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RESUMO

Introducdo —S&o escassas as informacgdes de base populacional sobre recorréncia
e letalidade de acidente cerebrovascular em paises de baixa ou média renda. Em
Joinville, sul do Brasil, a incidéncia de AVC vem caindo ao longo das ultimas duas
décadas, entretanto, ndo sédo conhecidas as taxas de recorréncia e sua letalidade
apos o primeiro AVC.

Objetivo: Determinar a taxa de recorréncia, as taxas de sobrevida e as causas de
morte ao longo de 3 anos apads o primeiro AVC.

Métodos — Coorte prospectiva de base populacional. Através do Registro de AVC
de Joinville, selecionou-se, todos os primeiros casos de AVC ocorridos no periodo
2009-10. Foram incluidos eventos isquémicos, hemorragicos primarios e
subaracndideos, independente da faixa etaria. Os pacientes foram acompanhados
prospectivamente durante 3 anos. Utilizou-se riscos proporcionais de Cox e curva de
sobrevida de Kaplan-Meier para mensurar o risco cumulativo de morte e a
probabilidade de sobrevida.

Resultados — Em 3 anos, 33% (136) dos 407 casos originais da coorte foram a
Obito. O risco cumulativo de morte foi de 29,4% no primeiro ano, seguido
posteriormente por um risco cumulativo de 3% a 5% a cada ano. Entre os subtipos
de AVC isquémico (AVC I), o risco cumulativo de morte em trés anos foi 3,6 vezes
maior para o AVC | cardioembdlico (HR 3.6, 95% CI, 2.1 to 6.4; p=0.001) e 3,3 vezes
maior para o AVC | indeterminado (HR 3.3, 95% CI 1.9 to 5.8; p=0.001) quando
comparados ao risco cumulativo de AVC | de pequenos vasos. Ao longo de 3 anos,
o risco global de recorréncia de AVC foi de 9% (35/407). Nao se encontrou diferenca
no risco de recorréncia por todos os tipos AVC e por subtipos de AVC I. As doencas
cardiovasculares foram responséaveis por 90% dos 6bitos em 30 dias, por 71% dos
Obitos em 1 ano e por 43% dos 6bitos em 3 anos.

Conclusdes — A taxa de recidiva de 9% e de risco cumulativo de morte em um terco
ao longo de 3 anos em Joinville € similar as taxas descritas nos ultimos 20 anos em
outras coortes feitas em paises de alta renda. Confirmou-se maior risco de morte
dos eventos cardioembdlicos. Estes achados podem ser Uteis na avaliacdo de
estratégias de prevencédo secundaria de AVC.

Palavras chave — AVC, recorréncia, epidemiologia, letalidade.



ABSTRACT

Background and Purpose— Data estimating the recurrence and death risk are
lacking in low and middle worldwide countries, where two thirds of stroke burden
occur. We had shown that incidence, case-fatality and mortality have been
decreasing over the last 18 years in Joinville, Southern of Brazil. Now, we aim to
determine the recurrence, survival rates and cause of death over 3 years after stroke
in a population-based setting.

Methods. From Joinville Stroke Registry, we ascertained all first ever stroke occurred
in Joinville, Brazil between 2009-10. Multiple overlapping sources of information were
used to ensure completeness of case ascertainment. Patients were followed-up
prospectively over 3 years after the index event. Kaplan-Meir and Cox proportional
hazards were used to assess the cumulative risk of death and recurrence.

Results. We registered 407 first-ever patients who were followed-up at 3 years by
which time 136 (33%) died. In the first year of stroke the risk of death was 28% (95%
Cl, 25 to 32). Beyond the first year, approximately 3 to 5 % of survivors continued to
die each year. The cumulative risk of death in ischemic stroke (IS) subtypes was 3.6
higher for cardioembolic (CE) IS (HR 3.6, 95% CI, 2.1 to 6.4; p=0.001) and 3.3 higher
for undetermined 1S (HR 3.3, 95% CI 1.9 to 5.8; p=0.001) when compared to small
artery oclusion. Over three years, the overall stroke recurrence risk was 9 %
(35/407). We found no difference in stroke recurrence risk between IS subtypes.
Cardiovascular was the cause of death in 90% in 30-days, in 71 % in 1-year and 43%
in 3 years.

Conclusions. Compared to other cohort studies done one and two decades ago in
high income countries our recurrence and 3-year risk of death was similar to them.
Among IS, we also confirmed the highest risk of death in CE stroke. The most
common cause of death after a first stroke was cardiovascular disease. This has
implications for the uptake of current secondary preventive strategies and the
development of new strategies.

Keywords — Stroke, Recurrence, Epidemiology, Case Fatality.
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1. INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2005), o acidente vascular
cerebral (AVC) é um dos maiores problemas de salde publica mundial,
especialmente nos paises em desenvolvimento, nos quais a entidade reconhece
haver uma verdadeira epidemia de AVC. Estudos mostram que essa doenca é a
terceira maior causa de Obitos entre adultos em todo o mundo, sendo responsavel
por 10% dos Obitos mundiais (OMS, 2005). Autores afirmam que se nao houver
nenhuma intervencdo mundial até o ano de 2015, o AVC sera responsavel por 6,5
milhdes/ano de mortes em todo mundo (STRONG et al, 2007).

A distribuicdo do AVC no mundo é assimétrica, pois, dois tercos dos casos
ocorrem em paises de baixa e média renda, o que mostra o resultado da distribuicao
de renda desigual. Além disso, desigualdades na sua prevaléncia mostra que o
impacto desta doenca pode ser evitado se houver maior investimento em educacao

para a prevencdo em saude de doencas cronicas do adulto (OPAS, 2011).

No Brasil, o impacto do AVC é ainda maior, pois segundo o Ministério da
Saude, o AVC é a primeira causa de 0Obito no pais. De fato, este dado extrapola os
relatérios oficiais e, nas ultimas décadas, tem sido corriqueira a divulgacdo de
reportagens em revistas leigas e na televisdo sobre AVC, enfatizando a necessidade
de intervencdes que visem a prevencao e tratamento da doenca (LOPES et al,
2006). A distribuicdo desigual da doenca no pais, com maior concentracdo em areas
menos desenvolvidas, € um indicativo de sua evitabilidade, tornando-a uma doenca
de interesse para ser enfrentada no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).
(CABRAL,2008).

Quando, depois do periodo de internacdo hospitalar a grande maioria dos
sobreviventes recebe alta e retorna para suas casas, estdo muitas vezes pouco
informados sobre os cuidados e recursos existentes para a prevengado secundaria, e

certamente, o fornecimento de informacdes facilitaria a compreensdo dos pacientes
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e de seus cuidadores sobre o risco de recorréncia do evento neurovascular
(BOCCHlI, 2004).

Quando conseguimos evitar a morte, quando o individuo ndo recebe o
tratamento preconizado pelos protocolos recomendados ou quando a lesdo é muito
grande, temos como resultado as mais variadas limitagdes fisicas ou incapacidades
resultantes do AVC. Em decorréncia desses desfechos, adultos em idade produtiva
tém alta insatisfagdo com a vida em fungédo da perda da autonomia, principalmente
pela necessidade de ajuda dos familiares e/ou cuidadores para tarefas cotidianas.
Além disto, ha em muitos casos, o descontentamento em consequéncia das
dificuldades de retornar ao mercado de trabalho, a necessidade de aposentadoria
por invalidez e a diminuicdo do padrdo de vida familiar. Nao raro, se tem
conhecimento das drasticas mudancas na vida de familias em fungcédo da ocorréncia
de um AVC em um dos seus entes (FALCAOQ, 2004).

A educacéo preventiva de doencgas cronicas a populacao € um trabalho arduo
e continuo. Estes doentes cronicos necessitam de intervengfes a curto, médio e
longo prazo. Trabalhos de conscientizacdo devem ser oferecidos persistentemente a
populacdo-alvo a fim de minimizar maiores complicacdes como por exemplo, a
conscientizacdo para a adesédo ao tratamento prescrito e a necessidade do uso da
medicacdo de forma continua (OPAS, 2011). A conscientizacdo da importancia do
controle dos fatores de risco deve estar presente em todo o trabalho de prevencao
primaria ou secundaria. E sabido que, mesmo apds o primeiro evento de AVC a
familia desconhece a verdadeira importancia do controle dos fatores de risco
(KASTE, 2006). O controle dos fatores de riscos evitaveis e modificaveis dependem
de uma assisténcia a saude que seja acessivel e eficaz, para isto o individuo
necessita de orientacbes e acompanhamento profissional treinados para reduzir a

carga de doenca primaria e secundaria.

Jakobs (2013) discorre sobre a importancia do prognostico desses pacientes,
pela expectativa de vida e necessidades financeiras. Muitos estdo no inicio das suas

carreiras profissionais e um evento de AVC com prognostico ruim acarretara em
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diminuicdo do poder aquisitivo do paciente e sua familia com consequente

dificuldade no acesso a educacéo, informacdes e cuidados de saude.

Muitos estudos prospectivos e de base populacional mostram que o risco de
recorréncia € maior no primeiro ano apos o primeiro AVC. Entretanto, é sabido que
mesmo apOs 0 primeiro evento ainda existe muito a falta de conhecimento sobre os
fatores de risco, o que facilita a ocorréncia do segundo evento de AVC,
principalmente neste periodo (MORONEY, 1998).

ApsOs um primeiro evento de AVC, estudos populacionais de progndéstico em
paises de alta renda mostram que, em média, dois ter¢cos a trés quartos desses
pacientes sobrevivem, e uma parcela destes sofrem recorréncias da doenca
(MORONEY,1998). Kuleshet et al (2011) afirmam que na Europa a taxa de
mortalidade ao longo de cinco anos chega a 60% mostrando assim a importancia da
prevencdo secundaria, jA que multiplos eventos aumentam o risco de maior
gravidade do AVC, e consequentemente aumentam as chances do individuo tornar-
se dependente, 0 que implica em maiores custos para a familia, queda do seu poder

aguisitivo e aumento de custos ao sistema de saude.

Com a lei organica de saide 8080/90 (MINISTERIO DA SAUDE, 2013), o
modelo assistencial do sistema publico de saude brasileiro preconiza a prevencéo,
promocdo e recuperacdo da saude. Atualmente existem varios programas de
prevencdo e controle da hipertenséo arterial, do diabetes mellitus, do controle do
tabagismo, além de programas especificos para a saude da mulher, do homem e da
crianca. Um dos enfoques no ambito de prevencéo é a conscientizacao populacional
para a reducao de fatores de risco para doencas e suas sequelas, dentre elas as
doencas cardiovasculares. A educacdo deve estar dirigida ao publico em geral,
pacientes e familiares. Ha protocolos de rastreamento para doencas tidas como
fatores de risco para AVC e programas de promoc¢ao da saude e estilo de vida
saudavel. O objetivo governamental é que o minimo possivel de usuarios chegue a
necessitar da recuperagcao ja que € esse 0 componente mais caro na recuperagao
destes individuos dentro do SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 2003)
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Lewsey, et al (2010) afirmam que com uma gestdo de qualidade no
atendimento, énfase da prevencdo secundaria certamente seria possivel reduzir as
taxas de recorréncia do AVC. Portanto, pode-se predizer que nao existindo
programas efetivos e eficazes de prevencao, haverd com o passar do tempo, uma
prevaléncia ainda maior de AVC na populacdo em geral. Em paises de alta renda,
estratégias de prevencdo primaria e secundaria da doenca aterosclerética reduzem
o risco de morte, de pessoas entre 60 e 69 anos, em até 4% ao ano (KULESHET et
al 2011).

Assim, o impacto desta realidade nos cuidados de saulde, traduz-se em
elevados custos socioecondémicos para a triade contextual doente-familia-sociedade.
Na verdade, a cidade de Joinville ndo possui uma linha de cuidados especificos para
os pacientes com AVC (JOINVILLE, 2012). Além disto, com o aumento da
expectativa de vida, o impacto da doenca tende a se amplificar principalmente em
paises de média e baixa renda. Assim, é cristalino o enorme desafio social

relacionado com a prevencédo secundaria ao paciente com AVC.

Com o objetivo de contextualizar nosso estudo com a literatura disponivel,
fizemos uma busca, ndo sistematica, nas bases de dados Scielo, Embase,Pubmed e
LILACS com as seguintes palavras-chaves ou descritores: “Acidente Vascular
cerebral”, “recidiva”, “epidemiologia”, “circulagdo cerebrovascular’ e “Brasil”. O
resultado desta breve busca, seja de estudos de base hospitalar ou de base
populacional ndo encontrou nenhum estudo brasileiro especificando a taxa de
recorréncia apos um primeiro evento de AVC em nosso meio. Portanto, até onde
nosso conhecimento alcanca, uma coorte de amostra populacional, em uma cidade
no sul do Brasil, sobre a recorréncia de AVC é relevante, til e inédita, ja que o risco
de recorréncia de um novo AVC € uma constante apreensao do paciente, seus
familiares e seu meéedico. Nao obstante, saber este risco a nivel local auxilia em
processos decisorios na medida em que permite comparar estes riscos locais com
0s previamente conhecidos na histéria natural e também com o0s riscos propostos
por uma intervencédo terapéutica, bem como planejar e otimizar politicas publicas de

atencao a saude dentro desta problematica.



2 OBJETIVOS

2.10BJETIVO GERAL

Avaliar ao longo de trés anos a recorréncia e letalidade apds o primeiro

evento de AVC ocorridos no municipio de Joinville, SC.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.Quantificar a taxa de recorréncia, letalidade em 30 dias e ao longo de 3

anos apos o primeiro evento de AVC.

2. Quantificar o risco absoluto e cumulativo de 6bito apos o primeiro evento de
AVC.

3. Comparar os padrdes de AVCI recorrentes em relacdo aos subtipos do

AVCI no primeiro evento.

4. ldentificar e estratificar as causas de morte ao longo de 3 anos apos o

primeiro evento de AVC.

5. Verificar a taxa de sobrevida apds o 1° evento entre os diferentes sub tipos
de AVC.



3 REVISAO DA LITERATURA EM AVC RECORRENTE

3.1 DEFINICAO DE AVC

O AVC é uma doenca circulatéria que ocorre por uma obstrucdo ou
rompimento vascular cerebral causa danos neste tecido, consequentemente
deixando sequelas, na maioria das vezes, irreversiveis. Dentre as doencas cronicas
ndo transmissiveis (DCNT), desde a década de 60 o AVC e outras doencas
ateroscleroticas ocupam posicao de lideranca entre as principais causas de morte no
Brasil (MOHR, KASTE, ADAMS, 1984).

O AVC é uma doenca causada por problemas vasculares, seja devido a uma
obstrucdo e ou ruptura de vasos sanguineos. Esses problemas tém como
consequéncia a isquemia ou a hemorragia intracerebral. Os sintomas do AVC
aparecem em poucos segundos ou em algumas horas apés a lesdo vascular,
portanto, determinar a progressdo da doenca a partir da historia € essencial ao
diagnéstico e prognoéstico. As informacBes colhidas nos primeiros exames
neuroldgicos indicam as estruturas neuronais atingidas (KINGSLEY, 2001; MOHR,
KASE, ADAMS, 1984).

A oclusdo ou ruptura dos vasos arteriais do SNC causam interrupcdo na
circulacdo sanguinea de alguma parte do cérebro resultando em um evento
chamado acidente vascular cerebral ou acidente cerebrovascular (AVC). Os
mecanismos fisiopatoldgicos para o AVC sdo os fendmenos tromboticos, embolicos
e hemorragicos (MOHR, KASE, ADAMS, 1984).

O AVC isquémico (AVC 1) é responsavel em media por 70% dos eventos
vasculares cerebrais e ocorrem, na grande maioria, ou por mecanismo
aterotromboético em vasos intracranianos ou extracranianos ou por mecanismo

embodlico. Independente do mecanismo, as manifestacdes clinicas hiperagudas
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dependem do local e do volume da area infartada (KINGSLEY, 2001). Se ocorrer
lentamente, havera tempo para formacdo de uma circulagcéo colateral. Se ocorrer de
forma abrupta, o dano dependera da irrigacéo colateral disponivel para o territorio
cerebral. Entre o tecido normal e a area isquémica central tém-se a area de
penumbra (ou zona de transi¢do), a qual possui um tempo de vida maior que a area
central e pode nao sofrer infarto definitivo caso seja restabelecido o fluxo sanguineo.
Entretanto, como enfatizam as campanhas de tratamento agudo do AVC isquémico,
“tempo é cérebro”, pois em torno de cinco minutos apos a obstru¢ado do vaso, ja ha
sinais de isquemia do tecido cerebral e, em até 6 horas e meia apos o evento,
desconsiderando qualquer terapia trombolitica, se estabelece infarto irreversivel
(MOHR, KASE, ADAMS, 1984). Atualmente, a terapia trombolitica consiste na
utilizacdo de medicamentos em até quatro horas e meia apds o0s primeiros sintomas,
com o objetivo de reduzir a area de infarto. Os mesmos autores acima afirmam que
durante os trés primeiros dias apos o0 evento, existe um maior risco de edema que é
a manifestacao do organismo contra esse evento nédo fisiolégico que esta ocorrendo,
e que eleva o risco de morte. ApOs esse periodo critico, h4 uma destruicdo de

células teciduais incluindo neurénios, células gliais e endoteliais.

