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RESUMO

As doencas cerebrovasculares (DCV) sdo um problema de saude publica no Brasil, ndo
apenas pelos indices elevados de mortalidade, mas principalmente pela sua morbidade,
sendo a principal causa de incapacidade no Brasil e no mundo. Em Roraima o problema
pode ser ainda mais grave, pois ndo existem registros sobre a magnitude destas doencas.
A indisponibilidade de tratamento especifico de fase aguda capaz de modificar a histéria
natural do acidente vascular cerebral isquémico (AVCi), sugere que em Roraima a doenca
se manifeste da forma perversa, incapacitando pessoas em idade produtiva. O objetivo
deste estudo é avaliar as consequéncias clinicas e o impacto socioeconémico do acidente
vascular cerebral neste Estado. Foi realizado um estudo de coorte observacional,
descritivo, quantitativo, em que se inclui de forma consecutiva, cinquenta pacientes
adultos que foram atendidos e diagnosticados com AVCi no Hospital Geral de Roraima
no periodo de 01/03/2015 a 30/05/2015. Neste periodo, estes pacientes foram
acompanhados durante a internacdo e reavaliados seis meses apds o evento, em situacdo
ambulatorial. Os dados sociodemogréaficos e clinicos foram analisados no estudo como
variaveis descritivas e explicativas. Como variaveis desfecho foram consideradas, a
situacdo trabalhista/previdenciaria e sequelas funcionais definitivas. Para avaliacdo da
incapacidade funcional definitiva foi utilizada a escala de Rankin modificada, validada
para este propdsito. Os dados do estudo demonstraram que o AVCi em Roraima possui
importante impacto pessoal, gerando incapacidade significativa nos acometidos tratados
com terapia de suporte. Ndo ocorreu diferenca estatisticamente significativa quanto ao
grau de incapacidade na admissdo e seis meses ap0s na reavaliacdo. Quanto ao desfecho
socioeconémico houve um aumento significativo nos beneficios governamentais,
associado a um decréscimo significante da renda pessoal e da contribuicdo na renda
familiar, em funcdo do desemprego e aposentadoria. Os resultados desta pesquisa
evidenciam, a necessidade e importancia, de que os gestores em saude invistam em
programas de tratamento que possam impactar de forma modificadora a histdria natural
da doenca no estado de Roraima, no sentido de contribuir para que ocorram mudancas
nesse panorama atual.

Palavras-chave: acidente vascular cerebral; estatisticas de sequela e incapacidade; satde
publica; previdéncia social.
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ABSTRACT

Cerebrovascular diseases are a public health problem in Brazil, not only due to the high
rates of mortality, but mainly because of its morbidity, being the leading cause of
disability in Brazil and in the world. In Roraima the problem can be even more severe.
Since there are no records about the magnitude of these diseases, and the facto of
unavailability of the specific treatment able to modify the natural history of stroke,
suggesting that in Roraima, the disease may expresses in the most perverse way,
incapaciting people in working age. The objective of this study is to evaluate the clinical
consequences and the social and economic impact of stroke in this Brazilian State. A
descriptive and quantitative observational cohort was conducted. Fifty adult patients
diagnosed with ischemic stroke were consecutively included in the study in the Hospital
Geral de Roraima from march to may/2015. During this period, these patients were
followed during hospitalization and clinically reassessed six months after the ischemic
stroke as an outpatient situation. The sociodemographic and clinical data were analyzed
in the study as descriptive and explanatory variables. The outcome variables were
labor/social security situation and definitive functional disability. To evaluate the final
functional disability we used the modified Rankin scale, validated for this purpose. Our
study showed that the stroke in Roraima have significant personal impact, generating
significant disability in affected people treated with supportive therapy. There was no
statistically significant difference among the degree of disability in the admission and 6
months after admission. Regarding the socioeconomic outcome, there was a significant
increase in government benefits, associated with a significant decrease in personal
income and contribution to the familiar income due to unemployment and retirement.
According to this study’s results, it is evident the need and importance that health
managers should invest in treatment programs that may modify the impact of the natural
history of the disease in the state of Roraima, in order to change the current situation.

Keywords: stroke; statistic on sequelae and disability; public health; social security.
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INTRODUCAO

A salde no Brasil tem em seu contexto, importantes mazelas no que concerne as
desigualdades sociais no ambito assistencial e no oferecimento de avancos tecnologicos
na area. A disponibilidade de servicos com tecnologias mais avancadas € acessivel,
apenas a uma parcela da populacdo e a algumas regides do pais. Assim, os fundamentos
de equidade e integralidade do Sistema Unico de Satde (SUS) sdo demonstrados, apenas
no ambito tedrico. Outro aspecto importante do atual panorama da salde do Brasil é a
transicdo epidemioldgica recentemente observada. Enquanto os indicadores de salde
demonstram reducdo da morbidade e mortalidade relacionadas a doencas
infectocontagiosas, destaca-se a crescente importancia das doengas cronicas e
degenerativas, relacionadas ao envelhecimento populacional (FALCAO et al., 2004).

E nesse contexto, que as doengas do aparelho circulatorio adquirem relevancia no
Brasil, em termos de repercussdes sociais e aumento nos custos assistenciais e
previdenciarios. Entre estas, estdo as doencas cerebrovasculares (DCV), particularmente,
0 acidente vascular cerebral (AVC). A incidéncia deste agravo no Brasil, ndo apresenta
significativas informagdes sistematizadas, a partir de estudos mais concretos. No estudo
de base populacional de Fen e Minelli (Minelli, 2007) foi revelado, que a taxa de
incidéncia bruta de AVC variou de 137 a 168 casos novos por 100.000 habitantes por
ano. Os autores ainda afirmam, que sua magnitude tende a aumentar devido as
dificuldades no controle dos fatores de risco e & tendéncia ao envelhecimento da

populacdo brasileira.

No Brasil, a distribuicdo dos 6bitos por doencas do aparelho circulatério vem
apresentando crescente importancia entre adultos jovens, ja a partir dos 20 anos de idade,
assumindo a lideranca entre as causas de Obito na faixa dos 40 anos e nas faixas etarias
subsequentes (FROES et al., 2011). Informagdes do DATASUS, revelam que no periodo
de 2009 a 2015 registraram-se no Brasil, cerca de 170.000 internagdes por AVC/ano, com
um percentual de Obitos intra-hospitalar em torno de 17%. Ainda foram registrados,
aproximadamente 80 mil ébitos anuais por AVC no Brasil, 0 que vem se mantendo estavel

nos ultimos anos, e representa a primeira causa de morte (BRASIL., 2015).



Entretanto a mortalidade é apenas um aspecto deletério do impacto do AVC. Entre
0s pacientes que sobrevivem & fase aguda do AVC, a maioria apresenta déficit
neuroldgico que necessita de reabilitacdo (BRAININ et al., 2004). Além da elevada
incidéncia e mortalidade desta doenca, ha também que se considerar as sérias
consequéncias médicas e sociais que podem resultar de um AVC, como as sequelas
motoras, de comunicacdo, funcionais, emocionais, entre outras. O AVC ¢é a principal
causa de incapacidade entre adultos no mundo, segundo a Organizacdo Mundial de Salde
(OMS) (WHO., 2015).

As sequelas resultantes desse evento implicam em algum grau de dependéncia,
principalmente no primeiro ano ap6s o AVC. Cerca de 30 a 40% dos sobreviventes sao
impedidos de voltar ao trabalho e requerem algum tipo de auxilio no desempenho de
atividades cotidianas basicas (FROES et al., 2011). Além dos 6bitos precoces, dos custos
hospitalares e previdenciarios, a perda de autonomia entre adultos e a sua consequente
dependéncia € uma outra forma de expressao da gravidade e das incapacidades resultantes
do AVC, reduzindo a parcela ativa e produtiva da sociedade. Adicionalmente, estudos
relatam serem comuns, em sobreviventes de AVC, transtornos de ansiedade, depresséo,
distdrbios do sono e da funcédo sexual, déficits cognitivos, e alteracdes fisioldgicas durante
atividades fisicas (dispneia, angina, hipertensdo), que causam limitacdes que transcendem
as sequelas motoras do AVC (PERLINI; FARO, 2005).

Em um inquérito epidemioldgico realizado em unidades assistenciais do SUS, foi
constatado que 70% dos sobreviventes do AVC ndo retornam as suas atividades
laborativas e 30% precisam de auxilio para caminhar. Na faixa etaria produtiva (20 a 59
anos) demonstrou-se que cerca de 80% dos pacientes referiam algum tipo de incapacidade
funcional persistente ap6s o primeiro episodio de AVC. Apds o AVC, 70% dos pacientes
tornaram-se desempregados ou foram aposentados precocemente, gerando elevado custo
societal e previdenciario (FALCAO et al., 2004).

Assim, identifica-se o acidente vascular cerebral (AVC) como um dos principais,
sendo o principal problema de saude publica do Brasil. E uma doenca muito frequente,
responsavel por gerar elevados custos para a sociedade, além de importante causa de
morte e incapacidade definitiva. Prevé-se um agravamento da magnitude do AVC na

sociedade, em virtude do envelhecimento da populagdo, comprometendo a



sustentabilidade das politicas de atencdo as DCV, que ainda se baseiam em terapia de

suporte na maioria dos casos.

