] ndo

(] alto
Tabagismo:
129-0O (a) SR (a) CONTINUA FUMANDO?

[:] 5|~m

D néo sabe

() ex-fumante (>7 ano sem fumar-OMS)

() nunca fumou

130-RANKIN
(Jo (J 4
(1 W
2 Us
(s

Acompanhamento Ambulatorial
4 anos

131-O SR FAZ ACOMPANHAMENTO PARA AVC?
D sim

[:] ndo

132-SOMENTE NO POSTO?

Qual?

133-SOMENTE NO CONSULTORIO?
Qual Médico?
ambos

134- COM QUE FREQUENCIA O SR(a) VAI AO POSTO
DE SAUDE?

()sim
[:] néo
E] 1x por semana
() 1x por més

[:] 1x a cada 6 meses
D outros qual?

135-EM QUANTO ESTAVA SUA PRESSAO QUANDO O
SR VERIFICOU PELA ULTIMA VEZ?

Valor referido (___x__ )
PA <130/807?
D sim néo sabe/ndo verificou

[:] n&o

136-EM QUANTO ESTAVA SUA HEMOGLOBINA
GLICADA (Glicosilada), NO EXAME QUE O(a) SR(a) FEZ
PELA ULTIMA VEZ? Valor referido:

HBA1C<7%
[:] sim C] bom D n&o sabe
(] néo alto

137-EM QUANTO ESTAVA O COLESTEROL (LDL), NO
EXAME QUE O(a) SR(a) FEZ PELA ULTIMA VEZ?

Valor referido:

LDL<75

(] sim () bom
(] ndo

(Jalto
Tabagismo:
138-0 (a) SR (a) CONTINUA FUMANDO?

D sim
(] néo

(] ex-fumante (>7 ano sem fumar-OMS)

[:] nao sabe

(] nunca fumou

139-RANKIN

0o 4
o' 0O°
02 O

()3
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO PARTICIPANTE

(MODELO)
Nome
Idade Sexo de naturalidade
domiciliado em
De profisséo e RG

foi informado detalhadamente sobre a pesquisa intitulada “Projeto de
Epidemioldgico de AVC/ Joinville”
O(a) sr(a). foi plenamente esclarecido de que ao responder as questdes que
compdem esta pesquisa estara participando de um estudo de cunho académico, que
tem como objetivo conhecer os tipos e os fatores de risco para acidente cérebro-
vascular (AVC) nos hospitais de Joinville no periodo de 2004 a 2007.
Embora o(a) Sr(a) venha a aceitar a participagdo nesta pesquisa, esta garantido que
o(a) sr(a). podera desistir a qualquer momento, inclusive sem nenhum motivo,
bastando para isso, informar sua decisdo de desisténcia, da maneira mais
conveniente. Foi esclarecido ainda que, por ser uma participacdo voluntaria e sem
interesse financeiro, o(a) sr(a) nado tera direito a nenhuma remuneragdo. A
participagdo na pesquisa ndo incorrera em riscos ou prejuizos de qualquer natureza.
Os dados referentes ao sr(a) serao sigilosos e privados, sendo que o(a) sr(a) podera
solicitar informagdes durante todas as fases da pesquisa, inclusive apds a
publicacdo da mesma.
A coleta de dados para a pesquisa sera desenvolvida através de entrevistas
individuais, garantindo-se privacidade e a confidéncia das informagbes e sera
realizada pela enfermeira Giselle Krichinski, sob a supervisdo do médico

neurologista Norberto Luiz Cabral.

Joinville (SC) de de 200 .

Assinatura (de acordo)
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Participante do estudo

ATENGCAO: A sua participacdo em qualquer tipo de pesquisa &
voluntaria.Em caso de duvida quanto aos seus direitos, escreva para o Comité de
ética em Pesquisa da UNIVILLE. Endereco: Campus universitario-Bom Retiro- Caixa
Postal 246-

CEP 89201-972 Joinville-SC