ADAMS et al, (1993), dividiram o AVC isquémico nos seguintes subtipos:
lacunar, aterotrombdtico, cardioembdlico, causa indeterminada (por investigacédo
negativa, incompleta, ou por sobreposicdo de duas ou mais causas) ou por outra
causa determinada, a qual € mundialmente conhecida como classificacdo de TOAST
(Anexo 6). Essa é uma classificacao fisiopatoldgica, ou seja, baseada no mecanismo
causal do evento. Ela é util, pois, ao estabelecer a causa, permite uma abordagem

racional para o tratamento e para a prevencao. (MOHR; KASE; ADAMS, 1984).

Para eventos isquémicos, como enfatizamos acima, temos a obstru¢do por
doenca aterosclerética de pequeno vaso ou grande vaso. Um outro fenémeno no
AVC | é o da embolia. Como regra geral, Embolos cardiacos podem alojar-se em
qualquer parte do corpo, mas isto € especialmente frequente no cérebro, pois 20%

do débito cardiaco destina-se a esse 6rgao. Por sua vez, a origem da embolia esta
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associada as arritmias (fibrilag&o atrial) ou por anormalidades estruturais de valvas e
camaras do coracao (KINGSLEY, 2001).

O terceiro fendbmeno associado ao AVC | é a doencga lacunar. O AVC | lacunar
é definido por déficit neurolégico sem comprometimento cortical. Este € ocasionado
pela doenca da pequena circulacdo, onde os mindsculos vasos que adentram as
partes mais profundas do cérebro sofrem degeneracédo por conta de varios fatores,
como a hipertenséo arterial ndo controlada, e que terminam por elevar os pequenos
infartos na profundidade do cérebro (ADAMS et al, 1993; ZIVIN, 2005).

Adams, et al (1993) citaram o quarto mecanismo de AVCI é o causado por
outras causas ndo ateroscleréticas, tais como a doenca de Moyamoya, as
disseccOes arteriais, a anemia falciforme, as coagulopatias, as vasculites, e outras

causas vasculares mais raras.

Finalmente, a classificagdo de TOAST inclui com AVC de origem
indeterminada, ou seja, diagndsticos finais que inconclusivos, que podem ser ainda
sub classificados como investigacdo negativa, incompleta ou mais de uma causa
definida (ADAMS et al, 1993).

Em torno de 15% dos AVC séo precedidos pelo ataque isquémico transitério
(AIT), que pode ser grosseiramente entendido como um “pré” AVC. O AIT é
caracterizado por sintomas neurologicos focais com reversdo completa,
independente do tempo, sem causar lesdo na tomografia ou ressonancia.. Sua
causa mais comum € a oclusdo do vaso por codgulo, e a recuperacdo clinica
completa € garantida pela revascularizacdo do tecido dependente do vaso
previamente ocluido (MOHR, KASE, ADAMS,1984).

A outra forma da manifestacdo do AVC € como um evento hemorragico, o que
ocorre quando h& uma ruptura do vaso e consequente sangramento para 0 espaco
intra-parenquimatoso, sub-aracnoide ou intraventricular. Quando esta ruptura ocorre
em aneurismas, geralmente congénitos, se define como uma hemorragia sub-

aracnoide. A ruptura dentro do tecido cerebral (parénquima) pode ocorrer por ruptura
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de ma formacgdo vascular, também geralmente congénitas ou por degeneracdo da
parede vascular consequente a hipertensédo arterial crénica (micro aneurismas de
Charcot e Bouchard) ou mesmo por um pico hipertensivo severo. Quando ha a
ruptura do vaso, ocorre um infarto da regiao distal que deveria ser nutrida por meio
desta circulacdo e 0 sangue que extravasa lesa os tecidos cerebrais envoltos, além
de aumentar o volume intracraniano e a pressao intra-cerebral (PIC) podendo levar o
paciente a morte (MOHR, KASE, ADAMS, 1984). Os AVC hemorragicos sao
responsaveis por 15% dos acidentes cerebrovasculares, sendo que um ter¢co sao
hemorragias subaracnoideas (aneurismas ou malformacao vascular) e dois tercos
sdo hemorragias intracerebrais (hemorragia hipertensiva ou malformacao vascular).
O AVC H atinge duas vezes mais pessoas com ancestralidade afro-americanas do
gue caucasianas (brancos), entretanto estes dados tem sido questionado em novos
estudos populacionais. Apesar de menos frequente, 0os eventos hemorragicos sao
mais graves que 0s isquémicos e possuem maior letalidade. E importante enfatizar
que, principalmente para a hemorragia cerebral primaria causada pela hipertenséo
arterial sistémica ndo ha um ainda uma terapia eficaz (CECIL, 2005; KINGSLEY,
2001).

3.2 SEQUELAS DO AVC

As sequelas dos diferentes subtipos de AVC vao depender da localizagao e
do volume cerebral da lesdo. Alguns desses sintomas se extinguem com o
tratamento adequado, porém na grande maioria dos casos, as sequelas
permanecem (NETO, et al, 2009). Para normatizar e quantificar o grau de morbidade
ou de dependéncia sdo usadas escalas que devem ser validadas ao ambiente
cultural em que séo aplicadas. As escalas de avaliacao funcional mais utilizadas séo
as escalas de Rankin e de Barthel (Anexos 3 e 5), que permitem a mensuracdo do
grau de dependéncia dos pacientes. A escala de Barthel € um instrumento que
avalia o nivel de independéncia funcional através das atividades basicas da vida
como: alimentacdo, higiene pessoal, controle de eliminagdes fisiologicas, vestir. A
pontuagcéo da escala varia de 0 a 100 (com intervalos de 5 pontos). A pontuagao

minima de O corresponde a maxima dependéncia para todas as AVD avaliadas, e a
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méxima de 100 equivale a independéncia total. Esta escala eévalidada no Brasil
(ARAUJO et al, 2007; DIESTRE, 2000; SABARTES et al, 2003).

A Ultima versdo publicada da validacdo da escala de Rankin, publicada em
1988, consiste de seis categorias que vao de zero a seis, sendo que zero indica
paciente assintomatico e seis indica Obito. Esta escala tem por objetivo avaliar a
capacidade do individuo em realizar as suas atividades cotidianas diarias
considerando também a necessidade de assisténcia para tal. A escala é de rgpida e
facil aplicacdo e apresenta adequada concordancia entre avaliadores, o que indica
uma confiabilidade clinicamente satisfatéria, com pouca dificuldade para sua
aplicacao (BRITO et al, 2013; CANEDA et al, 2006).

Idealmente, a reabilitagdo deve iniciar no ambiente hospitalar, pois isto reduz
o tempo de internacdo, além de evitar ou diminuir a ocorréncia de complicacdes
causadas pela imobilidade ao leito. No momento da alta hospitalar, € desejavel que
0 paciente receba um relatério de suas condi¢cdes clinicas, junto com um
encaminhamento para dar continuidade ao processo de reabilitacdo e orientacdes
pertinentes, principalmente sobre os cuidados e a importancia da reabilitacdo nos
primeiros meses, ja que neste momento ocorre a neuroplasticidade, fenbmeno
responsavel pela nova modulacdo neuronal apds a leséo tecidual e que explicam a

recuperacao através das técnicas de reabilitacdo (BRASIL, 2013).
3.3 FATORES DE RISCO; PREVENCAO PRIMARIO E SECUNDARIO

Os fatores de risco da doenca cerebrovascular podem ser modificaveis ou
nao e sdo, de modo geral, 0s mesmos tanto em pacientes antes como depois do
primeiro evento. Fatores de risco como idade, sexo e etnia sdo considerados como
nao modificaveis, ao passo que fatores de risco como a hipertensdo arterial
sistémica, as doencas valvulares cardiacas, a fibrilacdo atrial, o tabagismo, o
sedentarismo, a obesidade, o diabetes mellitus e a dislipidemia sdo considerados
como fatores passiveis de intervencdo, de modificacdo e que, uma vez tratado,
podem ajudar a diminuir a incidéncia e recorréncia do AVC (BRASIL, 2012). Kingsley

(2001) associa ainda o ambiente aos fatores de risco modificaveis. Assim, situagdes
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COmo exposicado passiva ao cigarro, falta e dificuldade do acesso ao tratamento
meédico e poluicdo podem ser classificados como fatores de risco ambientais. Dentre
os fatores de risco ndo-modificaveis, a idade tem um risco populacional atribuivel
muito robusto. Segundo Cabral et al (2008), a cidade de Joinville apresenta uma
moderada incidéncia de casos de AVC, sendo que a faixa etaria mais acometida € a
idosa. Seguindo a tendéncia da populacdo brasileira, os Ultimos censos
demograficos vém mostrando um aumento da longevidade no municipio de Joinville,

0 que tem, sem duavida, impacto na incidéncia (IBGE, 2008).

Neste ponto discutiremos alguns aspectos dos fatores de risco modificaveis. A
hipertenséo arterial sistémica (HAS) € sem davida, um dos mais importantes fatores
de risco para o AVC. A incidéncia do AVC aumenta diretamente com o grau de
elevacdo das pressbes sistolica e diastélica acima dos valores limites normais.
(ZIVIN, 2005). A elevacdo da PA sistélica € ainda mais importante, sendo
considerada uma causa direta, independentemente das complicacbes secundarias
da hipertensdo (aterosclerose ou rigidez arterial). Pacientes HAS tem quatro vezes
mais chances de desenvolver um AVC do que um individuo sem a doenga. A HAS
lesa as paredes das arteriolas, favorecendo o desenvolvimento das placas
ateroscleroticas. Nao obstante a isto, a hipertensdo pode favorecer a ruptura dos
vasos arteriais. Felizmente, o tratamento com drogas anti-hipertensivas pode
diminuir em até 25% as chances de um AVC (KINGSLEY, 2001).

Também este autor (2001) discute que as doencas cardiacas, podem ser
consideradas como fatores de risco ainda mais fortes do que a HAS. Como dito
anteriormente, 20 % do débito cardiaco atinge a circulacdo cerebral, o que torna alta
a chance de qualquer fragmento de trombo formado no coracdo (causado por
exemplo por fibrilacdo atrial, ou por uma area de miocardio hipocinética apdés um
infarto agudo do miocardio ou obstrucdes ao fluxo sanguineo por valvulas cardiacas
defeituosas ou artificiais) atingir o encéfalo. O mesmo autor acima afirma que
pacientes com fibrilacdo atrial ou valvulopatias sem tratamento tem um risco
aumentado para o AVC de 18% a cada ano. Pacientes com hist6ria prévia de infarto

agudo do miocardio (IAM) possuem chances de um evento de AVC aumentadas em
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15%, em até dois anos apo0s o evento cardiaco. A terapia de anticoagulacado apos
IAM e na fibrilacdo atrial cronica pode diminuir em até 50% o risco de AVC.
Associada aos eventos aterotromboticos, as estenoses das artérias dos vasos extra
e intracranianos sdo também um importante fator de risco de AVC. Em torno de 7%
a 10% dos homens e 5% a 7% das mulheres com mais de 65 anos apresentam
estenose assintomatica carotidea acima de 50% (KINGSLEY, 2001). Ainda este
autor acima afirma ainda que o tabagismo aumenta em até 4 vezes o risco de AVC.
Os ex- fumantes reduzem os riscos em dois a cinco anos, porém dificilmente voltam

a atingir os niveis de risco dos nao fumantes.

Finalmente, a hiperlipidemia, o diabetes mellitus, o etilismo, o sedentarismo, e
a obesidade também sao importantes fatores de risco para o desenvolvimento da
aterosclerose (ZIVIN, 2005; KINGSLEY, 2001).

Alguns fatores de risco como o aumento da presséo arterial, tabagismo e
diabetes mellitus atribuem condicfes de risco importantes para ambos os sexos. Ja
0 uso de anticoncepcionais orais e historia pessoal de enxaquecas recorrentes
aumentam o risco no sexo feminino. Estima-se que mudancas no estilo de vida e
tratamento efetivo da hipertensdo e dos outros fatores de risco cardiovasculares
classicos e reversiveis sao essenciais para uma reducao de risco do AVC, podendo
chegar a impressionante taxa de reducao de até 70%. (CHAVES, 2000).

Os riscos de recorréncia séo iguais na prevencao primaria e secundaria?
Segundo Sacco (1982), outros fatores estariam mais fortemente associados a
recorréncia tais como a HAS e a presenca de fibrilagcdo atrial (Sacco et al 1982).
Posteriormente, Hardie et al (2010) associaram uma maior recorréncia a idade
avancada, diabetes mellitus e AVC H. Recentemente, Pennlert, Eriksson e
Wiklunder (2014) descreveram que os fatores preditivos mais robustos para
recorréncia foram idade avancada, tabagismo, fibrilacdo atrial, diabetes mellitus,

infarto agudo do miocérdio e hipertenséo arterial prévia.
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3.4 TRATAMENTO DA FASE AGUDA

Visto estes aspectos dos fatores de risco, vamos abordar, em linhas gerais, 0
tratamento da fase aguda do AVC a qual deve ser realizado a nivel hospitalar. A
fase hiper-aguda consiste nas primeiras vinte e quatro horas do evento, também
conhecido como ictus do AVCI. O tratamento contemporaneo mais eficaz para o
AVCI é a administracdo endovenosa de uma droga que abre a oclusdo, também
conhecida como uma droga de acdo trombolitica. O uso deste medicamento nas
primeiras 4 horas e meia do inicio do AVCI associado ao tratamento precoce de
eventuais complicacbes associadas apos a fase hiperaguda € um fator preditivo
independente da reducdo de morbimortalidade. (MINISTERIO DA SAUDE, 2013). O
trombolitico utilizado mundialmente é um ativador de plasminogénio tecidual humano
recombinante (rtPA). Uma vez ligada a fibrina, o rtpA é ativado, induzindo a
conversdo do plasminogénio em plasmina que, por sua vez, promove a dissolucéao
da fibrina do coagulo (CLARK, et al 2014). Uma limitacdo ao uso de tromboliticos no
AVCI é a chegada tardia ao hospital. Para saber-se o tempo de isquemia € desejavel
saber o horario de inicio com precisdo ou seja, € importante que o paciente ou a
familia saiba relatar com exatiddo o horario do inicio dos sintomas, para que ndo se
apligue a medicacdo quando ja houver infarto cerebral irreversivel. A tomografia de
cranio deve ser feita 0 mais rapidamente possivel pois diferencia com seguran¢ca um

evento isquémico de um evento hemorragico (MORO et al, 2013)

Outros critérios que devem ser levados em consideracdo para possivel
exclusdo desses pacientes sdo uma evolugcdo maior do que quatro horas e meia do
inicio dos sintomas, horario incerto do ictus, presenca de AVCH, traumatismo de
cranio importante recentemente, hemorragias ou cirurgias extensas significativas,
uso de heparina nas ultimas quarenta e oito horas e hipertensdo arterial de dificil
controle. Face a esses cuidados, a maior complicacdo possivel no uso do rtPA é
transformacdo hemorragica da area isquémica que pode piorar o quadro clinico do

paciente e resultar até mesmo em 6bito (MORO et al, 2013)

Segundo dados do Ministério da Saude o uso da trombolise ainda € limitado
seja pela demora na chegada ao hospital seja pela imprecisdo dos tempos de inicio,
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que frequentemente sao incertos. Isso ocorre principalmente quando o paciente
chega ao hospital com mais de quatro horas de evolucdo dos sintomas. Esses fatos
evidenciam a falta de educacéo da populacdo e de profissionais da area da saude
com relacdo ao reconhecimento, o dificil acesso a atencdo terciaria de saude e
reacfes aos sintomas. Nao ocorrendo a administragdo do trombolitico, a indicagcéo
de tratamento é o uso do acido acetilsalicilico (AAS) 300mg/dia, uso de estatinas e 0

manejo de parametros (MORO et al, 2013).