No estado de Roraima o coeficiente de mortalidade registrado entre 2004 e 2013
se manteve estdvel em torno de 25 dbitos por 100.000 habitantes por ano (BRASIL.,
2015). Esta realidade se torna mais preocupante, por ndo existir uma politica de saude
direcionada ao cuidado do paciente com AVC. Inexiste em Roraima um centro de
referéncia disponibilizando a terapia modificadora da doenca que € a terapia trombolitica
com a utilizacdo do ativador do plasminogénio tissular recombinante (rt-PA), bem como,
também ndo existe um centro de reabilitacdo multidisciplinar adequado, para dar suporte
aos sobreviventes que apresentam incapacidade. Portanto, em Roraima o tratamento do

acidente vascular cerebral isquémico, (AVCi) ainda é baseado em medidas de suporte.

Avaliar as consequiéncias clinicas e o impacto social e econdmico do AVC em
Roraima € o objetivo alvo do estudo, sendo fatores relevantes correlacionar dados
demogréficos e clinicos com a morbidade e mortalidade do agravo, descrever as
caracteristicas clinicas dos pacientes acometidos pela doenca no ano de 2015, além de
estimar o impacto social e custos governamentais, decorrentes de mortes prematuras e
sequelas devido a doenca, em virtude da nao realizacdo da terapéutica especifica o que
pode ser um importante subsidio para mudancas das politicas de satde em relagdo as
DCV realizadas no Estado.



1 FUNDAMENTACAO TEORICO METODOLOGICA

Até década de 1990 o desfecho do AVCi era determinado pela evolucdo natural e
medidas de suporte. Em junho de 1996, o Food and Drug Administration (FDA - USA)
aprovou o ativador do plasminogénio tissular recombinante (rt-PA) para tratamento de
trombolise do AVCi no estagio agudo. Esta medida foi seguida por 6rgdos reguladores
de diversos paises, inclusive o Brasil. Em virtude das evidéncias de sua capacidade de
reduzir mortalidade e sequelas do AVCi, a terapia trombolitica passou a ser recomendada
pelas principais diretrizes nacionais e internacionais, por meio de estudos de grande
relevancia como o NINDS (HACKE et al., 2008; HACKE et al., 1995; NIH., 1995).

Apesar de estudos revelarem que a terapia trombolitica apresenta perfil favoravel
de custo-efetividade, podendo reduzir os custos associados ao tratamento apds o evento,
além da incapacidade de pacientes acometidos, analises de custo-efetividade desta terapia
ainda sdo escassos (EHLERS, 2007). Seu uso ainda é restrito no Brasil, especialmente no
SUS. O estado de Roraima ainda ndo dispde de centro de referéncia para tratamento de
AVCiI, portanto se faz necessario que politicas em salude sejam realizadas, para que seja
disponibilizado o tratamento adequado no tempo efetivo, com menor impacto

socioecondmico para a populacéo.

1.1 Doencas cerebrovasculares

Doencas cerebrovasculares (DCV) sdo as desordens neuroldgicas de maior
frequéncia e importancia na populagdo adulta. Mais de 50% das internagfes por
enfermidades neuroldgicas dentro de um hospital geral sdo motivadas por DCV
(ROPPER; SAMUELS; KLEIN, 2014.). O termo DCV se refere a qualquer anormalidade
do cérebro resultando em um processo patoldgico de vasos sanguineos. O processo
patolégico pode ocorrer por ocluséo do limen do vaso em decorréncia de um trombo ou
émbolo, ruptura do vaso, alteracdo da permeabilidade da parede do vaso, aumento da
viscosidade ou qualquer outra alteracdo no fluxo sanguineo cerebral. O processo
patoldgico vascular pode ser considerado, ndo apenas em aspectos grosseiros como

embolia, trombose, dissec¢do ou ruptura do vaso mas em termos da desordem primaria



como alteracOes ateroscleroticas, artrite, dilatacdo aneurisméatica e malformacdes

vasculares.

O AVC pode ser dividido em dois tipos principais: 0 hemorragico e o isquémico,
sendo esse ultimo responsavel por cerca de 80% dos casos. O AVC isquémico surge em
decorréncia de uma isquemia cerebral focal. Representa uma reducéo localizada no fluxo
sanguineo, suficiente para comprometer a funcdo e o metabolismo neuronal. Se a
isquemia ndo for revertida em tempo critico, lesdo celular irreversivel vai ocorrer
resultando no infarto cerebral. Patologicamente o infarto cerebral aparece como pan
necrose focal de células da glia, neurénios e vasos (ROWLAND; PEDLEY; MERRITT,
2010)

Existem diferentes subtipos etiologicos responsaveis por desencadear o processo
patoldgico isquémico, sendo estes: cardioembolico, que tem a origem cardiaca
responsavel por cerca de 30% dos eventos; trombdtico, que tem como principais fatores
de risco a hipertensdo arterial, diabetes, tabagismo, dislipidemia; ateroembolico
proveniente de trombos do sistema carotideo e vertebro-basilar; lacunares de origem em
pequenos vasos e sem repercussdo clinica; e causas incomuns como estados de
hipercoagulabilidade, disseccdo arterial, sindromes genéticas, doenca de Fabry e
criptogénico (BRUST, 2011).

1.2 Epidemiologias da doenga cerebrovascular

Mundialmente nos encontramos com um ameaca crescente, que € o0
envelhecimento populacional. Este processo, deixou de ser um problema apenas dos
paises ricos e desenvolvidos para fazer parte da realidade de paises que agora
experimentam um marcante crescimento econdmico como Russia, india, China e Brasil.
Nesse contexto, as doencas cronicas passam a representar um importante papel de
impacto na sociedade, sendo responsavel pelo significativo aumento dos custos em saude
publica (BUSS, 2000).

Existe uma estimativa, de que se as medidas nao forem tomadas, o numero global
de mortes por acidente vascular cerebral (AVC) em 2015 sera de 6,5 milhdes e de 7,8
milhGes em 2030 (STRONG; MATHERS; BONITA, 2007). Outra perspectiva é a



heterogeneidade dos 6bitos de acordo com o perfil econémico dos paises tendo um pior
progndstico para os de mais baixa renda. A figura abaixo representa uma projecdo dos
Obitos por AVC entre os paises do mundo no periodo de 2002 a 2030 considerando esse
perfil econémico (CABRAL, 2009).
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Figura 1: Projecdo de morte por AVC, por grupos de renda, 2002-2030, segundo o Banco Mundial
Fonte: STRONG(2007)

A avaliacdo do aumento progressivo das DCV no contexto mundial e seu impacto
social e econémico, é inclusive uma das preocupacfes da organizacdo mundial da satde
(OMS), desde alguns anos. No final da década de 70, foi realizado um estudo, com a
denominacdo de MONICA (Monitoramento das Tendéncias e Determinantes em Doencas
Cardiovasculares), onde realizaram o monitoramento de 34.715 individuos, provenientes
de 14 populagdes com ampla diversidade socioecondmica e cultural da Europa, China e
Sibéria, que foram diagnosticados com DCV e estes individuos foram acompanhados
durante um periodo de observacdo de 10 anos. Nesse estudo as analises de determinantes
de risco para o evento, além dos determinantes que afetam a sobrevida do paciente, foram
correlacionados sendo o principal fator de risco implicado foram os aspectos
socioecondmicos (ASPLUND, 2005).



As DCV nos ultimos anos tém sido a primeira causa de 6bito por doencga especifica

no pais como podemos identificar na tabela 1.



Tabela 1: Mortalidade por DCV no Brasil, por Unidades da Federacao, de 2009 a 2011.

Taxa de mortalidade especifica para doeng¢as
Unidades da Federagdo cerebrovasculares
(Obitos/100.000 hab.)
Ano 2009 2010 2011 Média

Rio de Janeiro 91,6 98,8 98,7 98

Paraiba 78,3 77,2 80,7 78,8
Sdo Paulo 73 75,4 75,6 74,7
Minas Gerais 68 76,1 77,8 73,9
Rio Grande do Sul 69 70,6 73,8 71,2
Parana 68,2 70,4 74,1 70,9
Piaui 69,9 64,9 68,5 63,7
Mato Grosso do Sul 68 69,9 68,6 63,7
Alagoas 61,1 62,6 68,1 63,6
Tocantins 60,2 65,3 64,1 63,6
Pernambuco 65 61,9 68,2 63,4
Santa Catarina 60,2 62,5 67,3 63,4
Espirito Santo 61,9 64,6 62,8 63,1
Goids 60,2 61,7 64,6 62,2
Sergipe 64,4 62,8 59 62

Ceard 63,6 57,4 62,4 61,2
Rio Grande do Norte 55,7 55,9 60,8 56,5
Bahia 52,8 55,8 57,7 55,4
Mato Grosso 55,7 56,5 53,2 55,1
Distrito Federal 51,6 53,5 52,1 52,4
Ronddnia 46,9 46 47,2 46,7
Maranhdo 45,3 42,7 45,6 44,5
Acre 41,5 32,9 43 39,1
Roraima 29,4 33,1 35,9 32,9
Pard 30,2 30,2 33,5 31,3
Amapa 21,9 21,1 294 24,2
Amazonas 22,2 24,4 24,8 23,8
TOTAL 66 66,4 68,1 66,5

Fonte: Elaboracdo propria (2016).



No Estado de Roraima o indice de mortalidade se manteve estavel e ndo tem uma
projecdo tdo importante e talvez seja justificado pelo perfil jovem da populagdo, no entanto
a doenca traz consequéncias morbidas e nesse aspecto uma importante parcela da
populacdo produtiva se torna incapacitada contribuindo para aumento dos encargos sociais
(BRASIL., 2015).