Ja no AVCH, o sintoma caracteristico é o déficit neurologico de inicio rapido e
abrupto, geralmente associado a émese e cefaleia intensa. Sua forma é mais grave,
sendo que alguns estudos mostram que 22% dos pacientes apresentam algum
rebaixamento do nivel de consciéncia que pode ser medido, por exemplo, através da
escala de coma de Glasgow (NETO, et al, 2009). Segundo estes mesmos autores,
no tratamento do AVCH, o cuidado primordial € o controle da presséo arterial. Na
fase aguda, esta deve estar abaixo dos valores de 180-160 mmHg para a pressao
sistdlica e 113-110mmHg para pressao diastolica. Lembrando sempre que a pressao
arterial média (PAM) ndo deve ser reduzida drasticamente. Os cuidados essenciais
para este paciente consistem na realizacdo de um exame de imagem, geralmente a
tomografia computadorizada (TAC), monitoramento continuo em leito de UTI, niveis
glicémicos abaixo de 140mg/dl, normotermia e cabeceira elevada. A craniectomia
nao deve ser o tratamento de primeira escolha, a ndo ser quando extremamente
necessaria. O reinicio das medicacdes antitrombdticas deve ser avaliado

individualmente.
3.5 ASPECTOS HISTORICOS E DEFINICAO DE RECORRENCIA

Um dos primeiros estudos sobre recorréncia de AVC no mundo foi publicado
em 1982, o qual verificou a quantidade de eventos recorrentes em uma coorte com
moradores da cidade de Framingham, Massachusetts, EUA. Esta coorte teve inicio
em 1949 e acompanhou moradores entre 30 a 62 anos de idade sem AVC prévio.
Essa populagdo foi acompanhada por 26 anos 0 que permitiu observar a incidéncia
de primeiro evento de AVC e suas taxas de recorréncia (Sacco et al, 1982). Este

estudo mostrou uma distribuicdo similar entre os sexos com 50% de vitimas de AVC
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do sexo feminino e 50% sexo masculino e uma média de idade de 70 anos. Na
época em que foi feito este estudo, este autor descreveu uma taxa de recorréncia de
34% no primeiro ano de acompanhamento. Nesta série de Sacco, 65% dos eventos
isquémicos eram aterotrombdticos e ao fim de 5 anos, sobrevida foi de 55%.

Veremos a seguir, felizmente, como estas taxas diminuiram ao longo do tempo.

Camabral infarciion

Recurrent stroke, %

¢ 1 2 a3 &4 5 B8 T 8 8 1w
Years after initial stroke

Um outro autor pioneiro foi Meissner et al (1988), que estudou a recorréncia
cumulativa entre sobreviventes ao primeiro AVCI em uma base populacional. A
figura acima ilustra a recorréncia esperada e observada neste estudo de Meissner
realizado na cidade de Rochester, Minnesota, EUA, entre 1950 e 1979. A
recorréncia foi de 5,7% em 1 ano, 19,3% em 5 anos e de 29 % em 10 anos.
Evidenciou-se ainda a predominancia da recorréncia entre os AVCI e que a taxa de

recorréncia caiam a longo prazo.

Um aspecto importante a ser discutido € quando se considera um evento
como recorrente. No estudo de Sacco e colaboradores (1982), o critério de
recorréncia de AVC foi a re-internacdo hospitalar por um novo déficit focal. Mais
recentemente, o conceito de recorréncia adotado por Banford e colaboradores
(1988), foi considerar um segundo evento na ocorréncia de qualquer novo sintoma

de déficit focal ap6s 24 horas de estabilidade do primeiro evento, excluindo assim
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qualquer déficit ocorrido dentro dessas 24 horas. Este critério também foi seguido
por Kolominsky-Rabas, em uma coorte em Erlangen, 1994-98 e foi 0 que adotamos

neste estudo.

3.6 EPIDEMIOLOGIA DO AVC RECORRENTE

A importancia do conhecimento das informacgdes sobre o risco e incidéncia de
recorréncia se justifica como um parametro, uma taxa a ser reduzida, melhorando
assim a qualidade de vida das populacdes. (BLASER, et al 2002). Chaves (2000)
afirma que a frequéncia e os determinantes de recorréncia ainda sdo pouco

conhecidas e que esses dados variam de uma populacdo para outra.

A maior parte dos estudos prospectivos de base populacional mostram que o
risco de recorréncia € maior no primeiro ano apos o primeiro AVC. Na década de 80,
Sacco, et al (1982) relataram na populacdo da cidade de Framingham,
Massachussetts, que 40% da populagéo estudada teve um AVC recorrente durante
26 anos de observacéo.

Ja estudos semelhantes com relacdo ao tempo de acompanhamento nos
mostram taxas de recorréncias parecidas como os estudos de Moroney et al (1998)
e Lovett et al (2004). Na década de 90, Moroney et al (1998) descreveram uma taxa
de recorréncia de 7,4% em 90 dias apdés o primeiro evento, 50% destes nos
primeiros 30 dias. Em 2004, Lovett et al descreveram uma taxa de 7 % no mesmo
tempo de observagéo.

Em 2010, Hardie et al, em uma coorte de pacientes australianos com
seguimento de 10 anos, descreveram uma taxa de recorréncia de 9% em 6 meses.
Um em cada seis sobreviventes (15%) recorriam em 5 anos, dos quais 25% eram
fatais nos primeiros 28 dias. Em 2013, Sun e colaboradores, estudaram em
Cingapura mais de 12 mil pacientes e os acompanharam durante cinco anos

encontrando uma taxa de recorréncia de 15%.

O risco de recorréncia € maior no primeiro ano ap0s o primeiro evento de

AVC. Entretanto, os dados sobre recorréncia entre os subtipos de AVCI apresentam
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resultados conflitantes. Sacco e colaboradores (1982) sugeriram que eventos
aterotromboticos teriam maior risco de recorréncia apdés o primeiro evento. Moroney
et al (1998) também descreveram maior recorréncia de AVCI do tipo
aterotrombotico. Contudo, neste mesmo periodo, em Minesotta, Petty et al (2000)
descreveram maior recorréncia entre os eventos lacunares. Lovett et al (2003)
afirmaram que o risco de AVC recorrente seria precoce, ou seja, nos primeiros 30
dias e que este era maior nos aterotromboticos, sugerindo assim uma rapida
intervencdo na presenca de placas aterotrombéticas logo apds o primeiro evento.
(FEINBERG et al 1994; INTERCOLLEGIATE, 2000). Contrariamente, Jackson
(2005) em uma metanalise, afirma que o AVCI recorrente tem significativa chance de
morte, principalmente quando ocorre apdés um evento ndo lacunar. Esta autora
enfatizou a tendéncia de um menor risco de recorréncia nas primeiras semanas

apos o AVC lacunar.

Uma pergunta feita por varios pesquisadores € saber se um tipo de AVCI
recorre no mesmo tipo (“recorréncia puro sangue”) ou recorre em tipos diversos ao
primeiro. Existe uma discrepancia entre predominancia de subtipos que mais
recorrem. Alguns autores descrevem que nao ha predominancia a partir de sub-tipos
de eventos isquémicos, sejam eles aterotrombaticos, cardioembdlicos ou lacunares
(HARDIE et al, 2010). Outros defendem que as taxas de recorréncia de AVC sao
semelhantes em todos subtipos (HILLEN, 2009).

Em que pese a variabilidade destas taxas, elas evidenciam a importancia da
prevencdo secundaria das doencgas hipertensivas e coronarianas, ja que mdultiplos
fatores de risco associados aumentam o risco de maior gravidade no evento
recorrente e, consequentemente, aumentam as chances do individuo tornar-se
dependente, trazendo assim maiores custos para o sistema de saude que precisa
organizar-se para atender a esta demanda grave e complexa que chega a sua porta
(HANKEY et al, 2010). Sendo discutido ainda pelo mesmo autor que, mesmo apos o
primeiro evento ainda ha um grande desconhecimento dos pacientes em relagédo aos
fatores de risco, o que facilita a ocorréncia do segundo evento de AVC. Um aspecto

importante € saber se isso ocorre por falta de entendimento dos pacientes e
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familiares, e/ou orientacao incorreta por parte dos profissionais da &rea da saude.
Hardie, et al (2010) e Hankey (2010) defendem que estratégias eficazes sdo de
suma importancia para a prevencao secundaria destes pacientes. A orientacao,
conscientizacdo, prevencdo de fatores de risco e acompanhamento médico de
qualidade devem ser iniciados o mais cedo possivel apds o primeiro evento
(HANKEY et al, 2010).

3.7 POLITICAS DE SAUDE COM RELACAO AO AVC (NO BRASIL E NO
MUNDO): PREVENCAO SECUNDARIA

As intervencbes necessarias para enfrentar as doencas crbénicas sao
complexas e sua abrangéncia compreendem ac¢des de curto, médio e longo prazo. A
educacdo da populagcédo € um trabalho de longo prazo e a sua conscientizacao dos
riscos permanentes deve ser continua. Existe uma dificuldade por parte dos
pacientes em cumprir receituarios de longa duracdo, ou seja, tomar a medicacao
continuamente. Da mesma forma, a aderéncia a prescricao € vista como uma tarefa
ardua para a equipe de saude responsavel pela prevencéo e educacao permanente
desses individuos. (OPAS, 2011).

Tanto a prevencdo primaria quanto a secundaria dependem da identificacao
dos fatores de risco para a doenca cerebrovascular, aqui particularmente do AVC,
assim como a caracterizacdo de determinantes de desfecho para o AVC.
Campanhas educativas devem trazer informacdes a populacédo sobre a importancia
do controle dos fatores de risco, suas consequéncias e sequelas, para que estas
informacdes se transformem em atitudes nas suas praticas diarias. (KASTE, 2006).

Lewsey, et al (2010) em uma coorte na Escécia, com acompanhamento de
quinze anos desses pacientes acometidos pelo AVC, concluiu que estratégias de
prevencado primaria e secundaria, enfocando a HAS e as doencas coronarianas,
foram muito eficazes para a reducdo do segundo evento neurovascular. O autor
conclui que havendo uma gestao de qualidade no atendimento e uma maior énfase
na prevengao secundaria é nitidamente possivel reduzir as taxas de recorréncia do
AVC.
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Entretanto, mesmo com todas as tentativas de enfocar a prevencdo, 0S
eventos ndo podem ser evitados por completo. Assim, a atencdo secundaria e a
melhor reabilitacdo ainda sdo deveres do Estado e um direito do cidaddo e que
precisam estar organizados para ofertar a assisténcia necesséria para os pacientes
acometidos pelo AVC, visando evitar ou minimizar dentro do possivel as sequelas

gue levam a incapacidade e perda de autonomia.

A prevencdo secundéaria tem como objetivo a prevencdo da repeticdo de
ocorréncias cardiovasculares, apds a ocorréncia de um AIT ou um primeiro AVC.
Compreende o controle de fatores de risco, a terapéutica farmacolégica e medidas
gerais (estilos de vida saudaveis, controlo do peso, exercicio fisico regular, dieta
saudavel pobre em sédio e gorduras saturadas, abstinéncia de tabaco e diminuicao
do consumo de bebidas alcoodlicas) (CUNHA, 2014).

3.8 ENFERMAGEM, SAUDE PUBLICA E O CUIDADO DOMICILIAR

As atividades da vida diaria (AVD) fazem parte do quotidiano de todas as
pessoas sendo consideradas atividades de autocuidado que, segundo Orem (1980),
sdo atividades que a pessoa realiza em seu préprio beneficio para manter o bem-

estar, saude e a vida.

A enfermagem é uma das areas de intervencdo da saude que tem por
objetivo prevenir, recuperar e habilitar de novo as pessoas vitimas de doenca subita
ou crbnica, que provoquem déficit funcional ao nivel cognitivo, sensorial, motor,
cardiorrespiratério, da alimentacédo e da sexualidade, promovendo desenvolvimento
pessoal. Pode-se dizer que a Enfermagem de Reabilitacdo tem trés objetivos
principais: maximizar a autodeterminacao, restaurar a funcéo e otimizar escolhas de
estilos de vida dos doentes (MENOITA, 2012).

Com isso a enfermagem esta intrinsicamente ligada ao processo de
envelhecimento da populagdo. Cada vez mais o tema do envelhecimento com
dependéncia vem sendo abordado nos paises desenvolvidos. No Brasil, o

envelhecimento da populacdo é um fendmeno relativamente recente, no entanto ja
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existem muitos estudos que apontam, de forma recorrente, que esse é um processo
irreversivel, diante do comportamento da fecundidade e da mortalidade registrado

nas ultimas décadas e do esperado para as proximas (BOCCHI, 2004)

O mesmo autor defende ainda que a dependéncia de um familiar idoso gera
impacto na dinamica, na economia familiar e na saude dos membros da familia que
se ocupam dos cuidados. O sistema de saude, publico ou privado, ndo esta
preparado para atender nem a demanda de idosos que cresce a cada dia, nem a de
seus familiares. Por sua vez o sistema previdenciario, publico ou privado, ndo prevé
formas de financiamento para o estabelecimento de redes de apoio as necessidades

de assisténcia aos idosos dependentes, com ou sem familia (TELES, 2012).

A dependéncia deve ser destacada como um processo dinamico. Sua
evolucdo pode modificar-se ou até ser prevenida se houver ambiente e assisténcia
adequados. Portanto, a solucao do problema representado pelo envelhecimento com
dependéncia inclui o delineamento de uma politica que envolva todos os setores da
sociedade, e ndo apenas o governo (MENOITA, 2012).

Contudo a equipe de saude tem por comprometimento a preparacdo da
familia e paciente para os cuidados em casa. Ensinar de forma correta o cuidado e o
apoio da equipe multidisciplinar € indispenséavel para a alta e cuidados domiciliares
de sucesso (CUNHA, 2004).

A equipe multidisciplinar de saude tem um importante papel na preparacéo da
alta do doente, pois um inadequado planeamento da mesma contribui para uma ma
utilizacao dos recursos da comunidade, inadequado acompanhamento apds a alta e
0 recurso a servicos de saude por insuficiente ensino ao doente e familia/prestador
de cuidados. O planeamento da alta € um processo que se inicia no momento da
admissao e continua até ao momento da alta, constituindo-se como parte importante
e dindmica do plano de tratamento. O regresso a casa do doente com AVC, torna-se
um processo complexo que exige uma garantia da continuidade dos cuidados ao
doente, sendo necessaria uma atuacao planeada e organizada com vista a esta
finalidade (Branco, Santos, 2010).
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E fundamental promover a autoestima destes doentes, promovendo a sua
participacdo em atividades diarias ou em grupos de atividades, tornando a familia

parceira e prestadora de cuidados. (TELES, 2012)

O meio familiar constitui 0 melhor enquadramento para a continuacao do
processo de reabilitacdo do doente. D essa forma, € fundamental consciencializar e
habilitar o doente/familia de que, de uma forma personalizada e de acordo com 0s
meios disponiveis em casa, um cuidado de qualidade e a promocao e prevaléncia do
auto cuidado € possivel e necessario (LANGHORNE, et al., 2011).

Segundo Menoita (2012), o programa de reabilitacdo deve ser iniciado 0 mais
cedo possivel, logo que o doente esteja estavel e as lesdes sejam identificadas,
entre as quarenta e oito e setenta e duas horas apés AVC deve instituir-se o plano
de reabilitacdo. Sendo este processo um importante aliado do auto cuidado e

familiar.

Contudo podemos perceber que a recorréncia do AVC tem sim, uma
incidéncia alta, justificando investimentos em prevencao. Trés décadas de estudos
sobre recorréncias no mundo nos mostram que taxas de recorréncia vem diminuindo
entre os pacientes acometidos pelo AVC, mas que ainda ha muito investimento em
prevencdo secundaria a ser feito. JA que fatores de riscos predominantes para o
AVC recorrente ainda sao os fatores de risco modificAveis. E para os eventos
inevitaveis, é sabido que o cuidador e a reabilitacdo com a equipe multiprofissional
qualificada sdo de grande importancia para a volta da independéncia ou 0 mais
proximo disso. Com isso melhorando a qualidade de vida o paciente, cuidador e

familia.



4. METODOLOGIA

Estudo quantitativo, observacional, do tipo coorte prospectiva, realizado com
individuos residentes no municipio de Joinville, que tiveram o primeiro episodio de
AVC entre o dia primeiro de outubro de 2009 e o dia trinta de setembro de 2010.
Estes individuos foram acompanhados para verificacdo de episodios recorrentes de
AVC ou qualquer tipo de 6bito até o dia 30 de setembro de 2013. Os dados foram
extraidos do Registro de AVC de Joinville.

4.1 UNIVERSO DO ESTUDO

Realizamos a pesquisa na cidade de Joinville, situada na regiao nordeste do
estado e a mais populosa do estado de Santa Catarina. Em 2010, a populacdo de
Joinville era de 515.288 mil habitantes, dos quais 255.753 (49,6%) eram homens e
259.487 (50,35%) eram mulheres. Destes, 497.788 individuos residiam em area

urbana e 17.462 na area rural. (IBGE, 2008).

Em 2012, Joinville possuia uma rede basica de saude publica ambulatorial
composta por 55 unidades. O modelo de assisténcia da Estratégia Saude da Familia
(ESF) estava presente em 35 unidades e atendia 38% da populacdo. O modelo
assistencial conhecido como Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude (EACS)
estava presente em 13 unidades e atendia 39% sendo o restante da populacdo
coberta por unidades béasicas convencionais (23%). A Secretaria Municipal da Saude
possui programas padronizados para grupos populacionais como criangas,
mulheres, gestantes e para doencas cardiovasculares crénicas como hipertenséo e
diabetes, seguindo as diretrizes do Ministério da Saude (JOINVILLE, 2012).

Apesar do municipio estar implantando uma Rede de Atencéo as Urgéncias e
Emergéncias, ainda ndo ha uma linha de cuidado desenhada especificamente para
0s pacientes com AVC. Assim, quando um individuo tem sintomas de AVC em
Joinville, ele habitualmente e intuitivamente procura uma das trés unidades de
Pronto Atendimentos 24 horas, disponiveis na cidade na regido norte, sul e leste ou,

eventualmente, um dos prontos socorros dos hospitais da cidade, sejam eles
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publicos ou privados. Sendo esta coorte um estudo de base populacional, todos os
hospitais da cidade e unidades ambulatoriais estdo incluidos na amostra. Os
hospitais publicos sdo o Hospital Regional Hans Dieter Schmidt (HRHDS), o Hospital
Municipal Sdo José (HMSJ) e o Hospital Bethesda e os hospitais privados, séo
Hospital Dona Helena (HDH) e Centro Hospitalar Unimed (CHU). Exceto o Hospital
Bethesda, que é uma unidade de apoio, todos os hospitais dispdem de servico de
tomografia computadorizada de cranio disponivel 24 horas ao dia. O hospital publico
de referéncia para o atendimento de AVC € o HMSJ que possui uma unidade de
AVC (UAVC), residéncia médica, equipe multidisciplinar treinada e neurologistas 24

horas por dia.

Apés a alta hospitalar, os pacientes atendidos nos hospitais publicos da
coorte foram encaminhados para realizar prevencédo secundaria ho ambulatério de
neurologia do HMSJ, no ambulatério da Universidade de Joinville (UNIVILLE) ou na
respectiva unidade béasica de saude de seu bairro. Os individuos atendidos nos
hospitais privados fizeram os acompanhamentos nos consultorios dos neurologistas

na cidade.
4.2 O REGISTRO DE AVC DE JOINVILLE

Desde 2005, todas as pacientes residentes em Joinville que tiveram um AVC
em sua forma aguda e que foram atendidos pela rede publica ou privadas, foram
entrevistados por uma das enfermeiras do Registro de AVC de Joinville. Assim, seus
dados foram inseridos em um banco de dados eletronico chamado Registro de AVC
de Joinville, também conhecido como JOINVASC. Com uma equipe composta por
trés enfermeiras e uma secretaria, desde 2013, este registro passou a ter
financiamento perene a partir de uma Lei municipal 7448/13, a qual regulamenta o
registro dos casos de AVC na cidade de Joinville (Anexo 1). O Registro funciona em
uma sala cedida pelo Hospital Municipal Sdo José, onde ficam armazenados 0s
documentos de pesquisa e onde sao feitos os controles ambulatoriais por telefone.
Nos prontos-socorros de todos os hospitais, a coleta de dados é diaria, onde uma
das trés enfermeiras previamente treinadas preenche o questionario, mediante

entrevista pessoal ao paciente ou familiar (Anexo 2). Este questionario contém
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perguntas sobre dados demograficos, socioecondmicos, clinicos, e também dados

sobre a frequéncia do uso dos servicos de saude.

O acompanhamento ambulatorial destes pacientes é feito através de ligacdes
telefénicas. No primeiro ano, as ligacdes séo feitas em 30 dias, 3 meses, 6 meses, 9
meses e 12 meses apos a alta hospitalar. Posteriormente, o seguimento continua
anualmente e termina ap0s cinco anos. Em cada contato sédo obtidas informacdes a
respeito do controle de fatores de risco cardiovascular (hipertensdo, diabetes,
dislipidemia e cessacédo do tabagismo), frequéncia de comparecimento ao médico ou
ao enfermeiro da respectiva unidade de saude do bairro onde reside e estado de

dependéncia medido através da escala modificada de Rankin (Anexo 3).
4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Por se tratar de um registro de base populacional, somente pacientes
residentes na cidade de Joinville foram incluidos. Incluimos todos os primeiros
eventos ocorridos entre o dia primeiro de outubro de 2009 e o dia trinta de setembro
de 2010, com gqualquer tipo de AVC, ou seja, eventos isquémicos (e seus sub-tipos),
hemorragicos intraparenquimatosos (AVC H) e eventos com hemorragia

subaracndidea (HSA), independente da faixa etaria ou de comorbidades clinicas.
4.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Excluimos os pacientes que tiveram hemorragias intracranianas nao
espontaneas (secundarias a sangramento tumoral ou pOs-traumaticas) e
hemorragias sub-aracnoide (HSA) poés-traumaticas. Excluimos também para inicio
da coorte os seguintes pacientes: AVC com ataque isquémico transitério (AIT) antes
do primeiro evento ou pacientes que foram a Obito nas primeiras 24 horas e sem TC
de cranio (ADAMS, et al 1993).

4.5 DEFINICAO DE PRIMEIRO EVENTO DE AVC E DE AVC RECORRENTE

O primeiro evento de AVC foi definido quando o paciente apresentou pela

primeira vez na vida sintomas e / ou sinais subitos de perda de fungcédo neurologica
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focal, e as vezes globais, cujos sintomas duraram mais de 24 horas ou que levaram
a morte sem causa aparente que nao de origem vascular, sendo este classificado
em isquémico, hemorragico ou hemorragia sub aracnoide (HATANO, 1976). AVC
recorrente foi definido como a ocorréncia de qualquer novo sintoma de déficit focal
apos 24 horas de estabilidade do primeiro evento (BANFORD et al, 1988)

4.6 ESTRATIFICACAO DOS TIPOS DE OBITOS DA COORTE

Os 6bitos ocorridos durante o periodo de observagdo desta coorte foram

classificados em cinco categorias (DENNIS, et al 1993):

4.6.1) Obitos resultantes do primeiro AVC que foram devido aos efeitos
diretos da lesédo cerebral (hipertensdo intracraniana) ou complicacfes decorrentes
da imobilidade, incluindo as mortes por broncopneumonia, mesmo que tenham
ocorrido varios anos ap6s o AVC, quando se observou que a morte se relacionou a

imobilidade deste primeiro AVC;

4.6.2) Obitos resultantes de AVC recorrente causados diretamente pela leséo

cerebral (hipertensao intracraniana) ou complicacbes da imobilidade;

4.6.3) Obitos ocorridos por evento cardiovascular: infarto agudo do miocardio,
aneurismas da aorta rompidos, doenca arterial periférica, morte subita ou parada

cardio-respiratdria quando ndo houve nenhuma outra explicacéo alternativa.

4.6.4) Obitos causadas por eventos nao-cardiovasculares ou devido a
qualquer incapacidade nao-relacionada ao AVC: doencas nheoplasicas, causas

externas (traumatismos) ou por suicidio.

4.6.5) Obitos por causa indeterminada, desconhecida ou que nao tinham

informacgé&o suficiente para estabelecer uma causa.
4.7 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS DA COORTE

Acompanhamos 0s pacientes por no minimo trés anos, ou seja, a partir de

sua entrada na coorte até o dia 30 de setembro de 2013. Todos os individuos que
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sofreram um segundo evento de AVC foram novamente entrevistados pela

pesquisadora a fim de reclassificar o tipo de AVC.

As variaveis dependentes no estudo foram recorréncia do AVC e 6bito. As
variaveis independentes foram: idade (em anos completos); sexo (masculino e
feminino); raca (branco, negro, mulato, oriental, indigena, outra; dados obtidos por
auto-definicdo; IBGE, 1997); escolaridade (analfabeto, 4° série fundamental,
fundamental completo; médio completo; superior completo e desconhecido); classes
socioeconémicas (segundo critérios da Associacdo Brasileira de Empresas de
Pesquisa (ABEP,2013) ; doencas pré-existentes (referida ou relacionada ao uso de
medicacdo - hipertensdo arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, infarto agudo do
miocardio); uso de medicacdo antitrombética e anticoagulante (sim / ndo/ regular /
irregular); drogadicdo ; grau de dependéncia funcional pré e pds-AVC segundo
escalas de Rankin e Barthel (Anexo 4); escala clinica de classificacao fisiopatologica
do AVC isquémico segundo o estudo TOAST ( Anexo 5); atividade fisica; tabagismo;

alcoolismo.

O diagndstico de fibrilacdo atrial foi feito por eletrocardiograma, o qual é
realizado duas vezes, rotineiramente, na admissdo do paciente na unidade da
emergéncia hospitalar. A afericho da pressdo arterial e a tomografia
computadorizada também foram realizados nas primeiras 24 h de admissédo do

paciente.

Um a um, todos os registros de atestados de o6bitos ocorridos durante a
observacdo da coorte foram checados pessoalmente pela pesquisadora dentro da
unidade de vigilancia sanitaria de Joinville, a partir de um rastreamento de todos 0s
CID possiveis relacionados com AVC. As alineas destes registros foram comparadas
com os dados do Registro de AVC de Joinville e, no caso de discrepancia de
informacédo, as duvidas forma resolvidas através da analise dos prontuarios no
respectivo SAME hospitalar. Assim, todas as causas de Obito, foram duplamente

checadas. Nao foram feitas autopsias em nenhum paciente.
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Para o registro de AVC de Joinville ser caracterizado como de base
populacional, ele seguiu os critérios propostos por Sudlow e Warlow (1996) e
também os critérios propostos pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS;THE WHO
STEPWISE APPROACH, 2002). Este critério da OMS, associa 0s conceitos de
Sudlow e Warlow, dividindo a coleta de dados em trés modulos progressivos. No
primeiro modulo sédo registrados todos os casos hospitalares, no segundo médulo
sdo buscados 0s eventuais Obitos ndo captados no primeiro modulo hospitalar
através da busca ativa dos atestados de oObito com qualquer CID relacionado com
AVC e autopsias. No terceiro modulo busca-se registrar os eventos ndo fatais e ndo
internados em qualquer hospital da cidade. Fizemos uma dupla checagem (além
daquela habitualmente feita pelas enfermeiras do registro) na Secretaria de Saude
procurando qualguer Obito no periodo de seguimento a partir da lista de casos da

coorte inicial.
4.8 ANALISE ESTATISTICA

Inicialmente foi realizada a analise descritiva da amostra com as variaveis
incluidas no estudo. Para a apresentacdo das caracteristicas gerais da amostra
foram utilizados a média e desvio padrdo, para as variaveis quantitativas e analise
de frequéncias (absoluta e relativa) para as variaveis qualitativas. Para comparar
caracteristicas de dados basais, fizemos uma analise estatistica usando o teste do
qui-quadardo, teste t de Student ou o teste de Mann Whitney de acordo com a
variavel e sua distribuicdo. Para a andlise da sobrevida entre 2009 e 2013,
utilizamos o estimador de produto limite de Kaplan-Meier (Kaplan e Meier, 1958). As
comparacdes das curvas de sobrevida entre as diferentes categorias de AVC, foi
feita considerando o teste de Log-Rank (Cox e Oakes, 1984). A razdo de risco foi
estimada pelo modelo de riscos proporcionais de Cox (Cox, 1972). O programa R

Project for Statistical Computing verséo 3.1.1 foi utilizado para analise dos dados.
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4.9 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi aprovado pelo comité de ética, conforme documento no anexo
namero 616055 (Apéndice 01). Todos os pacientes ou seu representante legal
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecidos (TCLE).



5. RESULTADOS

Entre primeiro de outubro de 2009 e 30 de setembro de 2010, 727 pacientes
residentes em Joinville tiveram qualquer evento de AVC. Desta amostra, foram
excluidos 225 pacientes por serem eventos recorrentes e 63 pacientes por serem
AIT. Nove pacientes foram a 6bito nas primeiras 24 horas e 23 pacientes mudaram
para de cidade. Portanto, para inicio da coorte a amostra final foi composta por 407
pacientes, onde 82 % (336/407) eram AVC isquémicos, 11% (43/407) eram AVC
hemorrégicos e 7% (28/407) eram hemorragias subaracnodideas.

Figura 1: Fluxograma de AVC recorrente ou morte ao longo de trés anos apés

o primeiro AVC em Joinville, Brasil

! 319 excluidos

| -225 AVC anterior

| -63 AIT

f - 23 mudaram-se de cidade
i -96bitos<24h

AVC iSQUEMICO ..eevverrunrranssansanes 336 (82%)
AVC hemoIrTagico ......oeverersesans 43 (11%)
HSIiisisciaisssimstaisitsiasitonin 28 (7%)

Y
{ 3 anos acompanhamento ]
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[372 livres de novo evento] [35 AVC recorrentes ] [ 136 obitos J

Os pacientes sobreviventes foram seguidos por um periodo minimo de 3 anos
e por um periodo maximo 3 anos e 11 meses, conforme a data do primeiro evento
ao longo do primeiro ano de inclusdo. Ao longo do seguimento, 136 pacientes

morreram e 35 tiveram um episédio de AVC recorrente.
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A distribuicdo dos subtipos de AVC isquémico de acordo com a classificacao
do estudo TOAST foi: 27% (92/336) oclusdo de pequeno vaso; 27% (91/336)
indeterminado; 25% (84/336) cardioembdlico; 14% (57/336) oclusdo de artéria

grande artéria e 5% (11/336) como outra causa determinada.

Tabela 1: Caracteristicas demogréficas clinicas e uso de medicamentos prévios
entre AVC isquémicos, hemorragicos e subaracnoidea em Joinville, em 2009-10

AVCI AVCH HSA

(n=336) (n=43) (n=28)
Demograficos
Homens 189 (56%) 19 (44%) 14 (50%)
Média de idade, em anos 63 (16) 62 (16) 60 (13)
Uso de medicacdo prévia
Anti-adesivo plaquetéario 102 (30%) 5 (12%) 3 (11%)
Anticoagulante 12 (4%) 2 (5%) 0 (0%)
Anti-dislipidémico 59 (18%) 5 (12%) 6 (21%)
Fatores de risco CV
Colesterol total
Média basal (mg/dl) 191 (46) 184 (30) 196 (57)
Proporgao = 240 mg/dl 45 (13%)" 2 (5%)° 2 (T%)*
Hipertenséo arterial prévia
Sim 21 03 00
Sistolica média (SD) 144 (27) 166 (36) 142 (25)
Proporgado = 150 mmHg 106 (32%)* 14 (33%)° 7 (25%)°
Proporgao = 160 mmHg 80 (24%) 9 (21%) 3 (11%)
Diastolica média (SD) 87 (16) 95 (21) 88 (14)
Proporg&o = 90 mmHg 69 (21%)’ 10 (23%)° 6 (21%)°
Proporgao = 100 mmHg 30 (9%) 7 (16%) 1 (3%)
Tabagismo
Atual 67 (20%) 9 (21%) 12 (43%)
Ex fumante 102 (30%) 14 (33%) 4 (14%)
Nunca 168 (50%) 20 (47%) 9 (32%)
Diabetes 78 (23 %) 5 (12%) 2 (8%)
Fibrilacdo Atrial 38 (11%) 5 (12%) 0 (0%)
Infarto Agudo do Miocardio 32 (9%) 2 (5%) 1 (3%)

Os dados de colesterol total estavam disponiveis em: *(286); %(26) *(6); da press&o arterial
sistolica em: #(272), °(25), °(22); da presséo diastdlica em: ’(269), ¥(23), °(21).
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A Tabela 1 mostra as caracteristicas basais da amostra, incluindo dados
demograficos, uso prévio de medicamentos e a prevaléncia dos fatores de risco
anteriores ao evento vascular, estratificando-os entre AVC |, AVC H e HSA. A média
de idade dos pacientes no inicio do estudo foi de 63 + 16 anos, com uma mediana
de 64 anos. A predominancia entre os géneros, no AVCI, foi o masculino com 56%;
para o AVCH prevaleceu o género feminino com 56% e no HSA nao houve difereca

entre 0s géneros.

Quanto ao uso de medicacdes percebeu-se que uma minoria dos pacientes ja
faziam uso prévio de qualquer medicacdo profilatica. Observamos que alguns
poucos ja apresentavam hipertensdo arterial, poucos eram fumantes ou tinham
fatores de risco prévio como diabetes, fibrilagdo atrial ou infarto agudo do miocardio

prévio.
5.1 OBITOS

A figura 2 mostra as estimativas da probabilidade de sobrevida (curva de
Kaplan Meier) ap6s o primeiro AVC incluindo todos os pacientes selecionados para
o estudo. Fica claro, como pode se observar nos graficos, principalmente para os
eventos isquémicos, que o risco cumulativo de 6ébitos foi maior nos primeiros 30

dias.

Figura 2. Estimativas da probabilidade de sobrevida (Kaplan Meier) ap6s o primeiro
AVC, em 407 individuos residentes em Joinville entre 2009 a 2013.
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A tabela 2, mostra através do calculo da tabua de sobrevida de Kaplan-Meyer
gue o risco cumulativo de morte em 3 anos foi de 37.4% (IC de 95%, 28.9 a 38.3).
Este risco cumulativo de morte foi maior nos primeiros seis meses quando 24.5% (IC
95%, 20.0 a 29.0) foram a Obito. Entretanto, proporcionalmente ainda mais elevado
nos primeiros 30 dias, quando da amostra faleceram 21.6% (IC 95%, 17.7 a 25.9).
ApOs 0s primeiros seis meses este risco diminui expressivamente, flutuando entre 3

a 5 % ao ano ao longo dos dois anos seguintes de observacgao.