No Brasil, ndo existem muitos estudos sobre a prevaléncia da doenca e seu
impacto social e s6 nos Ultimos anos e que projetos do Ministério da Salde passaram a
incluir as diretrizes de tratamento para as doencas cerebrovasculares. Em 2010 foi
incorporado o tratamento efetivo que muda realmente o curso da doenca na relacéo
nominal de medicamentos (RENAME) especial do Sistema Unico de Salde, com o
objetivo de ampliar o tratamento para todas as redes de atendimento publico no pais
embora isso esteja ainda numa realidade distante, como é o caso de Roraima onde 0

tratamento ainda se baseia em medidas de suporte.

1.2 Socioeconomia do estado de Roraima e estrutura de salde

O estado de Roraima compde a Amazonia Legal Brasileira, localizado na regido
setentrional Norte, com duas fronteiras internacionais (Venezuela a oeste, e Guiana
Inglesa a leste). Segundo dados do censo populacional realizado pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica em 2010, disponiveis no DATASUS, Roraima possui 469 mil
habitantes. E o Estado com a maior proporcdo de indigenas aldeados do Brasil,
aproximadamente 15% (BRASIL, 2015).

Dentre todos os habitantes do Estado, 25.710 sdo idosos (60 anos de idade ou
mais), representando apenas 5,5% da populacdo, o que perfaz uma das menores
representatividades de idosos na populacdo geral do pais. Considerando apenas a
populacdo idosa, 17% destes foram considerados co-habitantes de domicilios onde néo

séo chefes, ou seja, onde estes sdo dependentes de outros familiares (BRASIL, 2015).

Referente aos indicadores econémicos, o Produto Interno Bruto - PIB per capita
do Estado em 2013, foi de aproximadamente R$18,5 mil. A renda média domiciliar do
estado é cerca de R$ 578,38 (aproximadamente 1,15 salarios minimos da época). Quase

metade da populacdo do estado de Roraima vive com menos de % salario minimo
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(47,8%), e aproximadamente 27% da populacédo vive com uma renda mensal menor que
Y4 do salario minimo. O indice de Gini para Roraima foi de 0,64 em 2010, confirmando a
desigualdade social pela concentracdo da renda. A taxa de desemprego (em 2010),
considerando apenas os maiores de 16 anos, foi de 7,5% (ESTADO DE RORAIMA,
2010; BRASIL, 2015).

Em relacdo a escolaridade, 10,3% da populacdo é analfabeta. Considerando
apenas a populacdo com 15 anos de idade ou mais, 23,2% foram registradas como sem
instrugdo ou até os 4 anos do ensino fundamental; 10,2% com 5 a 9 anos de ensino
fundamental; e 57,2% com mais de 9 anos de estudo. Considerando agora apenas 0s
idosos (60 anos ou mais), a taxa de analfabetismo foi de aproximadamente 40%, chegando
a 53% nos habitantes com mais de 80 anos (BRASIL, 2015).

Em relacdo a infraestrutura relacionada a saude, apenas 18% dos habitantes de
Roraima residem em moradias com saneamento basico por rede de esgoto. Outros 73%
dos moradores residem em domicilio com fossa seéptica ou fossa rudimentar.
Aproximadamente 72% dos domicilios apresentam coleta de lixo regular, e 92% dos
domicilios recebem agua potavel por rede de distribuicdo (ESTADO DE RORAIMA,
2010). Em relagdo a estrutura de salde, a execucdo da Estratégia de Saude da Familia é
rudimentar nos municipios do interior e dados séo deficientes, sobretudo em virtude da
escassez de recursos humanos, em especial de médicos (ESTADO DE RORAIMA,
2010).

Na capital Boa Vista, a atencdo basica possui cobertura de aproximadamente 85%
da populacdo, contando com 32 Unidades Basicas de Saude distribuidas em 6 zonas
epidemioldgicas, sob uma gestdo municipal plena. Aproximadamente 4% da populacdo
possui seguro ou plano de saude privado, e portanto a grande maioria da populacdo é
usuaria exclusiva do SUS. Para o atendimento de adultos, a rede de referéncia do SUS
conta apenas com 4 centros de saude de nivel secundario, basicamente ambulatoriais
(Centro de Saude do Pintolandia, Centro de Referéncia de Satde da Mulher, Centro de
Atendimento a Mulher do Mecejana, e o Hospital Coronel Mota), e apenas um hospital
de nivel terciario (Hospital Geral de Roraima), que contem 148 leitos de internacao.
Destes, 30 sdo considerados leitos de unidades fechadas de terapia intensiva. Ressalta-se
que o0 HGR possui a tnica emergéncia hospitalar para adultos do municipio de Boa Vista,
no SUS (ESTADO DE RORAIMA, 2010).
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1.4 AVC: uma questao social, econémica e de salde publica

O avanco tecnoldgico da medicina nos trouxe importantes beneficios quanto a
longevidade, no entanto paises que hoje experimentam uma fase de crescimento
econémico como o Brasil e que tem disponivel essas tecnologias, vivenciam problemas
de saude publica que se relacionam as doencas crénicas do envelhecimento e seus custos

para a sociedade.

No Brasil foi implementado “A Linha de Cuidado do AVC” na Rede de Atencéo
as Urgéncias que inclui a rede basica de salde, servico de atendimento mdvel de urgéncia
(SAMU), unidades hospitalares de emergéncia e leitos de retaguarda, reabilitacdo
ambulatorial, programas de atencdo domiciliar, entre outros aspectos. O tratamento
medicamentoso para o AVCi ja é disponibilizado pela RENAME pelo SUS desde 2010,
no entanto a insercdo desse projeto ndo ocorreu de modo homogéneo em todo o pais e em

Roraima seja por barreiras geograficas, politicas ou econémicas, ele ainda nédo existe.

A Rede Brasil AVC, que foi criada em 2008 ap6s o Ministério da Saude estruturar
0 projeto nacional de atendimento ao AVC é uma organizacdo ndo governamental que
em conjunto com a sociedade brasileira de doencas cerebrovasculares e a academia
brasileira de neurologia assumem um importante papel de conscientizacdo da populacéo,
tratamento e pesquisa e atualmente esta integralmente implantada em 77 hospitais que
realizam de forma efetiva o tratamento para o AVCi (SBAVC., 2015).

Para o individuo, a reducdo do seu ganho orcamentario vai repercutir na sua
qualidade de vida e possivelmente nas suas relacOes familiares. A incapacidade pode
impedir a sua autonomia financeira sendo seu ganho insuficiente para suprir 0S gastos

recém adquiridos em tratamento e reabilitagdo.

As politicas publicas de salde devem ter uma atuagdo de maior impacto em
relacdo a educacao da populacéo sobre a doencga no sentido da prevencéo, identificacdo
dos sinais e alerta do quadro agudo, tratamento e suporte na reabilitacdo e prevencdo
secundaria devido a magnitude em relacdo a morbimortalidade e seu importante impacto
econdmico e social (ANDRADE et al., 2013).



12

1.5 AVC: Educar para cuidar

A informacdo em salde tem sido tema de vérios estudos, demonstrando a
importancia para a populacdo sobre o conhecimento das DCV, a identificacdo precoce
dos sinais do evento agudo do AVC, além dos cuidados e procedimentos a serem
adotados. Informacdo em saude deve abranger o paciente assim como seus familiares. A
qualificacdo dos profissionais de salde deve existir desde o0 servigo priméario de modo a
atender a demanda dessa populacdo por se tratar da doenga epidemiologicamente de

maior importancia no mundo.

No entanto, mesmo os pacientes com fatores de risco para DCV ja determinados
ndo apresentam essa informacao estabelecida. Um estudo, realizado por Coelho et al, em
uma unidade cardiol6gica em S&o Paulo entrevistou os pacientes internados com um
questionario que abordava o conhecimento dos sinais precoce de um evento agudo de
AVC e, ap6s uma comparacdo com individuos aleatorios convidados para realizacdo do
mesmo questionario que estavam em um parque recreativo, nao se demonstrou diferenca

entre o conhecimento nos dois grupos estudados (COELHO et al., 2008).

As informacbGes ao publico em relacdo a educacdo em saude devem ser
estabelecidas anterior ao AVCi. Mesmo ap6s o0 primeiro evento, ja foi comprovado que
tanto pacientes como familiares permanecem leigos sobre o assunto o que os leva a ndo
realizar as prevencOes necessarias para evitar um novo evento. Um estudo recente
realizado na Florida por Sanders et al, demonstrou que a capacidade de pacientes que
apresentaram um evento agudo de AVCi de reter as informacgdes recebidas em um
ambiente hospitalar, € muito menor do que naqueles pacientes em que ja apresentavam
uma educacao prévia em salde (SANDERS et al., 2014).

O nédo reconhecimento dos sinais da doenca é uma preocupacao assim como, ndo
saber que se trata de uma emergéncia e que existe um tempo determinado para
disponibilizar o tratamento. No Brasil alguns centros do SUS que ofertam o tratamento
estdo vinculados pela rede SAMU. Um estudo populacional realizado durante o ano de
2004 e 2005 em 4 metrdpoles brasileiras: Sdo Paulo, Salvador, Fortaleza, e Ribeirdo
Preto, entrevistou 814 individuos com a realizagdo de questionario semiestruturados com

0 objetivo de avaliar uma situacdo de um evento de AVC em domicilio, e concluiu que
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22% dos entrevistados ndo reconhecia os sinais da doenga e 34,6% nao sabia o telefone
da emergéncia para fazer o contato com a rede SAMU (PONTES-NETO et al., 2008).