Tabela 2: Risco de morte em até 3 anos, medido através da curva de Kaplan-Meier, em
pacientes ap6s o primeiro epis6dio de AVC em Joinville

1 dia a 30 dias 1 a 6 meses 6 meses a 1 ano 1-2 anos 2 a 3 anos
Risco % 21,6 2,9 4.9 4.8 3,2
IC 95 % (17,7-25,9) (1,4-5,4) (2,7-7,9) (2,6-7,9) (1,5-6,0)
Risco cumulativo, % 21,6 24,5 29,4 34,2 37,4
IC 95% (17,7-25,9) (20,0-29,0) (24,5-32,3) (26,7-36,0) (28,9-38,3)
NUmero em risco 407 338 309 294 280
NuUmero de mortes 88 10 15 14 9
Mortes cumulativas 88 98 113 127 136

A estratificacao da letalidade por tipo de primeiro evento de AVC mostrou que
a HSA foi a mais letal em 30 dias. Ao cabo de um més, 57% (16/28; IC 95%, 37 a
75) dos pacientes com HSA tinham morrido, 48% (21/43; IC 95%, 33 a 65) dos
pacientes com AVC H e 15% (51/336; IC 95%, 11 a 19) dos pacientes com AVC I.
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A figura 3 mostra o risco de morte cumulativa entre as etiologias de evento
vascular, comparando as curvas entre os AVC I, AVCH e as HSA ao longo de 3
anos. A linha tracejada vermelha dos pacientes com HSA, apresentaram menor

probabilidade de sobrevida.

Figura 3 Estimativas da probabilidade de sobrevida (Kaplan Meier) apés AVC em Joinville
entre 2009 a 2013, divididos em tipos de AVC (AVCH: AVC hemorragico; HSA: hemorragia
sub-aracnéide; AVC I: AVC isquémico).
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Entre os subtipos de AVC I, o risco cumulativo de ébitos em 30 dias foi 22 %
(20/91) nos eventos indeterminados, 18% (15/85) nos eventos cardioembdlicos, 9%
(1/11) nos eventos com outra causa determinada, 2% (2/92) nos eventos lacunares
e também 2% (1/57) nos eventos aterotrombéticos. A figura 4 abaixo mostra as
curvas de sobrevida destes subtipos. Por terem pequena amostra (12 casos), o que
alteraria a qualidade gréafica, os eventos de AVC | outra causa determinada néo

foram incluidos na figura 4.

Figura 4. Estimativas da probabilidade de sobrevida (Kaplan Meier) ap6s AVC isquémico
residentes em Joinville entre 2009 a 2013, divididos em subtipos de AVC isquémico. (AGA:
aterosclerose de grande artéria/ aterotrombaético; CE: cardio-embdlico; IND: indeterminado;
OPA: oclusao de pequena artéria/ lacunar)
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A partir das curvas de sobrevida, comparamos as razfes de azares (HR) para
Obito entre os sub-tipos de AVC |. Estes dados estdo na tabela 3 que evidencia que
os pacientes com AVCI indeterminados tém uma probabilidade de Obito 3.3 vezes
maior de ébito quando comparados com pacientes com AVCI lacunar (hazard ratio
HR 3.3, IC 95% 1.9 a 7.9; p < 0.001) e que os pacientes com AVCI cardioembolicos
tem uma chance de 3.6 maior de 6bito maior comparado a pacientes com AVCI
lacunar (HR 3.6, IC 95% 2.01 a 6.4; p < 0.001).

Tabela 3: Razao de risco estimado obtido pelo modelo COX, comparando o risco de morte entre os
336 pacientes com AVCI e seus subtipos, Joinville, 2009 a 2013.

AVC isquémico subtipo HR (95% IC) p*
Lacunar 1 .
Aterotrombatico 1,8(0.9-3,6) 0.085
Cardioembdlico 3,6 (2.0-6.4) 0.001
Indeterminado 3,3(1.9-5.9) 0.001

A figura 5 mostra as causas de morte durante diferentes intervalos de tempo
desde o inicio do primeiro AVC. Durante os primeiros 30 dias ap6s o primeiro AVC,
90% das mortes foram causadas pelos efeitos neurologicos diretos do AVC
(hipertensédo intracraniana). Entre os sobreviventes de 30 dias, 71% das mortes
subsequentes foram devidas ao primeiro AVC (64%) ou a um AVC recorrente (7%) e

23% foram devido a outras causas cardiovasculares. Entre os sobreviventes no
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terceiro ano de seguimento, 43 % das mortes foram causadas ainda pelo primeiro
AVC (14%) ou pelo AVC recorrente (29%) e 7% por alguma outra causa

cardiovascular.

Figura 5. Histograma mostrando a propor¢ao das causas de 6bito em diferentes intervalos
de tempo apos primeiro evento de AVC.
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5.2 RECORRENCIA

Ao longo do seguimento de trés anos, 9% (35/407; IC 95% 6-12) dos
pacientes tiveram algum tipo de AVC recorrente e 37% (13/35, IC 95%, 22-55)
destes pacientes morreram. Entre os AVC I, os pacientes com eventos lacunares, ou
oclusdo de pequeno vaso, e 0s pacientes com evento indeterminado tiveram maior
proporcao de recorréncia [10% (9/92) e 10% (9/91), respectivamente], seguido pelos
eventos cardioembdlicos (9%, 8/58), outra causa determinada (8%, 1/12) e
aterotrombotico (7%, 4/57). Entre os eventos hemorragicos, 9% (4/43) tiveram
recorréncia de qualquer outro subtipo de AVCI e ndo houve nenhuma recorréncia
entre 0s 29 pacientes com HSA. A recorréncia do evento isquémico foi a mesma do
primeiro evento isquémico em 17 % (3/31) dos casos. A estimativa de razdo de
azares obtida pelo modelo de Cox néo evidenciou diferenca na probabilidade de

recorréncia de AVC entre os subtipos de AVC I (Figura 6).
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Figura 6. Estimativas da probabilidade de sobrevida (Kaplan Meier) ap6s primeiro AVC
isquémico e sem recorréncia de AVC e por subtipos de AVCI, em Joinville, de 2009 a 2013.
(AGA: aterosclerose de grande artéria/ aterotrombético; CE: cardio-embodlico;
IND:indeterminado; OPA: oclusédo de pequena artéria/ lacunar)
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6. DISCUSSAO

Para contextualizarmos nossos achados, comparamos nossos resultados com
uma metandlise que também incluiu estudos prospectivos e de base populacional.
Mohan e colaboradores (2011), calcularam o risco cumulativo de recorréncia apos o
primeiro AVC, agrupando os dados de 9115 individuos provenientes de 13
populacdes diferentes e encontraram um risco de recorréncia de 3 % (95% ClI, 2 -4)
em 30 dias, 11% (95% CI, 9 — 13) de recorréncia em 1 ano e 26% de recorréncia em
5 anos (95% CI, 27-51). Esta metandlise, que estudou séries desde a década de 60,
portanto foram analisados um periodo de 5 décadas, concluiu que risco cumulativo
de recorréncia em cinco anos, ao longo do tempo e entre os varios estudos, caiu de
32% para 16%. Entretanto, os proprios autores argumentam que a heterogeneidade
entre os estudos foi significativa, ndo permitindo uma conclusao definitiva. A tabela
4, abaixo, mostra os dados extraidos desta metanalise e também de outros estudos

posteriores.

Tabela 4: Quadro sindptico comparando o risco cumulativo de 6bito e recorréncia de AVC
em estudos de base populacional

Risco cumulativo de 6bito (%) Risco cumulativo de
recorréncia (%)
Amostra 1 2 3 5 1 3 5 10
ano  anos  anos  anos  ano  anos  anos  anos

Hysayama, Japao, 1961-1983" 410 42 . 58 69 13 . 35 51
Rochester, EUA, 1975-1989 1111 . . . .. 12 .. 29 39
Oxfordshire, RU,1981-86 675 31 . 44 50 13 25 30
Perth, Austrdlia, 1989-1990 328 37 43 50 60 16 . 32 43
Erlangen, Alemanha,1994-98+ 583 .. 32 . .. 11
Orebro, Suécia, 1999-2000 377 . " " . 9
Perth, Australia, 1995-96 - - - - 23 - - 15 -
Martinica, America Centra,1998 580 33 - - 50
Melbourne, Australia, 1996-99 1112 - - - - - 9 - -
Aragéo, Espanha, 1997-2001* 425 .. . 30 48 10 .. 26
Grodno, Belarus, 2001 653 37 . . 59
South London, RU,1995-2004 2874 36 " " 53 7 . 16 25
Auckland, Nova Zelandia, 2007-8 418 - - - - - - 20 -
Joinville, Brasil, 2009-10 407 28 31 37 . . 9

Notas: T Excluido casos de AVC H e HSA; * Excluido casos de HSA.
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Em nossa amostra, ao longo de trés anos de seguimento observamos que 35
dos 407 pacientes com qualquer tipo de AVC em Joinville tiveram um AVC
recorrente, uma recorréncia que € similar aos descritos em outras séries.
Observamos ainda que o padrdo de recorréncia entre os tipos de eventos
isquémicos foi similar, variando entre 7 % nos eventos aterotromboticos a 10 % nos
eventos lacunares e indeterminados. De fato, os autores de um estudo feito em 2008
em Melbourne (AZARPAZHOOH et al) encontraram um risco cumulativo de
recorréncia de AVC em 3 anos na literatura que variou entre 6 a 25 % (BURN, 1994,
HARDIE, 2004, HANKEY, 1998, HILLEN, 2003). Se considerarmos a sobreposi¢cao
dos intervalos de confianca podemos afirmar que a taxa de recorréncia em nossa
amostra em 3 anos (9%, IC 95%, 6-12) é igual a de 3 anos encontrada na
metanalise de Mohan (11%, IC 95%, 9-13).

Especula-se na literatura se existiria um padrdo de recorréncia homogénea,
do tipo “puro-sangue” (breed true) entre os sub-tipos de AVCI, o que poderia se
correlacionar a um padréo fisiopatoldgico uniforme entre cada sub-tipo (JACKSON
2005). Esta hipétese tem um aspecto pratico. Em 2004, um estudo publicou uma
metanalise com dados do estudo Oxfordshire (1981-86) e do estudo Oxvasc (2002-
3) e de mais dois outros estudos. Essa quatro séries incluiram 1709 casos para
avaliar recorréncia de AVC em 7 dias, 30 dias e 3 meses e concluiram que o AVCI
aterotrombotico teve maior chance de recorréncia precoce. Este achado tem sido
usado como evidéncia para se fazer imagem das carétidas precocemente e quando
apropriado indicar-se a endarterectomia antes de 30 dias (Lowett et al, 2004). Em
nossa amostra, n0s ndo observamos um padréo de recorréncia predominante entre
0s subtipos de AVC. Ao longo de trés anos, 9% (35/407; IC 95% 6-12) tiveram algum
tipo de AVC recorrente e 37% (13/35, IC 95%, 22-55) destes pacientes morreram. A
distribuicdo por subtipo de recorréncia foi maior entre os eventos lacunares (10%,
9/92) e indeterminados (10%, 9/91), seguido pelos eventos cardioembdlicos (9%,
8/58), outra causa determinada (8%, 1/12) e aterotrombotico (7%, 4/57). Entre os
eventos hemorragicos, 9% (4/43) tiveram recorréncia e nao houve nenhuma
recorréncia entre os 29 pacientes com HSA. A recorréncia do evento isquémico foi a

mesma do primeiro evento isquémico em 17 % (6/35) dos casos. A estimativa de
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razao de risco ndo evidenciou diferenca na probabilidade de recorréncia de AVC
entre todos os tipos de AVC e entre os subtipos de AVC I (figura 5). Assim como
nossos resultados, o estudo NEMESIS, também de base populacional, conduzido
em Melbourne, Australia, com 1112 pacientes com AVC | e H, os subtipos de
eventos recorrentes foram diversos do evento-indice em 78 % dos casos
(AZARPAZHOOH, 2008) e ndo houve um predominio de um padrdo de recorréncia
do tipo “puro-sangue.” Portanto ndo confirmamos um padrdo de recorréncia

homogéneo em nossa coorte.

O risco cumulativo de 6bitos de todos os tipos de AVC em 30 dias foi 22 %,
variando de 54 % entre os pacientes com HSA a 12 % entre os pacientes com AVCI.
Como esperado, o risco cumulativo de 6bitos aumenta ao longo do tempo e também
aumenta na presenca de recorréncia. Assim, em 3 anos o risco cumulativo de 6bitos
para todos os eventos de AVC agrupados foi 33% e o risco cumulativo de 6bitos

para os eventos recorrentes foi de 37%.

O risco absoluto de 6bito foi maior no primeiro semestre, mas principalmente
nos primeiros 30 dias. ApGs 0s seis primeiros meses, 0 risco absoluto diminuiu
drasticamente, caindo para 5 % no primeiro ano (3-8), mantendo-se estavel no
segundo ano (5%) e no terceiro ano (3%). De modo contrario, o risco cumulativo de

morte cresceu progressivamente.

Comparemos nossos achados com os da literatura, incluindo séries com
mesmos critérios metodolégicos. Em um ano, o risco cumulativo de Obitos em
Oxfordshire, foi de 44 % (IC 95%, 41-48) e 50% (IC 95%, 46-54) em 3 anos. Em
Perth, o risco foi 43% (IC 95%,38-48) em 1 ano e 50% (IC 95%, 44-54) em 3 anos.
Em nossa série, o risco foi 28% (IC 95%, 25-32) em um ano e 37,4% (IC 95%, 29-
38) em 3 anos. Embora menores, as taxas de Joinville devem ser vistas com cautela
pois sdo comparacOes com estudos feitos 20 a 30 anos antes. Devemos considerar
0 avancgo da terapéutica, com disponibilidade de medicamentos mais potentes, um
desenvolvimento cultural maior, onde as pessoas evoluiram educacionalmente
buscando maior qualidade de vida e saude. Todos estes fatores, inclusive a

implantagéo de unidades de AVC, uso de tromboliticos e a massificacdo do uso de
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estatinas séo variaveis que podem influenciar nas nossas menores taxas. Apesar do
Reino Unido e Australia serem paises mais ricos do que o Brasil, o ideal seria
compararmos taxas em periodos proximos e se possivel corrigidas para o viés de

confusdo da condi¢cao socioecondmica.

As variaveis preditoras de mortalidade apos um primeiro AVC divergem entre
os desenhos dos estudos, dos tipos de AVC analisados e do controle estatistico
aplicado (Appelros, 2003). Idade € um fator de risco independente tanto para
recorréncia quanto para morte. A media de idade para primeiro evento em
Oxfordshire foi 73 anos (os autores ndo publicaram o desvio padrdo) e 73+ 12 anos
em Perth. Em Joinville, a média de idade foi 63 anos + 16 anos. Entretanto, ndo se
pode concluir que idade seja responsavel por uma menor mortalidade em nossa
série pois os intervalos de confianca se sobrepdem. Outras variaveis, que ndo foram
avaliadas pois fogem ao nosso escopo deste trabalho associadas
independentemente com morte na literatura séo fibrilacdo atrial, insuficiéncia
cardiaca congestiva e deméncia prévia (Appelros, 2003). Novos estudos em
populacées de paises com mesmo perfil socioecondmico ou series temporais em
Joinville poderiam nos esclarecer se esta mortalidade de um terco em 3 anos € uma

taxa aceitavel ou aquém do esperado.

Um outro aspecto que gostariamos de enfatizar é o da letalidade da doenca
cardiovascular apés um primeiro AVC. A estratificacdo por causas de 6bito revelou
gue nossos pacientes morreram principalmente por alguma complicacao
cardiovascular, seja ela causada por efeitos diretos do primeiro evento no sistema
nervoso central (hipertensao intracraniana) ou complicagdes clinicas decorrentes do
AVC (imobilidade), seja pelos mesmos motivos em um AVC recorrente ou por infarto
agudo do miocérdio. De fato, a morte por qualguer causa cardiovascular (AVC mais
IAM) foi responsavel por 90% dos obitos nos primeiros 30 dias, por 100% casos em
um ano e por 50 % dos casos em 3 anos. Comparando as causas de morte precoce
(<30 dias) e tardia (ap6s um ano) entre o presente estudo e as séries de Oxfordshire
e Perth, constatamos um padrdo de morte cardiovascular diferente na fase aguda e

similar na fase tardia. Na cidade inglesa, 70 % dos 6bitos em um més foram em
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decorréncia do primeiro AVC, na cidade australiana, 66 % e em nossa série, 90 %
dos 6bitos em 30 dias foram causadas pelas complicacdes do AVC. ApOs um ano,
68 % dos pacientes em Oxfordshire faleceram por qualquer causa cardiovascular e
56% em Perth. Em Joinville 50 % dos pacientes ap6s um ano morreram por causa
cardiovascular. Os motivos desta diferenca poderiam ser revistos em uma sub -
analise dos nossos dados. Entretanto, supomos que a mortalidade em 30 dias
poderia estar relacionada a gravidade do evento neurovascular seguido da
dificuldade do reconhecimento dos sintomas pela familia consequentemente a
demora do primeiro atendimento e ainda da qualidade do atendimento de
emergéncia. E possivel que nossos pacientes cheguem mais graves ao pronto
socorro pois fazem parte de uma serie populacional de trombodlise mediana do
NIHSS maior que em outras séries (MORO, 2013).

Percebermos ainda que no primeiro semestre pés AVC a taxa de mortalidade
por AVC, cai para pouco mais de 50% e a mesma taxa se eleva no segundo
semestre, como se observa na terceira barra do histograma da figura 6. E razoavel
Se supor que nos primeiros meses estes pacientes estavam melhor assistido em seu
domicilio com a mobilizacdo da familia para seu cuidado. Fato esse que, muitas
vezes, hdo se repete com o passar dos meses. Familiares retornam as suas
atividades da vida cotidiana, o cuidado fica centrado em uma Unica pessoa da
familia, o qual se cansa e muitas vezes nao consegue realizar o cuidado adequado.
O sistema publico de saude nado oferece uma assisténcia de reabilitacdo eficiente,
qgue inclua suas diferentes subéareas. Isto pode estar levando a maior imobilidade
destes pacientes em suas casas a qual levaria a um repique de complicacbes e

Obitos. Apesar de especulativo, achamos este aspecto digno de nota.

Nosso estudo tem vaérias limitacbes. O Registro de AVC de Joinville faz o
seguimento dos pacientes por telefone, quando sao aferidos o estado funcional pela
escala de Rankim modificada, aderéncia a metas de prevencdo secundaria e Obito
cuja causa é informado pelos familiares. A perguntas sdo padronizadas para AVC,
infarto agudo do miocardio (IAM) ou outras causas. Embora todos estes 6bitos

registrados tenham sido duplamente checados, através da ligacao telefénica e
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também pela andlise de cada certificado de Obito na vigilancia epidemioldgica,
podemos inferir que a qualidade da causa do Obito ndo € a mesma de coortes onde
sao realizadas autdpsias de forma rotineira, como na coorte japonesa de Hisayama,
por exemplo. Tomemos, como exemplo, um dado morte por IAM obtido
congruentemente na ligacao por telefone e pelo atestado de 6bito. Nao fizemos
correlacdo com dados de prontuario, confirmando, por exemplo, o tracado
eletrocardiogréafico, perfil enzimatico ou outros dados de conduta terapéutica
(trombdlise) ou diagndstica (ecocardiograma). A coorte de Hysayama, realizou
autopsia em 82% dos casos. Embora ndo quantificadas, a metodologias das coortes
de Oxfordshire e Perth referem autopsias como procedimento. Uma outra fraqueza
do estudo foi o registro das recorréncias. O seguimento do Registro de AVC de
Joinville é feito por telefone, que é validado e confiavel (MONICH et al, 2012). Nao
obstante, érazoavel supormos que nosso seguimento por telefone seja inferior a um
seguimento pessoal e individual o qual foi rotina nas coortes de Hisayama, South-
London, Oxfordshire, Perth, Erlanger e Melbourne. Assim, é possivel que nossa
proporcao de recorréncia possa estar subestimada, pois nem todas as recorréncias

levam os pacientes a reinternagéo hospitalar.

Concluindo, é sabido que o AVC é a doenca que mais incapacita no mundo e
uma das que mais matam (OMS, 2005). Para tal, hospitais preparados para receber
e tratar esses pacientes e programas de prevencdo € indispensavel para diminuir
esses numeros alarmantes. E, para tanto, conhecer a populacdo residente é
fundamental para o alcance desses objetivos. Nossos resultados recorréncia e
mortalidade de AVC a médio prazo de seguimento sdo similares a maioria dos
outros estudos. Temos a intencdo de ampliar esta coorte por 5 a 10 anos para
termos um perfil de longo prazo. Assim como estudos populacionais de incidéncia
de longo tempo, permitem avaliar o a tendéncia das curvas e, consequentemente,
inferir sobre a qualidade da prevencéo primaria, a repeticdo deste mesmo estudo
nos proximos anos permitira um diagnéstico mais acurado da qualidade da
prevencado secundaria em Joinville. Nosso estudo, até onde pudemos perceber, € 0

primeiro entre paises de média e baixa renda e nossos resultados tem implicacao
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para o planejamento em saude publica, podendo auxiliar na revisdo das estratégias

atuais de prevencao secundaria quanto no desenvolvimento de novas estratégias.
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ANEXO 1:
LEI N° 7448, de 12 de junho de 2013.

INSTITUI O BANCO DE DADOS REGISTRO DE AgIDENTE VASCULAR
CEREBRAL - AVC DE JOINVILLE E DA OUTRAS PROVIDENCIAS.

O Prefeito Municipal de Joinville, no exercicio de suas atribui¢cbes, faz saber
gue a Camara de Vereadores de Joinville aprovou e ele sanciona a presente Lei:
Art. 1° Fica criado, no ambito da Secretaria da Saude, o banco de dados Registro de
Acidente Vascular Cerebral - AVC de Joinville, com a finalidade de registrar
informacdes 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 prevencédo da doenca;

Il - fornecer informacdes com confiabilidade cientifica ao Gestor Municipal de Saude

para alocacdo de recursos na prevencao, controle e combate a doenca;

Il - fortalecer a prevenc¢do dos casos de AVC no Municipio;

IV - avaliar as taxas de incidéncia, letalidade e mortalidade do AVC no Municipio;

V - contribuir para a diminui¢do da taxa de internacdo hospitalar no Municipio;

VI - determinar as taxas de prevaléncia dos fatores de risco cardiovasculares no
Municipio.
Art. 2° Os estabelecimentos de saude publicos e privados sediados no Municipio de

Joinville deverdo encaminhar suas informagfes sobre a incidéncia de AVC,
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mensalmente, a Secretaria da Saude, para que sejam integradas no banco de dados
Registro de AVC de Joinville.

Paragrafo Unico - Cabera a Secretaria da Salde, através da Vigilancia
Epidemioldgica, estabelecer o fluxo adequado das informacdes.

Art. 3° O banco de dados Registro de AVC de Joinville sera acompanhado por

equipe multidisciplinar, na seguinte composicao:
| - 01 (um) médico neurologista;
Il - 03 (trés) enfermeiros;
[Il - 01 (um) agente administrativo.

Paragrafo Unico - A responsabilidade técnica do Registro de AVC de Joinville
sera do médico.
Art. 4° A equipe de Registro de AVC ficara instalada nas dependéncias do Hospital
Municipal Sdo José, a quem caberd prover e manter a estrutura fisica necessaria.
Art. 5° 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.
Paragrafo Unico - Cabera a equipe de Registro de AVC a elaboracdo e envio do
relatério a Secretaria da Saude, visando integrar o Relatério de Gestao.

Art. 6° Esta Lei entra em vigor na data de sua publicacao.

Udo Dohler
Prefeito Municipal
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ANEXO 2:

ESTUDO BRASILEIRO EPIDEMIOLOGICO POPULACIONAL
EM DOENCAS CEREBROVASCULARES
(PROJETO JOINVASC 4)

Campo de ldentificacéo:
Nome do Entrevistador: ( ) Adriana C. Garcia

Vivian Nagel

()
()

NUmero do Prontuario:
Data da Entrevista: [/ H:

Data de Admissao: / /

Nome do Paciente:

Sexo{ ] Masculino

U Feminino

Tipo de Atendimento:

(J Internado

(] Ambulatério

O Hospital: c.h.u

h.d.h
h.r.h.d.s
h.m.s.j
bethesda

00ooo

infantil

Meu nome € ..... De inicio quero agradecer o (a) senhor (a) por participar
nesse estudo. NOs estamos conduzindo um estudo com a finalidade de conhecer os
tipos, fatores de risco e doencas relacionadas as doencas cerebrovasculares (AVC),
no municipio de Joinville. Eu farei varias perguntas cujas respostas serao
registradas neste documento. Devo dizer que tudo o (a) senhor (a) responder na
entrevista sera estritamente confidencial e as informag@es colhidas das inUmeras

pessoas que irdo participar do estudo serdo usadas apenas em relatos cientificos,
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sem nenhuma identificacdo 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.

Questionario respondido

por:
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Campo I: ] sim
1° Evento AVC: () nao
1- O SR(a) JA TEVE EPISODIO DE AVC
Campo Il
NA VIDA?
, Evento AVC Atual:
() sim
. 5-NO AVC ATUAL QUANDO
() nao
INICIARAM OS SINTOMAS?
QUANTOS?
data: / /
O 1x
horario:
- 2x , —
HA QUE HORAS O(a) SR(a) PEDIU
O oy Q (2) SR()

QUANDO OCORREU O ULTIMO AVC?
Data: / /

2- O SR(a) FEZ REABILITACAO APOS

A ALTA?

Fonoaudiologa,

(Fisioterapia Motora,

Terapia Ocupacional,

Psicologia).

O sim

O nao

QUANTO TEMPO?

O regular = 3 meses
O

irregular < 3 meses

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

c.h.u

h.d.h

h.r.h.d.s

h.m.s.j

bethesda

000 000

outros.

Qual?

AJUDA?
data: /

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

O
O

(] ambulancia privada

]
(J samu/bombeiro

Carro préprio

amigo/taxi

O6nibus

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

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

horario:

8-Dados do Prontuério:
Escala de diagnéstico de Banford:
(J LAcs
J  pacs
(J  TACS
() POCS
Escala na admisséo:
NIH




Rankin
Jo J 4
J1 J s
O 2 06
(] 3

Barthel até 48h da admisséo: (0-100)

Exames laboratoriais:

Glicemia de
jejum: mg/dl

TGC:

Colesterol total:

HDL.:

LDL:

Ac. Urico:

Trombolitico (Actilyise):

(J sim (O nao
Creatinina:

VHS:

ECG

Ora O (J outros

sinusal

Nivel PA na Admisséao:

X mmHg

68



69

CAMPO 1l
Demografico
9-O SR(a) MORA EM JOINVILLE?
] sim
() nao
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?
(J branco (caucasiano) () oriental (amarelo)
() indigena (J  negro (preto)
(J mulato (pardo) (J  outra
13-QUAL A SUA ALTURA E PESO VERIFICADO PELA ULTIMA VEZ?
Peso kg
Altura m
Campo IV

Origem do Paciente
14-Hot porsuit minimo:
Ecocarotidas HMSJ
(] DrAdemar
() DraFernanda
(] DrGarcia
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J Outro
Data: / /

15-Origem imediata do paciente:

casa

ambulatorio publico
consultério privado
PA 24hs

Outros. qual?

0J040on

Campo V
SocioeconGmico:
16-O SR(a) FREQUENTOU A ESCOLA?
O sim

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

42 Seérie Fundamental

Fundamental Completo

Médio Completo

Superior Completo

Desconhecido

18-QUANTOS ANOS COMPLETOS DE ESTUDO A MAE DO(a) SR(a) TEM?

Analfabeto/Até 32 Série Fundamental

000doadno

42 Série Fundamental
Fundamental Completo
Médio Completo

Superior Completo

U000 0OQg

Desconhecido
19-QUANTOS ANOS COMPLETOS DE ESTUDO O PAI DO(a) SR(a) TEM?
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Analfabeto/Até 32 Série Fundamental
42 Seérie Fundamental

Fundamental Completo

Médio Completo

Superior Completo

000o0ooo

Superior Completo
20-QUAL A SUA PROFISSAO ATUAL
O trabalho manual
] trabalho ndo manual
() desconhecido
21-QUANDO O(a) SR(a) ERA CRIANCA, DO NASCIMENTO ATE AOS 16 ANOS,
SUA SAUDE ERA?
excelente
boa
regular

ruim

00000

desconhece
22-QUAL ERA A PROFISSAO DO PAI DO (a) SR(a)?
() trabalho manual
] trabalho ndo manual
) desconhecido
23-COM QUE FREQUENCIA O(a) SR(a) VAI AO POSTO DE SAUDE?
sim
néao
1x por semana
1x por més

1x a cada 6 meses

000000

outros qual?

FABRY
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AVC CRIPTOGENICO? (* ver apéndicel)

() sim
AVC <55 ANOS?
(] sim

DADOS SUGESTIVOS

angioqueratoma

dor ou queimacdo em maos e/ou pés
hipo/hiperhidrose

ECG com arritmia

HVE no ecocardiograma

cérnea verticilata confirmada com lampada
de fenda pelo OFT

proteinaria > 300 mg

00 000000

zumbidos e/ ou perda auditiva
AVC CRIPTOGENICO

1. Auséncia de fonte cardio-embdlica: ecocardiograma transtoracico ou
transesofagico com estenose mitral, PFO com ou 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 fibrilagdo atrial ou flutter.

2. Auséncia de doenca aterotromboética: evidéncia de placa ateromatosa e
vasos extracranianos ou intracranianos, maior que 50%, sintomatica ou ndo, ao
estudo de eco-doppler ou angio-ressonancia de vasos do pescoc¢o ou doppler
transcraniano; Trombo mével ou com espessura > 4 mm em arco aértico; histéria de

IAM, revascularizacdo miocardica ou periférica.

3. Auséncia de doenca de pequenos vasos: AVC lacunar compativel com
0s sintomas; um ou mais infartos silenciosos ou antigos em territorios diferentes;
leucoaraiose ou dilatacédo dos espacos peri-vasculares na neuroimagem; sindromes

lacunares tipicas pela classificacdo de Banford.
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4. Auséncia de outras causas definidas

5. AVC Hemorrégico: Eventos de hemorragia intracraniana na auséncia de
hipertensédo prévia e com estudo angiografico normal do territorio lesado;

6. HSA nao aneurismatica, nao traumatica, nao micotica.

Campo VI:
Fatores de Risco:
26-SEU PAI OU SUA MAE JA TIVERAM AVC?

O sim () nao sabe
() ndo
SE SIM:
() ambos
O pai
OJ mae
27-ALGUM OUTRO PARENTE DE PRIMEIRO GRAU TEVE AVC?(tio,irmao ou filho)
) sim (J n&o sabe
() ndo
O somente parente 1° grau sexo masculino
] somente parente 1° grau sexo feminino
) ambos
HAS
28-0 (a) Sr(a) tem ou ja teve hipertensédo?
) sim
) nao
) desconhece
29-HA QUANTO TEMPO?
meses
anos

30-O(a) SR(a) FAZ TRATAMENTO COM MEDICAMENTOS?

() sim () parou
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) n&o
() regular
() irregular

Quais drogas:(marque um ou mais campos)

inibidor de angiotensina (captopril, enalapril)

inibidor de receptor angiotensina (losartana, valsartana)
beta-bloqueador (propranolol, atenolol)

bloqueador de calcio (anlodipina, nifedipina)

alfa-bloqueador (affametildopa)

000000

diuréticos (hidroclorotiazida, clorotiazida, furosemida)

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

) sim
() nao
32-A ULTIMA VEZ QUE O(a) SR(a) VERIFICOU A P.A ESTAVA EM QUANTO?
| _mmHg

) nao sabe
Concluséo:

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

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

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

(] Sem HAS (Verificou e estava < 140/90).
Diabetes
33-O SR TEM DIABETES?

(] sim (] néosabe

) nao

34-HA QUANTO TEMPOQO?




75

meses
anos
35-O(a) SR(a) FAZ TRATAMENTO COM MEDICAMENTOS?
(] sim
(] néo
) regular
() irregular
Quais:
() hipoglicemiante oral
() Iinsulina
() metformina
36-PARTICIPAVA DO GRUPO DE DIABETICOS?
(] sim
() néo

37-A ULTIMA VEZ QUE VERIFICOU A HEMOGLOBINA GLICADA ESTAVA EM
QUANTO?
% “checar resultados exames”.

Nivel de Admissao HBALC: %

(J  desconhece

(J naolembra

(J nuncafez
Tabagismo:
38-O (a) SR (a) FUMA OU JA FUMOU EM MEDIA 1 CIGARRO (charuto/cachimbo),
DIARIAMENTE PELO MENOS POR 1 ANO?

(J sim

(J nao

(J ex-fumante (>1 ano sem fumar-OMS)
39-O (a) SR (a) ESTEVE CASADO (a) OU VIVENDO JUNTO COM UM (a)
FUMANTE?

()] sim

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

Alcoolismo:
40-O SR JA BEBEU BEBIDAS DE ALCOOL PELO MENOS UMA VEZ POR MES?
(J n3o Doses

() eventual/ social
(] ~moderado ou pesado
Critério de dose: Homem 2 latas ou 1 garrafa de cerveja/dia, uma dose de

destilado, 1 calice de vinho. Mulher: 1 lata ou % garrafa de cerveja/dia, 2 dose de
destilado, ¥z calice de vinho ou embriaguez 1 x por semana
Dislipidemia:
41-O(a) SR(a) FAZ CONTROLE DE COLESTEROL E TRIGLICERIDEOS?

J  sim

(J  nao

(J  desconhece
42-O(a) SR(a) FAZ TRATAMENTO COM MEDICAMENTOS?
sim
nao
regular

irregular

ovastatina
sinvastatina
artrovastatina
provastatina
osuvastatina

fibratos

Q
000000020000

outros: especificar
43-HA QUANTO TEMPO?

anos

meses

Fibrilag&o Atrial / Cardiopatia:
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44-0O (a) SR (a) TEM ALGUM PROBLEMA CARDIACO? QUAL?