Os profissionais de satde devem ter treinamento adequado para o atendimento das
DCV e principalmente o atendimento na emergéncia, numa tentativa de minimizar os
erros e agilizar o processo. Uma escala de reconhecimento dos sinais de AVC pode ser
utilizada de modo mais pratico nas ambuléncias do SAMU, a escala de Cincinatti, €
considerada uma escala de avaliagdo pré hospitalar, que avalia 3 itens: a simetria facial,
a forca nos bragos e a fala e com apenas uma alteracdo de qualquer um desses itens,
considera-se um caso provavel de AVC. Com esse protocolo a avaliagdo mais rigorosa
como a escala NIHSS deve ficar a cargo do médico neurologista treinado na unidade de
AVC, que dura em média 7min para ser realizada e tem como fun¢&o avaliacéo do status
neurolégico global do paciente, se correlacionando com o grau de lesdo e também valor
prognostico (DEREX et al., 2002).

2 METODOLOGIA

2.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo de coorte observacional, descritivo de andlise, quantitativo
sendo desenhado para avaliar a incidéncia de incapacidade funcional e 6bito em pacientes
vitimas de AVCi no estado de Roraima em 2015, e o impacto econdmico e social desta

doenca.

2.2 Populagéo e cenério

O estudo foi conduzido no Hospital Geral de Roraima (HGR), que é o Unico

hospital de referéncia para o atendimento emergencial de adultos na rede SUS do estado
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de Roraima, localizado na zona urbana do municipio de Boa Vista, capital do Estado.
Foram incluidos no estudo todos os pacientes adultos atendidos e diagnosticados com
AVCi no HGR no periodo de 01 de margo & 30 de maio de 2015.

2.3 Procedimentos de pesquisa

Mediante busca ativa diaria de pacientes internados com suspeita ou com
diagnédstico firmado de AVCI, o sujeito de pesquisa entrou na coorte a partir da
confirmacdo diagndstica. Foram incluidos apenas os casos de quadro agudo de AVCi,

mesmo que ja apresentassem sequelas prévias de outros episodios de AVC.

Na fase aguda do caso, o paciente foi submetido a avaliacdo neurologica pela
pesquisadora. O instrumento de pesquisa utilizado foi um formulario para obtencdo de
dados demogréficos, clinicos e socioeconémicos, tendo como fonte o proprio paciente,
dado dos prontuarios médicos e exames complementares, e familiares/acompanhantes. O
paciente foi acompanhado regularmente durante sua internacdo, e a cada 48h nos
primeiros 10 dias, e semanalmente ateé sua alta sendo submetido a reavalia¢do clinica e

neuroldgica.

Os pacientes que sobreviveram ao evento agudo do AVC, e receberam alta
hospitalar, foram encaminhados ao ambulatério da médica pesquisadora. No sexto més
apos o evento agudo, os pacientes foram reavaliados para sobrevida, sequelas definitivas

e desfecho funcional e previdenciario.

2.4 Instrumento de pesquisa

O formulério utilizado como instrumento de pesquisa foi respondido mediante
entrevista face a face, preferencialmente com o paciente, quando impossibilitado foi

realizado com familiar ou responsavel.

Consistiu de questdes fechadas e abertas, e os dados coletados foram: tipo de
AVC, comorbidades, idade, etnia/raca, situacdo marital, procedéncia, renda pessoal,

estado empregaticio/situacéo previdenciaria prévia e atual, recebimento de outros
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beneficios governamentais, acolhimento em programas de reabilitacdo, situacao
conjugal, quadro clinico e funcional do paciente. A capacidade funcional foi avaliada
por escala internacional, validade para o idioma portugués: escala de Ranking
(CANEDA et al., 2006)

Foi realizado uma entrevista na fase aguda durante a internacdo (formulario -
primeira avaliacdo) e 6 meses ap0s o evento inicial (formulario - segunda avaliagéo),

descritos no apéndice.

2.5 Critérios de incluséo

Foram incluidos pacientes de ambos sexos, maiores de 18 anos, residentes no
estado de Roraima, com diagnostico de AVC (fase aguda) ocorrido entre 01 margo e 30
de maio de 2015, admitidos no servigo de emergéncia do HGR.

2.6 Critérios de exclusao

Foram excluidos pacientes residentes em outros estados e outros paises. Foram
excluidos pacientes internados por complicacgdes clinicas decorrentes de sequela de AVC
prévio (fora da fase aguda), por hemorragia cerebral traumatica ou neoplasica, ou

malformacdes vasculares.

2.7 Amostra e amostragem

O tamanho amostral foi calculado considerando o intervalo de confianga de 95%,
considerando a prevaléncia estimada do desfecho de 70% de incapacidade, baseado em
estudo analogo (NIH., 1995), assumindo um erro estimado de 10%, obtendo um nimero

amostral minimo de 50 sujeitos de pesquisa.
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Para tal foi usada a formula;

n=2%.(P).(1-P)

e2

Onde: n =tamanho amostral minimo
Z = referéncia de estatistica Z para o intervalo de confianca desejado.
P = prevaléncia de incapacidade estimada

e = erro maximo aceito

O tamanho amostral confere 80% de forca para deteccdo de Risco Relativo de
1,5, considerando erro tipo 1 (alfa) de 10%, bilateral. O método de amostragem foi
sistematico simples. Todos os pacientes foram incluidos consecutivamente, a partir de
01 de marco de 2015, sem selecéo de pacientes, até o alcance da meta amostral, que

ocorreu em 30 de maio de 2015.

2.8 Métodos de analise dos dados

A variavel desfecho principal foi a ocorréncia de morte e incapacidade funcional
dos pacientes acometidos por AVCi, e expressas com intervalo de confianca de 95%. A
variavel desfecho secundaria foi a situacdo empregaticia/previdenciaria dos sobreviventes
do AVCi. Dados clinicos, pessoais, e socioecondémicos dos voluntarios foram

considerados variaveis explicativas.

Analise estatistica descritiva foi realizada, incluindo frequéncia de distribuicao
para variaveis categodricas, e médias (com desvio padrdo) e medianas (com desvio
interquartilico) para variaveis continuas, com distribuicdo normal e ndo normal,
respectivamente. A incidéncia das variaveis desfechos e seus intervalos de confianca de
95% (1C95%) foram estimados baseados em distribuicdo binomial. Para comparacéo de
médias amostrais, foi utilizado o teste t de Student para variaveis de distribuicdo normal
e com homogeneidade de variancias amostrais. Quando néo foi utilizado o teste de Mann-

Whitney para este proposito.
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Foi utilizado o teste qui quadrado para comparar diferencas de propor¢des de
variaveis categdricas. Risco Relativo (RR) e 1C95% foram calculados em analise
bivariada e RR ajustado (RRa) em analise multivariada por regressdo logistica. O critério
de selecdo de variaveis explicativas para entrada na analise multivariada foi o valor critico
de p<0,15 na analise bivariada. Para analise de desfechos foi utilizada a curva de Kaplan
Meier. Os dados foram tabulados e analisados utilizando-se o software Epilnfo® versao
7 (CDC, Atlanta, EUA).

2.9 Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFRR (protocolo
nimero 467.347). Os pacientes, ou seus familiares, foram apresentados a proposta desta
pesquisa e, aceitando participar, assinaram o Termo de Consentimento e Livre e
Esclarecido (TCLE) antes da entrevista. Os dados pessoais estdo mantidos em absoluto
sigilo e todos os documentos foram codificados ao invés de identificacdo nominal (exceto
formulario TCLE (Apéndice 3). Trata-se de uma pesquisa sem intervencao, apenas
observacional e descritiva. Os riscos para 0s pacientes estdo relacionados a desconforto
ao responder o formulario. Os beneficios para os sujeitos de pesquisa se estabelecem a
nivel coletivo pelo fato do estudo estar propondo analise de impacto econémico e social
de uma doenca que causa importante morbimortalidade para a realidade do estado de

Roraima.

3 RESULTADOS

A Tabela 2 detalha as caracteristicas demogréaficas da amostra. Foram incluidos
cinquenta (50) pacientes, admitidos com diagnostico clinico radioldgico confirmado de
AVCi, entre margo e maio de 2015, de forma consecutiva, sem selecdo, e todos
selecionados aderiram ao estudo. Nao houve perda de seguimento, e a amostra final

consistiu de cinquenta (50) pacientes.
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Tabela 2: Caracteristicas demograficas na admisséo dos pacientes com AVCi, Boa Vista, Roraima,

2015

Caracteristica Média (+DP) n (%)
Idade 64,6 (+15,7)

Até 60 anos 19 (38%)

Mais de 60 anos 31 (62%)
Género Masculino 28 (56%)
Procedéncia

Capital 39 (78%)

Municipio do Interior 11 (22%)
Escolaridade

Analfabeto 15 (30%)

Ensino fundamental (comp/incompleto) 22 (44%)

Ensino médio (comp/incompleto) 12 (24%)

Ensino superior (comp/incompleto) 1(2%)
Raca/Cor

Branco 15 (30%)

Pardo 28 (56%)

Indigena 5 (10%)

Negro 2 (4%)
Estado Civil

Casado/unido estavel 23 (46%)

Separado/vilvo 17 (34%)

Solteiro 10 (20%)
Familiares co-habitantes 2,5 (+2,1)

Fonte: Elaboracéo propria (2016).