() sim () n3o sabe
J nao
Patologia:

IAM (] sim (] ndo
Stent (] sim (] néo
Angioplastia (] sim (] n&o
Revascularizacgdo (J sim (] néo
Concluséo:
(] FA conhecida (ja tinha mais de um ECG com FA laudada e confirmamos
na internagao no laudo em ECG ou Holter).
() FA paroxistica (tihha FA em pelo menos um laudo prévio mas ndo em
outros).
(J FA nova (FA confirmada no laudo da internacéo, apés AVC e sustentada
em amis de um ECG).
(J FA nova e paroxistica (FA confirmada no laudo da internacéo, ap6s AVC
mas nao sustentada).
45-0 SR (a) FAZ USO DE ANTICOAGULANTE? (Marcoumar, Marevan e
Coumadin).

(] sim

(] néo

(] regular
() irregular

Antitrombatico:
46-O(a) SR(a) FAZ TRATAMENTO COM MEDICAMENTOS PARA PREVENIR
DERRAME?

(] sim

()] néo

(] regular
O irregular

Qual?
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aas
dipiridamol (persantim)
clopidogrel

aas + clopidogrel

00000

aas + dipiridamol
Insuficiencia vascular periférica? (para de andar por dor — ndo € fraqueza nas pernas
e que melhora com descanso)
(J sim (J ndo
Ja fez revascularizacao arterial? (ndo € varizes) com médico vascular nas pernas
() sim [J nao
Drogadicao:
47-O(a) SR(a) FAZ USO DE DROGAS OU JA FEZ? QUAL?
() sim () néo sabe
() nunca
(] somente no passado
48-HA QUANTO TEMPO FAZ USO?
(] <1Ano
[ ] 21Ano
49-HA QUANTO TEMPO PAROU DE USAR?
___anos
___meses
Sedentarismo:
50-O(a) SR(a) REALIZA ATIVIDADE FiSICA?
J  inativo
() ativo leve
(J ativo moderado
() ativo intenso
(1) Inativo: emprego/trabalho/sedentario e/ou sem  atividade fisica
voluntaria/paga/recreativa.
(2) Ativo leve: aposentado/emprego sedentario com %2 hora de atividade fisica por

dia ou trabalhos sedentarios sem trabalho sentado sem atividade fisica.
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(3) Ativo moderado: trabalho sedentario com %2 a 1 hora de atividade fisica por dia
ou trabalho sedentario com %2 hora de atividade fisica por dia, ou trabalho fisico mas
sem atividade fisica voluntaria recreativa.
(4) Ativo intenso: trabalho sedentario 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 voluntaria recreativa ou trabalho manual pesado.

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

J AT
(J ndo
] provavel (J definido
52-AVC | TOAST:
(] sim
(J nao
(] lacunar
(J  aterotrombético
(J  cardiombélico
(J  indeterminado
(J outros. qual?
53-AVC H (Intraparenquimatoso)
(] sim
(] néo
Operado?
(] sim
(] néo
54-HSA:
(] sim
(J nao
Operado?
(] sim
(J néo
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55-RANKIN
0O o O 4
0 1 ) 5
0 2 )6
(] 3
56-BARTHEL

0a 100

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

() até 72h/3dias

() apés 72h/3dias

) ficou somente no PS
Campo VIl Obito
58-Datado 6bito: /[

() intra-hospitalar (] AvVC
() extra-hospitalar (] 1AM

(] Outros
Campo IX
59-Controle Ambulatorial Apés a Alta
() 30dias (J 18m
(] 6m ()] 2anos
(] 9m (] 3anos
(] 12m (] 4anos
Campo X

Acompanhamento Ambulatorial
30 dias
60-O SR(a) FAZ ACOMPANHAMENTO PARA AVC?

(] sim
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(J ns0
61-SOMENTE NO POSTO?
Qual?
62-SOMENTE NO CONSULTORIO?
Qual Médico?
(J Ambos
63-COM QUE FREQUENCIA O SR(a) VAI AO POSTO DE SAUDE?

sim

nao
1x por semana
1x por més

1x a cada 6 meses

Oo00ood

outros qual?
64-EM QUANTO ESTAVA SUA PRESSAO QUANDO O SR VERIFICOU PELA
ULTIMA VEZ?
Valorreferido (_ x )
PA < 130/807?
(J sim (] n&o sabe/ndo verificou
J  nso
65-EM QUANTO ESTAVA SUA HEMOGLOBINA GLICADA (Glicosilada), NO
EXAME QUE O(a) SR(a) FEZ PELA ULTIMA VEZ? Valor referido:
HBA1C<7%
() sim (J bom [J n&osabe
() ndo () alto

66-EM QUANTO ESTAVA O COLESTEROL (LDL), NO EXAME QUE O(a) SR(a)
FEZ PELA ULTIMA VEZ?
Valor referido:___
LDL<75
(J sim (J bom () nao sabe
(J nédo (] alto
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Tabagismo:
67-0 (a) SR (a) CONTINUA FUMANDO?
() sim
(] néo
() ex-fumante (>1 ano sem fumar-OMS)

() nuncafumou

68-RANKIN
(J o ) 4
(] 1 (J s
() 2 () 6
J 3

Acompanhamento Ambulatorial
3 meses
69-O SR FAZ ACOMPANHAMENTO PARA AVC?
() sim
() néo
70-SOMENTE NO POSTO?
Qual?
71-SOMENTE NO CONSULTORIO?

Qual Médico?

(J Ambos
72- COM QUE FREQUENCIA O SR(a) VAI AO POSTO DE SAUDE?
()] sim
O nao
(J  1x por semana
(] 1xpor més
O 1x a cada 6 meses
O outros qual?
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73-EM QUANTO ESTAVA SUA PRESSAO QUANDO O SR VERIFICOU PELA
ULTIMA VEZ?
Valor referido (___x_ )

PA <130/807?
) sim () n&o sabe/néo verificou
() nao

74-EM QUANTO ESTAVA SUA HEMOGLOBINA GLICADA (Glicosilada), NO
EXAME QUE O(a) SR(a) FEZ PELA ULTIMA VEZ? Valor referido:
HBA1C<7%
J  sim (J bom (] né&osabe
(J ndo (J alto
75-EM QUANTO ESTAVA O COLESTEROL (LDL), NO EXAME QUE O(a)
SR(a) FEZ PELA ULTIMA VEZ?
Valor referido:
LDL<75
(] sim ()] bom (] n#o sabe
(] nao () alto
Tabagismo:
76-0O (a) SR (a) CONTINUA FUMANDO?
() sim
() nao
O ex-fumante (>1 ano sem fumar-OMS)

D nunca fumou

77-RANKIN
J o O 4
O 1 J s
O 2 J 6
(J 3

Acompanhamento Ambulatorial
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6meses
78-O SR FAZ ACOMPANHAMENTO PARA AVC?
(] sim
(] néo
79-SOMENTE NO POSTO?
Qual?
80-SOMENTE NO CONSULTORIO?
Qual Médico?
O) ambos
81-COM QUE FREQUENCIA O SR(a) VAI AO POSTO DE SAUDE?

sim

nao
1x por semana
1x por més

1x a cada 6 meses

000000

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

Valor referido (___x__ )

PA <130/80?
] sim (] ndo sabe/n&o verificou
() nao

83-EM QUANTO ESTAVA SUA HEMOGLOBINA GLICADA (Glicosilada), NO
EXAME QUE O(a) SR(a) FEZ PELA ULTIMA VEZ? Valor referido:
HBA1C<7%
) sim (3 bom (J naosabe
() ndio () alto
84-EM QUANTO ESTAVA O COLESTEROL (LDL), NO EXAME QUE O(a) SR(a)
FEZ PELA ULTIMA VEZ?
Valor referido:
LDL<75
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O) sim UJ bom (J n3osabe
() ndgo () alto

Tabagismo:
85-0 (a) SR (a) CONTINUA FUMANDO?
) sim
) nao
) ex-fumante (>1 ano sem fumar-OMS)
] nunca fumou
86-RANKIN
) 0 () 4
) 1 (] 5
O 2 ) 6
] 3

Acompanhamento Ambulatorial
9 meses
87-O SR FAZ ACOMPANHAMENTO PARA AVC?
) sim
) nao
88-SOMENTE NO POSTO?
Qual?
89-SOMENTE NO CONSULTORIO?
Qual Médico?

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

1x por semana

1x por més

00000

1x a cada 6 meses




86

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

Valor referido (__ x_ )

PA <130/807?
) sim ()] n&o sabe/nao verificou
() nao

92-EM QUANTO ESTAVA SUA HEMOGLOBINA GLICADA (Glicosilada), NO
EXAME QUE O(a) SR(a) FEZ PELA ULTIMA VEZ? Valor referido:
HBA1C<7%
(J sim (J bom (J n&osabe
(] nao () alto
93-EM QUANTO ESTAVA O COLESTEROL (LDL), NO EXAME QUE O(a) SR(a)
FEZ PELA ULTIMA VEZ?
Valor referido:
LDL<75
) sim ()] bom (] n&osabe
(J néo () alto
Tabagismo:
94-O (a) SR (a) CONTINUA FUMANDO?
) sim
() ndo
() ex-fumante (>1 ano sem fumar-OMS)

(J  nuncafumou

95-RANKIN
O o O 4
) 1 (] 5
O =2 J 6
) 3
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Acompanhamento Ambulatorial
12 meses
96-O SR FAZ ACOMPANHAMENTO PARA AVC?
(] sim
() nao
97-SOMENTE NO POSTO?
Qual?
103-SOMENTE NO CONSULTORIO?
Qual Médico?
O Ambos
98-COM QUE FREQUENCIA O SR(a) VAI AO POSTO DE SAUDE?

sim

nao
1x por semana
1x por més

1x a cada 6 meses

000000

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

Valor referido (__ x_ )

PA <130/80?
() sim () néo sabe/néo verificou
() ndo

100-EM QUANTO ESTAVA SUA HEMOGLOBINA GLICADA (Glicosilada), NO
EXAME QUE O(a) SR(a) FEZ PELA ULTIMA VEZ? Valor referido:
HBA1C<7%

() sim (J bom (J néosabe

(J nao (] alto
101-EM QUANTO ESTAVA O COLESTEROL (LDL), NO EXAME QUE O(a) SR(a)
FEZ PELA ULTIMA VEZ?

Valor referido:
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LDL<75
()  sim () bom () n&do sabe
) nao () alto
Tabagismo:
102-O (a) SR (a) CONTINUA FUMANDO?
) sim
) nao
() ex-fumante (>1 ano sem fumar-OMS)

(]  nuncafumou

103-RANKIN
O o Ja
O 1 J5
O 2 ()6
) 3

Acompanhamento Ambulatorial
18 meses
104-O SR FAZ ACOMPANHAMENTO PARA AVC?
(] sim
(] néo
105-SOMENTE NO POSTO?
Qual?
106-SOMENTE NO CONSULTORIO?
Qual Médico?
(J  Ambos
107-COM QUE FREQUENCIA O SR(a) VAI AO POSTO DE SAUDE?

(J sim

(J nédo
(J 1xpor semana
O

1x por més
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(J 1xacada6 meses

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

Valor referido (__ x_ )

PA <130/80?
() sim (] né&o sabe/n&o verificou
()] néo

109-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 sabe
) nao ) alto
110-EM QUANTO ESTAVA O COLESTEROL (LDL), NO EXAME QUE O(a) SR(a)
FEZ PELA ULTIMA VEZ?
Valor referido:__
LDL<75
() sim () bom () n&o sabe
(] ndo (] alto

Tabagismo:
111-O (a) SR (a) CONTINUA FUMANDO?
(] sim
() nao
) ex-fumante (>1 ano sem fumar-OMS)
(J  nuncafumou
112-RANKIN
J o (J4
O 1 (s
J 2 (J6
(J 3
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Acompanhamento Ambulatorial

2 anos

113-O SR FAZ ACOMPANHAMENTO PARA AVC?
(] sim
() nao

114-SOMENTE NO POSTO?

Qual?

115-SOMENTE NO CONSULTORIO?
Qual Médico?

(J ambos
116- COM QUE FREQUENCIA O SR(a) VAI AO POSTO DE SAUDE?
(] sim
) nao
(] 1xpor semana
(] 1xpormés
() 1xacada6 meses
O outros qual?

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

Valor referido (__ x_ )

PA <130/807?
) sim (] n&o sabe/ndo 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%
(J sim (J bom () nédo sabe
() nao () alto
119-EM QUANTO ESTAVA O COLESTEROL (LDL), NO EXAME QUE O(a) SR(a)
FEZ PELA ULTIMA VEZ?

Valor referido:
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LDL<75
) sim () bom (1) ndo sabe
() nao (] alto
Tabagismo:
120-O (a) SR (a) CONTINUA FUMANDO?

() sim
() nao
) ex-fumante (>1 ano sem fumar-OMS)

J nunca fumou

121-RANKIN
J o ] 4
O 1 (J s
()] 2 ()6
(J 3
Acompanhamento Ambulatorial
3 anos
122-O SR FAZ ACOMPANHAMENTO PARA AVC?
(] sim
()] ndo
123-SOMENTE NO POSTO?
Qual?

124-SOMENTE NO CONSULTORIO?
Qual Médico?

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

1x por semana

1x por més

00go0od

1x a cada 6 meses
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LJ outros qual?
126-EM QUANTO ESTAVA SUA PRESSAO QUANDO O SR VERIFICOU PELA
ULTIMA VEZ?

Valor referido (__ x_ )

PA <130/807
(] sim (J nao sabe/no verificou
() nao

127-EM QUANTO ESTAVA SUA HEMOGLOBINA GLICADA (Glicosilada), NO
EXAME QUE O(a) SR(a) FEZ PELA ULTIMA VEZ? Valor referido:
HBA1C<7%
(] sim (J bom (J n&o sabe
() néo () alto
128-EM QUANTO ESTAVA O COLESTEROL (LDL), NO EXAME QUE O(a) SR(a)
FEZ PELA ULTIMA VEZ?
Valor referido;
LDL <75
(J sim (J bom (] n&o sabe
() ndo () alto

Tabagismo:
129-0 (a) SR (a) CONTINUA FUMANDO?
(] sim
() nao
J ex-fumante (>1 ano sem fumar-OMS)
(]  nuncafumou
130-RANKIN
(J o (J4
J 1 (J5
()] 2 (J)6
O 3

Acompanhamento Ambulatorial

4 anos
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131-O SR FAZ ACOMPANHAMENTO PARA AVC?
(] sim
(J 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

nao
1x por semana
1x por més

1x a cada 6 meses

00000 d

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

Valor referido (___x__ )

PA <130/80?
] sim (] n&o sabe/ndo verificou
() nao

136-EM QUANTO ESTAVA SUA HEMOGLOBINA GLICADA (Glicosilada), NO
EXAME QUE O(a) SR(a) FEZ PELA ULTIMA VEZ? Valor referido:
HBA1C<7%

) sim () bom () nédo sabe

() nao () 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 () néo sabe
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J nao (J alto

Tabagismo:
138-0 (a) SR (a) CONTINUA FUMANDO?
) sim
() nao
] ex-fumante (>1 ano sem fumar-OMS)
O nunca fumou
139-RANKIN
(J o (Ja
O 1 s
) 2 ()6
() 3
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ANEXO 3

ESCALA DE RANKIN

GRA )
U DESCRICAO
0 Sem sintomas.

Nenhuma incapacidade, a despeito dos sintomas; capaz de conduzir todos

1 |os deveres e as atividades habituais.
Leve incapacidade; incapaz de realizar todas as atividades prévias, porém é
2 |independente para os cuidados pessoais.
Incapacidade moderada; requer alguma ajuda, mas € capaz de caminhar
3 |sem assisténcia (pode usar bengala ou andador).
Incapacidade moderada severa; incapaz de caminhar sem assisténcia e
4 |incapaz de atender as proprias atividades fisiol0gicas sem assisténcia.
Deficiéncia grave; confinado & cama, incontinente, requerendo cuidados e
5 |atencdo constantes da enfermagem.
6 |Obito

Fonte: Stroke, 2012, v 33, p 2243-2246
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Alimentagdo Totalmente dependete 0
Necessita de ajuda 5
Independente 10

Banho N3o pode executar sem assisténcia 0
Executa sem assisténcia 5

Toalete Pessoal Necessita de ajuda 0
Lava o rosto, pentea o cabelo e escova os dentes 5

Vestuario Totalmente dependete 0
Necessita de ajuda, mas faz pelo menos a metade da tarefa dentro de
um periodo de tempo razoavel 5
Independente, amarra os sapatpos, fixa fivelas, e coloca adaptacGes 10

Controle do

intestino Acidentes frequentes 0
Acidentes ocasionais, ou necessita de auxilio como enemas 5
Sem acidentes e independente 10

Controle da bexiga | Incotinéncia ou necessidade de uso de dispositivo de coleta 0
Acidentes ocasionais, ou necessita de auxilio com dispositivo de coleta 5
Sem acidentes, capaz de cuidar do dispositivo de coleta 10

Locomocgdo até o

banheiro N3o usa banheiro; esta restrito ao leito 0
Necessita de ajuda para equilibrar-se, colocar as roupas, cortar o papel
higiénico 5
Independete no banheiro 10

Transferéncia da

cama para a

cadeira Restrito ao leito, ndo é possivel o uso da cadeira 0
Capaz de sentar, mas necessita de assisténcia maxima na transferéncia 5
Minima assisténcia ou supervisdo 10
Independente, incluse nas travas da cadeira de rodas e para levantar o
suporte do pé. 15

Mobilidade e

deambulagao Senta na cadeira de rodas, mas ndo se impulsiona 0
Independente na cadeira de rodas por 50m, ndo consegue caminhar 5
Caminha com ajuda por uma distancia de 50m 10
Independente por 50m, pode usar dispositivos de auxilio, sem ser o
andador com rodas 15

Subir escadas Ndo sobe escadas. 0
Necessita de ajuda ou supervisao. 5
Independente; pode usar dispositivo de auxilio 10

Fonte: Md State Med.J., V.14, p. 61-65
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ANEXO 5

CLASSIFICACAQ ETIOLOGICA DO AVCI (TOAST)

Subdivide os infartos cerebrais em 5 grupos principais de acordo com a sua
etiologia:

1. Aterosclerose de Grandes Artérias

Nos infartos por aterosclerose de grandes artérias os exames dos vasos

(através de Doppler de carotidas, Doppler transcraniano, angiorressonancia ou
angiotomografia dos vasos cranianos) demonstram estenose maior que 50% ou
oclusdo de grandes ramos arteriais. A tomografia do cranio (TC) ou Ressonéancia
magnética do cranio (RM) em geral demonstra lesdes cerebrais maiores que 1,5
cm de diametro. Outros exames devem excluir fontes potenciais de cardioembolia.
2. Cardioembolismo

Os infartos cardioembdélicos sao decorrentes de ocluséo de vaso cerebral por
émbolos provenientes do coracdo. As principais doencas cardiacas potencialmente
emboligénicas podem ser classificadas em Alto e Médio risco de embolizacao
(Tabela 1).

3. Ocluséao de Pequenas Artérias (lacunas)

Nos infartos por oclusdo de pequenas artérias cerebrais, também chamados
infartos lacunares, em geral a TC ou RM demonstram lesdes pequenas (lacunas),
no territério de artérias perfurantes, ou seja, nucleos da base, talamo, tronco
cerebral, coroa radiada e capsulas interna e externa menores que 1,5 cm de

diametro. Ocorrem por degeneracdo dos pequenos vasos e arteriolas perfurantes,
por acdo direta da hipertensao arterial crénica, associado ou ndo ao Diabetes



Mellitus.

4.. Infartos por Outras Etiologias

Infartos com outras etiologias englobam todas as causas que diferem destas
trés primeiras, por exemplo: vasculopatias ndo ateroscleréticas (Moyamoya,
disseccdo arterial), desordens hematoldgicas (anemia falciforme), coagulopatias
(deficiéncia de fatores fibrinoliticos), vasculites (varicela, lupus, meningite), etc.
5. Infartos de Origem Indeterminada

Os infartos de causa indeterminada sdo aqueles que nao se enquadram nas

categorias anteriores, apesar de investigacao completa.
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Escalade AVCdo National Institute of Health Stroke Scale (NIH)

Instrucao

Definicao da escala

la. Nivel de Consciéncia

O investigador deve escolher uma
resposta mesmo se uma avaliacao
completa é prejudicada por obstaculos
como um tubo orotraqueal, barreiras de
linguagem, trauma ou curativo
orotraqueal. Um 3 é dado apenas se o
paciente ndo faz nenhum movimento (ou
tro além de postura reflexa) em resposta
a estimulacado dolorosa.

O = Alerta; reponde com entusiasmo.

1 =Na&o alerta, mas ao ser acordado
por minima estimulacdo obedece,
responde ou reage.

2 = Nao alerta, requer repetida
estimulacéo ou estimulacao
dolorosa para realizar
movimentos (nao
estereotipados).

3 =Responde somente com reflexo
motor ou reagcdes autondmicas,
ou totalmente irresponsivo,
flacido e arreflexo.

1b. Perguntas de Nivel de Consciéncia
O paciente é questionado sobre o més
e sua idade. A resposta deve ser
correta - nao ha nota parcial por
chegar perto. Pacientes com afasia ou
esturpor que nao compreendem as
perguntas irdo receber 2. Pacientes
incapacitados de falar devido a
intubacéao orotraqueal, trauma
orotraqueal, disartria grave de
qualquer causa, barreiras de
linguagem ou qualquer outro problema

nao secundario a afasia receberdo um

1. E importante que somente a resposta
inicial seja considerada e que o]
examinador ndo "ajude" o paciente com
dicas verbais ou néo verbais.

O = Responde ambas as questdes
corretam ente.

1 = Responde uma questéo
corretamente.

2 =Nao responde nenhuma questao
corretamente.
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1c. Comandos de Nivel de Consciéncia
O paciente é solicitado a abrir e fechar
os olhos e entdo abrir e fechar a mao
ndo parética. Substitua por outro coma
quando de um Unico passo se as maos
nao podem ser utilizadas. E dado credito
se uma tentativa inequivoca é feita, mas
nao completada devido a fraqueza. Se o
paciente ndo responde ao comando, a
tarefa deve ser demonstrada a ele
(pantomima) e o resultado registrado
(i.e., segue um, nenhum ou ambos os
comandos). Aos pacientes com

trauma, amputacao ou outro
impedimento fisico devem ser dados
comandos Unicos compativeis.

Somente a primeira tentativa é
registrada.

O = Realiza ambas as tarefas
corretamente.

1 = Realiza u ma tarefa
corretamente.

2 = Nao realiza nenhuma tarefa
corretamente.

2. Melhor olhar conjugado

Somente 0s movimentos oculares
horizontais s&o testados. Movimentos
oculares voluntarios ou reflexos (Oculo-
cefalico) recebem nota, mas a prova

caldrica nao é usada. _ .
Se o0 paciente tem um desvio conjugado
do olhar, que

pode ser sobreposto por atividade
voluntaria ou reflexa, o escore sera 1.
Se 0 paciente tem u ma paresia de
nervo periférica isolada {IK Ili, IV ou V1),
marqu e 1. O olhar é testado em todos
0s pacientes afasicos. Os pacientes
com trauma ocular, curativos, cegueira
preexistente ou outro distarbio de
acuidade ou campo visual devem ser
testados com movimentos reflexos e a
escolha feita pelo investigador.
Estabelecer contato visual e, entdo,
mover-se perto do paciente de um lado
para outro, pode esclarecer a presenca
de paralisia do olhar.

O = Normal.

1 =Paralisia parcial do olhar. Este
escore é dadoquandooolharé
anormalemum ou ambos os
olhos, mas nédo ha desvio
forcado ou paresia total do
olhar.

2 = Desvio for¢cado ou paralisia total do
olhar que nao podem ser
vencidos pela manobra 6culo-
cefélica.
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3. Visual

OS campos Vvisuais (quadrantes
superiores e inferiores) sao testados
por confrontacao, utilizando
contagem de dedos ou ameaca
visual, conforme apropriado. O

paciente deve ser encorajado, mas se
olha para o lado do movimento dos
dedos, deve ser considerado como
norma | Se houver cegueira
unilateral ou enucleacdo, os campos
visuais no olho restante séo
avaliados. Marque 1 somente se uma
clara assimetria, incluindo
quadrantanopsia, for encontrada . Se
O paciente €& cego por qualquer
causa, marque 3. Estimulagdo dupla
simultanea é realizada neste
momento. Se houver uma extincao, o
paciente recebe 1 e os resultados sao
usados para responder a questao 11.

O = Sem perda visual.

1 = Hemianopsia parcial.

2 = Hemianopsia completa.

3 = Hemianopsia bilateral
(cego, Incluindo cegueira
cortical) .

4. Paralisia Facial

Pergunte ou wuse pantomima para
encorajar 0 paciente a mostrar 0s
dentes ou sorrir e fechar os olhos.
Considere a simetria de contracao
facial em resposta a estimulo doloroso
em paciente pouco responsivo ou

incapaz de compreender Na
presenca de trauma
/ curativo facial, tubo orotraqueal,

esparadrapo ou outra barreira fisica
que obscureca a face, estes devem
ser removidos, tanto quanto possivel.

O = Movimentos normais simétricos.

1 = Paralisia facial leve
(apagamento de prega
nasolabial, assimetria no
SOrriso). _

2 = Paralisia facial central
evidente (paralisia facial total
Oou quase total da regiao
inferior da face).

3 = Paralisia facial completa
gau_senma de movimentos
aciais das regifes superior e

face).

inferior
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5. Motor para bracos

O bragco ¢€é colocado na posicao
apropriada: extensdo dos bracos
(palmas para baixo ) a 90° (se sentado)
ou a 45° (se deitado). E valorizada
queda do brago se esta ocorre antes de
10 segundos. O paciente afasico é
encorajado através de firmeza na voz
e de pantomima, mas ndo com
estimulacdo dolorosa. Cada membro é
testado isoladamente, iniciando pelo
braco n&o-parético. Somente em caso
de amputacdo ou de fusdo de articu
lacdo no ombro, o item deve ser
considerado nao-testavel (NT), e uma
explicagdo deve ser escrita para esta
escolha .

O = Sem queda; mantém o braco
90° (ou 45°) por 10
segundos completos.

1 = Queda; mantém o braco a
90° (ou 45°), porém este
apresenta queda antes dos
10 segundos completos; ndo
toca a cama ou outro
suporte.

2 = Algum esforco contra a
gravidade; o braco néo atinge
ou nao mantém 90° (ou 45°),
cai na cama, mas tem alguma

forca contra a gravidade.

3 = Nenhum esforco contra a
?\Irawdade; braco despenca.

4 = Nenhum movimento. _ )

NT = Amputacdo ou fuséo articular,
explique:

Sa. Braco esquerdo Sb. Braco
direito

6. Motor para pernas

A perna €é colocada na posicao
apropriada: extensdo a 30° (sempre na
posicao supina). E valorizada queda do
braco se esta ocorre antes de 5
segundos. O paciente afasico é
encorajado através de firmeza na voz
e de pantomima, mas nao com
estimulacao dolorosa. Cada membro é
testado isoladamente, iniciando pela
perna ndo-parética. Somente em caso
de amputacdo ou de fusdo de
articulacdo no quadril, o item deve ser
considerado nao-testavel (NT), e uma
explicacdo deve ser escrita para esta
escolha.

O = Sem queda; mantem a
perna a 30° por 5 segundos
completos.

1 = Queda; mantém a perna a
30°, porém esta apresenta
queda antes dos 5 segundos
completos; ndo toca a cama
ou outro
suporte.

2 = Algum esforco contra a
gravidade; a perna nao atinge
ou ndo mantém 30°, cai na
cama, mas tem alguma forca
contra a gravidade.

3 = Nenhum esforco contra a
g?\lrawdade; perna despenca.

4 = Nenhum mogvimento. _ .

NT = Amputacao ou fuséao articular,
explique:

6a. Perna esquerda 6b. Perna
direita
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Instrucao

Definicdo da escala

7. Ataxia de membros

Este item é avalia se existe evidéncia
de uma lesdo cerebelar unilateral. Teste
com os olhos abertos. Em caso de
defeito visual, assegure-se que o teste é
feito no campo visual intacto. Os testes
index-nariz e calcanhar-joelho séo
realizados em ambos os lados e a ataxia
e valorizada, somente, se for
desproporcional a4 fraqueza. A ataxia é
considerada ausente no paciente que
ndo pode entender ou esta hemiplégico .
Somente em caso de amputacao ou de
fusdo de articulagdes, o item deve ser
considerado nao-testavel (NT), e uma
explicagcdo deve ser escrita para esta
escolha. Em caso de cegueira, teste
tocando o nariz, a partir de uma
posicao com os bracos estendidos.

O = Ausente.

1 = Presente em 1 membro.

2 = Presente em dois membros.

NT = Amputacdo ou fusdo articular,
explique:

8. Sensibilidade

Avalie sensibilidade ou mimica facial ao
belisca r ou reti rada do estimulo
doloroso em paciente torporoso ou

afasico. Somente a perda de
sensibilidade atribuida ao AVC é
registrada como anormal e o

examinador deve testar tantas areas do
corpo (bracos [exceto maos], pernas,
tronco e face) quantas  forem
necessarias para checar
acuradamente um perda hemisensitiva.
Um escore de 2, "grave ou total" deve
ser dados somente quando uma perda
grave ou total da sensibilidade pode
ser claramente demonstrada.
Portanto, pacientes em esturpor e
afasicos irdo receber provavelmente 1
ou O. O paciente com AVC de tronco
que tem perda de sensibilidade
bilateral recebe 2. Se o paciente néao
responde e estad quadriplégico, marque
2. Pacientes em coma (item 1l1la=3)
recebem arbitrariamente 2 neste item.

O = Normal; nenhuma perda.

1 = Perda sensitiva leve a
moderada; a sensibilidade ao
beliscar € menos aguda ou
diminuida do lado afetado, ou ha
uma perda da dor superficial ao
beliscar, mas o paciente esta
ciente de que esta sendo
tocado.

2 = Perda da sensibilidade grave ou
total; o paciente ndo sente que
estas sendo tocado.
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9. Melhor linguagem

Uma grande quantidade de
informacbes acerca da compreensao
pode obtida durante a aplicacdo dos
itens precedentes do exame. O paciente
€ solicitado a descrever o0 que esta
acontecendo no quadro em anexo, a
nomear os itens na lista de
identificacao

anexa e a ler da lista de sentenca
anexa. A compreensao é julgada a partir
destas respostas assim como das de
todos os comandos no exame
neuroldgico

geral precedente. Se a perda visual
interfere com o0s testes, peca ao
paciente que identif ique objetos
colocados em sua mao, repita e
produza falas. O paciente intubado
deve ser incentivado a escrever. O
paciente em coma (ltem 1A= 3)
recebera automaticamente 3 neste
item. O examinador deve escolher um
escore para pacientes em estupor ou
pouco cooperativos, mas a pontuacao
3 deve ser reservada ao paciente que
estd mudo e gue ndo segue nenhum
comando simples.

O = Sem afasia; normal.
1 = Afasia leve a moderada; alguma

perda 6bvia da fluéncia ou
dificuldade de compreenséao,
sem limitacéo significativa das
idéias expressao ou forma de
expresséo. A reducao do
discurso e/ ou compreensao,
entretanto, dificu ltam ou
Impossibilitam a conversagao
sobre o material fornecido.

Por exemplo, na conversa sobre
o material fornecido, o
examinador pode identi-ficar
figuras ou item da lista de
nomeacao a partir da resposta
do paciente.

Afasia grave;toda a
comunicacao é feita atraves de
expressoes fragmentadas;
grande necessidade de
interferéncia, questionamento e
adivinhacao por parte do
ouvinte. A quantidade de
informacao que pode ser
trocada é limitada; o ouvinte
carrega o fardo da
comunicacao. O examinador
nao consegue identificar itens
do material fornecido a partir da

resposta do paciente .

Mudo, afasia global; nenhuma
fala util ou compreenséao
auditiva.
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Instrucéo

Definicao da escala

10. Disartria

Se acredita que o paciente € normal, u
ma avaliagdo mais adequada é obtida,
pedindo-se ao paciente que leia ou repita
palavras da lista anexa. Se o paciente
tem afasia grave, a clareza da
articulagcdo da fala espontanea pode ser
graduada. Somente se o paciente estiver
intubado ou tiver outras barreiras fisicas
a producdo da fala, este item devera
ser considerado nao testavel (NT). Nao
diga ao paciente por que ele esta sendo
testado.

O = Normal.

1 = Disartria leve a moderada ;
paciente arrasta pelo menos
algumas palavras, e na pior
das hipéteses, pode ser
entendido, com alguma
dificuldade.

2 = Disartria grave; fala do paciente
é tado
empastada que chega a ser
ininteligivel,
na auséncia de disfasia ou
com disfasia desproporcional,
ou € mudo/ anartrico.

NT = Intubado ou outra barreira
fisica;
explique

11. Extincdo ou
negligéncia)

Informacédo suficiente para a identif
icacdo de negligéncia pode ter sido
obtida durante os testes anteriores. Se o0
paciente tem perda visual grave, que
iImpede o teste da estimulacdo visual
dupla simultanea, e o0s estimulos
cutdneos sao normais, 0 escore e
normal. Se o paciente tem afasia, mas
parece atentar para ambos os lados, o

escore €& normal. A presenca de
negligéncia espacial visual ou
anosagnosia pode também ser
considerada como evidéncia de

negligéncia. Como a anormalidade so é
pontuada se presente , o item nunca é
considerado nao testavel.

Desatencédo (antigal 0 = Nenhuma anormalidade.

1 =Desatencao visual, tatil, auditiva,
espacial
ou pessoal, ou extincao a
estimulacéo
simultdnea em urna das
modalidades sensoriais.

2 = Profunda hemi-desaten¢éo ou
hemi-

desatencao para mais de uma
modalidade; nédo reconhece a
propria mao e se orienta
somente para um lado do
espaco.

Fonte: Neurology,1999,v.53,p. 126-131.