Verifica-se dados da tabela 2, que a média de idade foi 64,6 anos (x15,7) e que a
maioria (n=31; 62%) possuiam mais de 60 anos de idade. Pouco mais da metade da
amostra (56%) era de género masculino, e 78% (n=39) eram procedentes da capital Boa
Vista. A escolaridade mais comumente relatada foi ensino fundamental completo ou
incompleto (n=22; 44%), seguido de analfabetismo (n=15, 30%). Aproximadamente
metade dos pacientes foram classificados como pardos (n=28; 56%). O estado civil mais
comum foi casado/unido estavel (n=23; 46%), e a média de familiares co-habitantes foi
2,5 pessoas (£2,1).
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Na tabela 3 estdo ilustrados dados referentes as caracteristicas clinicas de

admisséo ao servico de emergéncia do Hospital Geral de Roraima.

Tabela 3: Caracteristicas clinicas na admissao e durante a primeira internacao pelo AVCi, Boa
Vista, Roraima, 2015

Caracteristica Média (+DP) n (%)

Manifestacdao neuroldgica na admissao

Déficit neuroldgico focal 50 (100%)
Alteracdo do nivel de consciéncia 22 (44%)
Crise Convulsiva 5(10%)

Comorbidades

Hipertensdo Arterial Sistémica 45 (90%)

Diabete mellitus 19 (38%)

Dislipidemia 22 (44%)

Tabagismo 15 (30%)
AVC prévio 15 (30%)
Tempo de internacgéo inicial (dias) 20,4 (+x13,1)

Escala NIHSS — avaliagdo de déficit por AVC na admissdo 11,1 (£5,6)

< 5 — déficit leve 6 (12%)
5 a 17 — déficit moderado 35 (70%)
18 a 22 — déficit grave 8 (16%)
>22 — déficit muito grave 1(2%)
Escala de Rankin — sequela neurolégica ao fim da 3,9 (+1,2)
internagao
1 - sem incapacidade 3 (6%)
2 —incapacidade leve 3 (6%)
3 —incapacidade moderada 9 (9%)
4- incapacidade moderada a grave 23 (46%)
5- incapacidade grave 5(10%)
6 - 6bito 7 (14%)

Fonte: Elaboracdo propria (2016).
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Os dados da tabela 3, evidenciam que 44% dos pacientes apresentaram alteragédo
do nivel de consciéncia como manifestacdo clinica inicial. Destes, a grande maioria
apresentava hipertensdo arterial sisttmica como comorbidade (90%), seguida de
dislipidemia (44%), diabete mellitus (38%) e tabagismo (30%). Trinta por cento da
amostra (n=15) relatou pelo menos 1 episodio prévio de AVC isquémico. Destes, nove
(9) pacientes ndo possuiam incapacidade neuroldgica devido ao AVC prévio, e seis (6)
pacientes possuiam incapacidade leve.

Na admisséo, 35 pacientes (70%) foram classificados como portadores de déficit
neuroldgico moderado, segundo a escala NIHSS. Oito pacientes (16%) foram
classificados com déficit neuroldgico grave, e um paciente (2%) com déficit muito grave.
Apenas 6 pacientes (12%) apresentaram déficit leve. O tempo médio de internacéo foi
20,4 dias (x13,1), cujos extremos variaram de 4 a 54 dias. Ao fim da internacao inicial,
todos os pacientes foram avaliados quanto a sequela neuroldgica: quase metade dos
pacientes (46%) apresentaram incapacidade neuroldgica moderada a grave, seguido de
10% com incapacidade grave, 9% com incapacidade moderada, e 6% com incapacidade
leve, e outros 6% sem incapacidades. A mortalidade durante a internagéo inicial foi 14%
(n=7).

Na tabela 4 s8o apresentadas as caracteristicas clinicas na internagao inicial e

seis meses apds o evento.

Tabela 4: Caracteristicas clinicas na internagédo inicial e 6 meses ap6s o0 evento neuroldgico

Dados Clinicos Avadliagdo na Avaliagdo 6 meses Variagdo em P valor
Internagdo por AVCi apos o AVCi termos
(n=50) (n=42) absolutos

Acamado 38 (76%) 13 (30,9%) -25 0,006
N3o Deambula 40 (80%) 22 (52,8%) -18 0,04
Paralisia Facial 40 (80%) 23 (54,7%) -17 Ns
Fala

Disfasia/Disartria 2 (4%) 13 (30,9%) +11 0,03

Afasia 25 (50%) 4(9,2%) 21 0,01
Disturbio da 22 (44%) 7 (16,7%) -15 Ns
Degluticdo
Obito 7 (14%) 1(2,3%) +1 Ns

Ns:ndo significativo.

Fonte: Elaboracdo propria (2016).
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Identifica-se nos dados da tabela 4, que apos a alta, um paciente faleceu por
complicagdes clinicas, elevando-se um total de oito dbitos. A taxa de letalidade do AVCi,
no estudo, foi de 16%. Um total de 42 pacientes sobreviventes aos seis meses pds AVCi

foram reavaliados.

Na figura 2 podemos avaliar a progressdo dos dados clinicos, baseados nas

sequelas neuroldgicas desde admissdo até a Gltima reavaliacao.
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Figura 2: Prevaléncia de sequelas neuroldgicas na internacao inicial em ap6s 6 meses do evento de
AVCi
Fonte: Elaboracdo propria (2016).

Em comparagdo com a situacdo inicial, ao fim da internacéo, houve uma tendéncia
a reducdo da incidéncia de paralisia facial, de 80% para 52,8%, sem significancia
estatistica, bem como para os distirbios da degluticdo (de 44% para 16,7%; p valor >
0,05). Entretanto, houve uma reducéo significativa na incidéncia de incapacidade para
deambular (80% vs 52,8%; na fase inicial e 6 meses depois respectivamente; p=0,04), e
na situacdo de acamado (76% vs 30,9%; respectivamente; p=0,006). Quanto aos
disturbios da fala, pode-se observar uma reducdo dos casos de afasia ap6s 6 meses (50%
vs 9,2%; p=0,01), e um aumento da incidéncia de disfasia/disartria (4% vs 30,9%;
p=0,03), por migracao de pacientes da situacdo de disturbios graves (afasia) da fala para

disturbios mais leves (disfasia).
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A figura 3 compara a escala de Rankin média por periodo de tempo, pré AVCi,

na internacdo inicial e seis meses apos o AVCi.
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Figura 3: Evolucdo da Escala de Rankin média por periodo de tempo (n=50)
Fonte: Elaboracdo propria (2016).

Pode-se observar, que no 6° més apds o AVCi, o grau de incapacidade avaliado
pela escala de Rankin média por periodo de tempo, demonstrou que nao houve diferenca
significativa desde a internacdo inicial em comparagdo com a reavaliacdo de 6 meses apos

(3,9 vs 3,7; respectivamente; p<0,05).

A evolucdo da condicdo clinica neuroldgica individual de cada paciente também
foi avaliada, desde a admissdo e diagnostico do evento, até sua reavaliacdo seis meses
apos o ocorrido. A figura 4 demonstra a evolucdo de cada participante através da escala

de Rankin.
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Figura 4: Evolucao da condigo clinica e sequela neuroldgica, antes do evento atual, na internagéo
do evento atual e apds 6 meses, pela Escala de Rankin (n=50)
Fonte: Elaboracdo propria (2016).

Quanto ao desfecho socioeconébmico, 10 pacientes (20%) recebiam
beneficios/seguros governamentais antes deste quadro de AVCi. Apds seis meses, outros
21 sobreviventes passaram a receber beneficios como seguro salde, ou aposentadoria,

totalizando 31 pacientes (73, 8%; p=0,001).

Na figura 5 se pode verificar os desfechos socioecondmicos evolutivamente.
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Figura 5: Caracteristicas socioecondmicas antes e depois do AVCi
Fonte: Elaboracéo propria (2016).
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Evidencia-se nos dados, que a prevaléncia de pessoas que possuiam trabalho
remunerado reduziu de 34% (antes do AVCi) para 2,3% (6 meses ap6s), de forma
estaticamente significativa (p=0,003).

Na tabela 5 sdo apresentadas as caracteristicas socioecondmicas anteriores dos

pacientes, acometidos por AVCi.

Tabela 5: Caracteristicas socioecondmicas anteriores e posteriores ao evento neurolégico.

Dados Antes do AVCi 6 meses apos AVCi Varia¢do | Variagdo P

socioeconémicos (n=50) (n=42) em em valor
Média % Média % termos termos

absolutos | relativos

Recebe beneficio - 10 (20%) - 31 (73,8%) +21 +210% 0,001

governamental

n(%)

Trabalho remunerado - 17 (34%) - 1(2,3%) -16 -94,1% 0,003

n(%)

Casado/unido estavel - 23 (46%) - 20 (47,6%) Ns




25

Renda Pessoal (em 1,34 (£0,91) 0,77 -0,57 -42,5% 0,02
saldrios minimos) (£0,59)
Renda Familiar (em 2,76 (+2,42) 2,10 -0,66 -23,9% Ns
saldrios minimos) (£1,99)
Participacdo do 64,6% 48,2% -16,4% -25,3% Ns

usuario na renda

familiar (%)

Ns: ndo significativo.

Fonte: Elaboragéo propria (2016).

Observa-se nos dados apresentados na tabela 5, que houve uma redugéo

significativa na renda pessoal média dos pacientes na reavaliacdo de 6 meses, apesar do

aumento da prevaléncia de pacientes que passaram a receber beneficios governamentais.

Em sal&rios minimos da época de cada avaliacdo, a média de renda pessoal caiu de 1,34

(x0,91) para 0,77 (£0,59) respectivamente (p=0,02). Isso correspondeu a uma reducéo de

0,57 salarios minimos em termos absolutos, ou a uma queda de 42,5% da renda pessoal

em termos relativos (ver figura 6). A participacdo da renda pessoal do paciente na sua

renda familiar reduziu de 64,6% para 48,2% ap6s o AVCi. Ndo observamos uma reducao

significativa na renda familiar 6 meses ap6s (2,76 vs 2,10 salarios minimos,

respectivamente, p>0,05).

A figura 6 apresenta a plotagem em cachoeira da variacdo de renda pessoal.
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Figura 6: Plotagem em cachoeira da variacdo da renda pessoal, antes e depois de 6 meses do AVC

isquémico. Cada barra corresponde a variagdo de renda de um paciente.
Fonte: Elaboracdo propria (2016).



26

Nesta plotagem de dados (Figura 6), cada coluna representa a variacdo da renda
de cada um dos pacientes incluidos na pesquisa. As colunas em verde representam
pacientes que informaram um aumento da renda pessoal (varia¢do positiva) apds o AVCi.
As colunas vermelhas representam os pacientes que informaram reducéo da renda pessoal
(variacdo negativa) 6 meses apds o AVCi. Nota-se que as colunas vermelhas sdao mais

numerosas e de maior amplitude.

Em relagdo a utilizagdo de servicos de salde de reabilitacdo clinico-funcional, na
revisao de seis meses, 28 pacientes (66,7%) estavam em reabilitacdo com fisioterapia, e
5 pacientes (11,9%) em reabilitacdo com fonoaudiologia. Sete pacientes (16,6%) estavam
em acompanhamento psicologico, 31 pacientes (73,8%) mantinham acompanhamento

ambulatorial com médico neurologista.

A tabela 6 descreve em detalhes a analise univariada, referente aos fatores

explicativos e incidéncia de incapacidade grave ou morte por AVCi.

Tabela 6: Analise univariada para correlacéo entre fatores explicativos e incidéncia de
incapacidade grave ou morte por AVCi (pela escala de Rankin), Boa Vista, Roraima, 2015.

Varidvel Explicativa Incidéncia de Incapacidade | P valor Risco Relativo
Grave ou Morte (Rankin>3) (1C95%)
Sim (n) %

Sexo Masculino 15 53,5% ns 0,84 (0,52 -1,34)
Sexo Feminino 14 63,6% 1

Mais de 60 anos de idade 33 70,9% 0,037 | 1,92(1,02-3,61)
Até 60 anos de idade 7 36,8% 1

Procedéncia Capital 22 56,4% ns 0,88 (0,52 —1,49)
Procedéncia Interior 7 63,6% 1

Analfabeto 14 93,3% 0,002 2,17 (1,41 -3,21)
Alfabetizado 15 42,8% 1

Escolaridade até fundamental 24 64,8% ns 1,68 (0,81 - 3,40)
Escolaridade acima do fundamental 5 38,4% 1

Casado/Unido Estavel 14 60,8% ns 1,09 (0,68 —1,73)
Outras situagdes maritais 15 55.5% 1

Renda familiar < 2 salarios minimos 11 57,8% ns 0,99 (0,61 —1,62)
Rendo familiar > 2 salarios minimos 18 58,0% 1

Raca/Cor
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Branco 8 53,3% ns 0,88 (0,51 -1,53)

Pardo 16 57,1% ns 0,96 (0,62 —1,55)

Indigena 4 80,0% ns 1,44 (0,86 — 2,39)
AVC prévio 15 78,9% 0,018 | 1,74 (1,11 -2,74)
Nao 14 45,1% 1

Comorbidades

Hipertensao arterial sistémica 27 60,0% ns 1,55 (0,49 - 4,50)

Dislipidemia 10 45,4% ns 0,66 (0,38 —1,13)

Diabete mellitus 11 57,8% ns 0,99 (0,61 -1,62)

Tabagismo 7 46,6% ns 0,74 (0,40 -1,35)
Internagdo maior que 15 dias 18 81,8% 0,002 2,08 (1,26 — 3,34)
Internacdo até 15 dias 11 60,7% 1

Ns:ndo significativo.
Fonte: Elaboracdo propria (2016).

Considerando como desfecho a incapacidade grave ou morte por AVCi no periodo
de 6 meses ap0s o evento neuroldgico, definido como pontuacdo na escala de Ranking
entre 4 e 6, foram correlacionadas variaveis explicativas em analise uni variada. N&o
houve correlagdo significativa entre sexo, procedéncia, renda familiar, situacdo marital,
raca/cor ou comorbidades com o desfecho analisado. Entretanto, ter mais de 60 anos
duplicou a incidéncia de sequelas neuroldgicas graves em relacdo aos mais jovens que 60
anos (70,9% vs 36,8%, respectivamente; p = 0,037; RR=1,92 (IC 95% = 1,02 — 3,61).
Baixa escolaridade também se correlacionou fortemente com sequelas neurolégicas
graves. A incidéncia de sequelas em analfabetos foi 93,3%, substancialmente superior
aqueles com escolaridade (42,8%), implicando em um risco relativo de 2,17 (IC95% =
1,41 — 3,21). Historia de AVCi prévio aumentou significativamente o desfecho estudado
(78,9% vs 45,1%, respectivamente; p=0,018; RR= 1,74; IC95% = 1,11 — 2,74).
Necessidade de internacdo maior que 15 dias aumentou em 20% a incidéncia de sequelas
neuroldgicas graves ou morte por AVCi, e revelou-se como um fator que dobrou o risco
de mau prognéstico (RR=2,08; 1C95% = 1,26 — 3,34).

As quatro variaveis que demostraram correlacdo estatisticamente significativa
com o desfecho clinico estudado em analise univariada foram reavaliadas em analise
multivariada para descarte de fatores de confundimento.

Os dados sobre as analises multivariadas sdo ilustrados na tabela 7.
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Tabela 7: Anélise multivariada para incapacidade grave ou morte por AVCi ap6s 6 meses do
evento neuroldgico, Boa Vista, Roraima, 2015.

Varidavel explicativa Risco Relativo IC 95% P valor
ajustado

Ter mais de 60 anos 2,67 0,52-13,5 Ns

Ser analfabeto 14,76 1,36 - 159-4 0,026

Histdéria de AVCi prévio 5,06 0,89 - 28,8 Ns

Tempo de internagao > 15 dias 10,82 1,97 -59,4 0,006

Ns:ndo significativo.

Fonte: Elaboragéo propria (2016).

Nesta analise, somente as variaveis tempo de internacdo maior que 15 dias e

analfabetismo se mantiveram como fatores de risco para sequelas neuroldgicas graves ou

morte por AVCi em 6 meses. A necessidade de internacdo inicial prolongada aumentou

em 10 vezes o risco de sequelas graves (RR ajustado = 10,82; 1C95% = 1,97 — 59,4), e

analfabetismo aumentou este risco em 14 vezes (RR ajustado = 14,76; 1C95% = 1,36 —

159-4), revelando-se o principal fator de risco para mau prognostico neurolégico.
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4 DISCUSSAO

Até o limite do nosso conhecimento, este é o primeiro estudo avaliando as
consequéncias clinicas e econdémicas do AVCi na regido norte do Brasil. O perfil da
amostra estudada revelou que esta doencga acomete principalmente idosos, em sua maioria
do sexo masculino, de origem urbana (capital do Estado). Um estudo de base
epidemioldgica e descritivo realizado por Radanovic et aRADANOVIC, 2000), no
Hospital Universitario de Séo Paulo, obteve uma amostra populacional similar a
encontrada no nosso Estado.

Na admisséo do pacientes com AVCi em Roraima, a avaliagdo da gravidade
inicial do evento teve como predominio um déficit moderado, em 70% dos casos, segundo
a escala NHISS. Este desfecho inicial € comparavel aos resultados de pacientes com
AVCi em um ensaio clinico multicéntrico internacional classico que redefiniu as
diretrizes de tratamento da fase aguda ao AVCi. Este estudo, foi o primeiro a avaliar a
seguranca e a efetividade da terapia trombolitica nas primeiras horas da ocorréncia do
AVCi (NIH., 1995).

De forma semelhante ao estudo realizado pelos pesquisadores do NINDS (NIH.,
1995), no estado de Roraima, os dados da pesquisa demonstraram, que a maioria dos
pacientes incluidos no estudo, foram admitidos com déficit neurolégico moderado pela
escala NHISS (65%) (KWAH; DIONG, 2014). Entretanto, o estudo NINDS foi
intervencionista, e randomizou estes pacientes para a terapia trombolitica ou para placebo
associado a medidas de suporte. Na reavaliacdo das sequelas tardias, destacam-se as
discrepéncias socioeconomicas como no estudo que acaba de ser realizado.

No estudo realizado em Roraima apenas 40% dos pacientes apresentaram déficit
neuroldgico leve apds 6 meses do AVCi, indicéncia semelhante a registrada no grupo que
recebeu o placebo no estudo NINDS, que foi de 45% sendo utilizada a mesma escala.
Apesar do estudo NINDS ter demonstrado em 1995, os beneficios clinicos reais da terapia
trombolitica na fase aguda do AVCi, em Roraima, no ano de 2015, os pacientes ainda sao
tratados com terapias de suporte. Esta constatacdo, caracteriza a negligéncia historica dos
gestores em saude desse Estado, o que priva essa populacdo da Unica terapia capaz de
modificar a historia natural desta doengca comum e incapacitante.

Por representar a doenca mais incapacitante do mundo, existe um interesse
direcionado para definir os fatores de risco de pior prognostico apds o evento agudo.

Grube et al , realizaram um estudo de coorte retrospeciva em 2010, que avaliou os
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registros de sistemas de informacdes de saude da Alemanha, e correlacionou o status
socioeconémico de 1.688 pacientes admitidos com AVC e suas sequelas funcionais trés
meses apds o evento (GRUBE et al., 2012)(GRUBE et al., 2012)(GRUBE et al.,
2012)(GRUBE et al., 2012). Apo6s analise multivariada por regressao logistica, os autores
concluiram que a baixa escolaridade se correlacionou com piores niveis de desfecho
funcional, o que ndo pode ser explicado por variacdes nas caracteristicas clinicas ou
demograficas dos pacientes.

Este tema também foi estudado por Bettger et al , que conduziram uma coorte
retrospectiva (n=1.965), também baseados em dados de sistemas de saude. O objetivo do
estudo foi analisar o poder preditivo das condi¢des socioeconomica pré-AVCi em relacéo
a pior prognostico e incapacidade(BETTGER et al., 2014). Os autores concluiram que
baixos niveis de escolaridade (até o ensino fundamental) e situacdo empregaticia
desfavoravel (renda inadequada) foram fatores progndsticos independente para
incapacidade funcional em tres meses p6s-AVCi.

Os dados dos estudo relatados corroboram com o estudo realizado em Roraima.
Dentre os fatores de risco que se correlacionam de forma estatisticamente significativa
com um pior desfecho clinico neuroldgico de incapacidade ou 6bito, destacou-se a baixa
escolaridade. Na amostra realizada, mais de 90% dos pacientes analfabetos apresentaram
incapacidade grave (Escala de Rankin > 4), enquanto a incidéncia deste desfecho em
pacientes alfabetizados foi de apenas 42,8%. Quando reavaliada em andlise multivariada,
a baixa escolaridade se confirmou como fator de risco independente para mau
progndstico, aumentando em 14 vezes o risco de sequelas graves apos o AVCi. Portanto,
0 estudo contribui para fortalecer a associagao entre baixa escolaridade (independente da
renda) com mau prognéstico do AVCi. Apesar de ja relatada na literatura médica, as bases
clinicas e fisiopatoldgicas desta associacdo permanecem obscuras, necessitanto de
investigacBe mais especificas.

No Brasil, estudos avaliando a morbidade e mortalidade s&o escassos. Chama a
atencdo um estudo ecologico realizado no Brasil, por Vincens et al., Os dados deste
estudo, correlacionaram inequidade de renda, crescimento econdmico com mortalidade
por AVCi entre as Unidades da Federacdo do Brasil. Os autores utilizaram dados do
DATASUS e do Instituto Brasileiro de Geografia e Economia (IBGE), referente ao
periodo de 2002 a 2009. Segundo os autores, 0s estados com maior inequidade de renda

(avaliada pelo indice de Gini) apresentaram maior mortalidade por AVCi, mesmo quando
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corrigido pela renda per capita daquela regido, e por outras covariaveis como populagéo
urbana, gastos em saude publica e niveis de pobreza da regido(VINCENS, 2015).

J& no estudo realizado em Roraima, nédo foi demonstrado influéncia da renda
pessoal e familiar sobre o prognostico do AVCi. Entretanto, ressaltam-se as dificuldades
de comparacéo entre resultados de um estudo ecologico (baseado na area) com os de um
estudo de coorte prospectiva (baseada em individuos). Note-se ainda que o estudo de
Vincens et al. (2015), ndo analisou dados de escolaridade, restringindo suas analises a
dados macroecondmicos como PIB per capita e indice de Gini.

Sabe-se que a incorporacdo de novas tecnologias em saude é dificultada pelos
custos elevados. Em Roraima, destacam-se também os efeitos do isolamento geogréafico
e disponibilidade de recursos humanos. Mesmo com todos os incentivos do Ministério da
Salde para implantacdo de Unidades de AVC nas diversas regies do Brasil nas Gltimas
décadas, sdo necessarios investimentos a partir dos gestores locais em salde. Nao estdo
claros os motivos da inexisténcia de politicas de saude voltadas para implatangdo de uma
Unidade de AVC em Roraima, mas evidéncias cientificas apontam que o custo por si
préprio, ndo deveria ser uma barreira.

Diversos estudos demonstram que a terapia trombolitica é custo-efetiva e custo-
benéfica, poupando vidas e recursos a médio e longo prazo. Estudos de Ehlers et. al.
(2007) e Araujo et. al. (2010), em que foram avaliados os custos efetividade da
implementacao da trombolise nas primeiras 3h em paciente com AVCi escala modificada
de rankin, teve como conclusdo final, que o uso do alteplase até 3h do evento inicial do
AVCi é custo efetivo no cenaro do SUS.

Mediante esta realidade, um dos objetivos do estudo realizado foi avaliar o
impacto econémico do AVCi do ponto de vista individual e do ponto de vista da
sociedade. A andlise demonstrou um aumento significativo de 210% no recebimento de
auxilio governamental (custos previdenciarios), e mortalidade de 16% aliada a uma
situacdo de desemprego de 94,1% (perda de recursos humanos produtivos). Nota-se que
mesmo com auxilio governamental, os sobreviventes do AVCi apresentaram um
décrescimo na sua renda significativa (em termos relativos de 42,5%), reduzindo sua
participacdo na renda familiar.

Referente aos aspectos do estudo sobre a avaliacdo de base econémica realizado
em Roraima, identificam-se semelhancas com os estudo de Jennum et al. realizado em
2015, sobre o impacto econémico individual de sobreviventes de AVC, seus custos

diretos e indiretos. Para isso, 0s pesquisadores analisaram dados de sistemas de salde da
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Dinamarca (de 1997 até 2009), tendo como variaveis a renda pessoal, beneficios de
previdéncia e custos com a salde. Os autores concluiram que apesar do uso de terapia
trombolitica naquele pais, além da alta morbi-mortalidade a consequéncia
socioeconomica é deletéria e robusta, tanto para o proprio individuo como para seu
conjuge, além da sociedade (JENNUM et al., 2015).

Os dados de Roraima, aqui apresentados sugerem que, se todo o conhecimento
cientifico na atualidade fosse efetivamente aplicado no tratamento adequado da fase
aguda do AVCi e na sua reabilitacdo, uma parcela substancial da sociedade seria
beneficiada e se manteria produtiva, ao inves de dependente de beneficios
governamentais, além de mortes e sofrimentos seriam evitados.

Este estudo possui limitagGes. Primeiro, todo estudo baseado em formulério
(entevista face a face) pode sofrer mascaramento de respota, sobretudo em se tratanto de
dados financeiros individuais. Entretanto, o fato dos dados terem sido colhidos em
ambiente médico-hospitalar aumentam a confiabilidade dos dados. Segundo, o tamanho
amostral, apesar de alcancada a meta, foi relativamente pequeno, pondendo néo atingir
forca sufiente para demonstrar correlagdes verdadeiras em analise univariada. Ressalta-
se entretanto que, este foi um estudo prospectivo unicentro que conseguiu demonstrar

correlagOes estatisticamente significativas, alinhados com os da literatura médica.
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CONCLUSAO

A salde publica no pais mudou a partir da lei organica de salde e apo6s a
implementacao do sistema unico de saide (SUS), com a politica que dita que a saude é
um direito de todos e dever do estado. No entanto, as premissas de equidade, integralidade
e universalidade da constituicdo acabam sendo teéricas quando na verdade o que
encontramos é um regime de salude complementar para a populacdo economicamente
mais favorecida e deficiente para imensa maioria da populagdo que realmente depende do
SUS.

Vitimas da falta de recursos priméarios em saude, as popula¢fes economicamente
desfavorecidas estdo inseridas nas condi¢des de falta de controle, referentes as principais
doencas croénicas, principalmente, pela falta de acesso a atencdo basica e de medicacdes.
Essa condicdo se agrava, em funcdo de ndo existir um programa adequado de educacao
em salde, para a grande maioria das patologias. Tal conjuntura, evidencia a fragilidade
do contexto de ocorréncia das DCV. O que contribui para o0 aumento progressivo desses

eventos, gerando, grande morbidade em decorréncia dos seus agravos secundarios.

Minimizar o crescente progresso na incidéncia das DCV e suas consequéncias de
morbimortalidade se faz necessario. A educacdo num contexto amplo, é o elemento
transformador englobando a comunidade e os profissionais de salde, com campanhas
eficientes que abordem sobre o tratamento, a prevencao primaria e secundaria, centros de
apoio e reabilitacdo, com capacidade de modificar a histéria dessa epidemia em salde

atual.

Numa sociedade em que a midia imprime importancia no cotidiano da populacao,
a utilizacdo desta, se faz necessario para mudar a perspectiva atual da doenca, sendo
adequada a informacao principalmente dos sinais precoces do AVC agudo e a orientacdo
de que se trata de uma emergéncia médica e que é necessario a busca dos servicos de

apoio e atendimento especializado, a fim de viabilizar o tratamento efetivo.

O impacto econdmico da doenca existe numa dialética individual e coletiva,
comprometendo o paciente que sofre com o evento no sentido clinico e socioeconémico.
Na economia das politicas publicas de satde, a ocorréncia do AVC é uma patologia que

tem uma importancia ascendente, visto que gera custos com encargos sociais em
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decorréncia da morbidade que o agravo determina. Individuos economicamente
produtivos, se tornam incapacitados e esse fator eleva os custos com os cuidados medicos

no tratamento de profilaxia secundaria e cuidados de reabilitacéo.

Estudar a magnitude e o impacto social e econdmico de uma das doencas mais
comuns e incapacitantes da populacdo brasileira por si s6 ja € de notoria relevancia
cientifica. Dados de desfechos clinicos e socio econémicos do AVC podem variar entre
as populacdes, segundo padrdes locais de acesso e oferta dos programas de salde,
conhecimento publico sobre a doenca, e sua prevencdo, além dos recursos disponiveis

para tratamento e reducdo de danos relacionados a doenca.

Este estudo demostrou a magnitude deletéria do AVCi em termos de
morbidade e mortalidade em Roraima. O fato do AVCi provocar incapacidade
significativa ja no seu quadro agudo era esperado em virtude da natureza fisiopatologica
desta doenca. Contudo, se demonstrou, pouca reversibilidade nos pacientes
sobrevivientes do AVCi na reavaliacdo definitiva (6 meses ap0s 0 evento agudo). Este
fato, pode ser pelo menos parcialmente creditado, a indisponibilidade de uma Unidade
de Tratamento de AVCi nas salas de emergéncia do Hospital Geral de Roraima, privando
a populacdo do Estado de tratamentos efetivos e modificadores da historia natural da
doenca. Verificou-se também, a relacdo entre marcadores sdécioecondmicos e as
consequéncias do AVCi, com uma correlacdo forte e independente entre o grau de
incapacidade e o baixo nivel educacional prévio, justamente a parcela mais vulneravel da

sociedade.

Outra contribuicdo do estudo foi a demonstragdo do impacto societal desta
doenca. Independente do grau de incapacidade gerada, a maioria dos sobreviventes
passaram a receber benficios governamentais, perderam seu trabalho remunerado, e
experimentaram reducdo significativa de sua renda pessoal ou reducdo da sua
participacdo na renda familiar, aumentando os custos previdenciarios e reduzindo a forca
produtiva da sociedade. Ressalta-se ainda, a elevada letalidade da doenca (16% nesta

amostra).

O tratamento da doenca mais incapacitante e com maior mortalidade especifica
no nosso pais ndo deveria ser negligenciada a ponto de privar toda populacdo de um

Estado dos beneficios clinicos ja conhecidos e descritos na literatura medica ha mais de
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20 anos. O descaso dos gestores locais quanto a implementacdo de um servico de
tratamento capaz de mudar a realidade do AVCi gera consequéncias graves e perversas
para a sociedade, e deveria ser encarada como prioridade. A¢des imediatas em saude

publica se fazem necessarias para que ocorra uma modificacdo da realidade vigente.

Assim, conhecer as consequéncias socioecondémicas do AVC no estado de
Roraima podem gerar subsidios, para modificar a politica de saide atual referente ao
atendimento do AVC, alinhando-a a realidade local. Com os resultados desses estudos,
pode-se promover programas preventivos deste agravo e melhorar a organizacao, para

assisténcia ao paciente acometido por AVC.
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APENDICES

Formulario — Primeira avaliacdo

Data da coleta de dados:

Pesquisador:

Nome do Paciente:

Endereco:

Telefones:

Procedéncia:

Idade no evento: Sexo: ( )M ( )F

Estado Civil: ( )casado/unido estdvel (  )separado/vivo ( )solteiro
Raca/Cor( )branco ( )pardo ( ) indigena  ( ) negro

Escolaridade:

Profissao:

Trabalha( )sim ( )néo Aposentado ( )sim  ( ) ndo
Recebe beneficios: ( )sim () néo

Renda familiar:

Renda pessoal:

Nimero de pessoas que mora:

Data da admissao hospitalar:

Na admissdo: () alteragd@o de consciéncia () déficit neuroldgico focal

() assintomatico ( ) crise convulsiva (  )outros

Comorbidades: ( )HAS ( )DM ( )dislipidemia ( )tabagismo ( )outros
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Teve AVC prévio: ( )sim ( )nédo

RANKIN ultimo AVC:

Tipo de Déficit na internacéo (ao final):

Acamado ( )sim ( )ndo  Depende de Cadeiraderodas( )sim ( ) ndo
Deambula( )sim( )ndo Paralisafacial ( )sim ( )néao

Fala ( )eufésico (  )disfasico/disartria ( )afésico

Degluticdo: ( )Normal ( )Necessita Auxilio () Gastrostomia

Desfecho: ( )o6bito ( )altapiorado ( )altainalterado ( ) alta melhorado

( )transferido () outro

Data da alta hospitalar:

Prontuério:

Obs:




Formulario- Sequnda avaliacdo

Escala de Ranking:

41

Tipo de Déficit definitivo:

Acamado ( )sim ( )ndo Depende de Cadeiraderodas( )sim ( ) nao

Deambula( )sim( )ndo Paralisafacial( )sim ( )ndo

Fala( )eufdsico ( )disfasico/disartria ( )afasico

Degluticdo: ( )Normal ( )Necessita Auxilio ( ) Gastrostomia

Renda familiar: Renda pessoal:

Trabalhava? ( )Jsim ( )ndo Continua trabalhando? ( )Jsim ( )ndo
Teve que se aposentar? ( )Jsim ( )ndo Recebe beneficio? ( )sim
Estado Civil: ( )casado/unido estavel ( )separado/viivo ( )solteiro
Reabilitacdo: ( ) fisioterapia ( )fonoaudiologia ( ) neurologista
Tratamento psicoldgico? ( )sim Jndo

Obs:
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Declaro que fui satisfatoriamente esclarecido pelo(a) pesquisador(a) Ana Rosa
Ribeiro Fonseca, em relacdo a minha participacdo no projeto de pesquisa intitulado
“IMPACTO SOCIO E ECONOMICO DO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL
ISQUEMICO NUMA CAPITAL DA REGIAO NORTE”, cujo objetivo é avaliar as
consequéncias clinicas e o impacto social e econdbmico do acidente vascular cerbral
isquémico (AVCi) em Boa Vista - Roraima 6 meses apds ocorréncia do evento. Caso
aceite participar deste estudo, ou conceder a autorizagdo ao meu familiar, assinarei o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e uma copia do TCLE ficara

comigo e outra com o pesquisador.

Fui informado de que se trata de uma pesquisa sem intervencdo, apenas
observacional. Por isso entendo que ndo se prevé riscos para 0s participantes, sendo
desconforto ao responder o questionario. Os beneficios para os sujeitos de pesquisa se
estabelecem a nivel coletivo pelo fato do estudo estar propondo analise de impacto social
e econbmico da doenca que tem grande impacto na sociedade pela sua alta morbi
mortalidade e que pode ser benéfico e efetivo para a realidade do estado de Roraima, e
incentivar a implementagéo de projetos que mudam a realidade dos cuidados ao AVCi

pelos gestores em saude.

Fui esclarecido de que a pesquisadora garante total sigilo e confidencialidade
pelos dados obtidos na pesquisa. Eu poderei solicitar novos esclarecimentos, ou pedir
para me desligar da pesquisa a qualquer momento. A pesquisadora garante que a decisao
de ndo participar da pesquisa ndo levard a qualquer prejuizo ou sancdo quanto ao

tratamento ou acompanhamento médico.

Estou ciente e autorizo a realizagéo dos procedimentos acima citados e a utilizacéo
dos dados originados destes procedimentos para fins didaticos e de divulgacdo em revistas
cientificas brasileiras ou estrangeiras contanto que seja mantido em sigilo informacdes
relacionadas a minha privacidade, bem como garantido meu direito de receber resposta a
qualquer pergunta ou esclarecimento de davidas acerca dos procedimentos, riscos e
beneficios relacionados a pesquisa, além de que se cumpra a legislagcdo em caso de dano.

Caso haja algum efeito inesperado que possa prejudicar meu estado de saude fisico e/ou
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mental, poderei entrar em contato com o pesquisador responsavel e/ou com demais
pesquisadores. E possivel retirar 0 meu consentimento a qualquer hora e deixar de
participar do estudo sem que isso traga qualquer prejuizo & minha pessoa. Desta forma,
concordo voluntariamente e dou meu consentimento, sem ter sido submetido a qualquer

tipo de pressdo ou coacao.

Eu, ,
apos ter lido e entendido as informacdes e esclarecido todas as minhas duvidas referentes
a este estudo com a Dra. Ana Rosa Ribeiro Fonseca, CONCORDO
VOLUNTARIAMENTE,
participe do mesmo.

Boa Vista, de de

Assinatura do paciente ou seu representante.

Eu, Ana Rosa Ribeiro Fonseca, declaro que forneci todas as informacdes
referentes ao estudo ao paciente.

Para maiores esclarecimentos, entrar em contato com 0s pesquisadores nos
enderecos abaixo relacionados:

Nome: Ana Rosa Ribeiro Fonseca

Endereco: Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, s/n. Hospital Geral de Roraima
Bairro: Aeroporto

Cidade: Boa Vista - Roraima

Fones: (95) 2121-0612

E-Mail: anarosars@hotmail.com


mailto:anarosars@hotmail.com

