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RESUMO

Introdugio: o Acidente Vascular Cerebral (AVC) é um importante problema de saude pablica. Uma parcela signi-
fativa dos 6bitos e das sequelas graves poderia ser evitada com medidas preventivas ou com prestagao de socorro
de forma correta e rapida. Objetivo: avaliar os pacientes com AVC na chegada ao hospital puablico e verificar as
condutas adotadas no primeiro atendimento. Método: participaram do estudo 433 pacientes, que foram avaliados
por meio do instrumento Step 1. Os dados foram analisados pelo teste Qui-quadrado. Resultados: verificou-se
maior frequéncia de casos na faixa etdria de 70 anos a 89 anos (40,9%) (p=0,001) e de individuos sem escolaridade
(41,2%) (p= 0,001). Os pacientes chegaram ao hospital dentro de 24 horas do inicio da doenga (63,3%) (p= 0,001),
e o tempo de realizagdo do primeiro exame também se deu dentro de 24 horas (85,9%) (p = 0,001). Conclusao:
a hipertensao arterial sistémica, o AVC isquémico, a dependéncia funcional moderada, a forma de condugio ao
hospital e o tempo de chegada sugerem que os pacientes com AVC podem ndo estar dentro dos requisitos da
janela temporal para que se institua uma terapéutica adequada para o controle e a evolugio do ictus, o que pode
indicar a necessidade de politicas publicas que contribuam para o aperfeicoamento da rede SUS, na sua linha de
cuidado ao AVC.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Epidemiologia; Vigilancia em Saude Publica; Educagdo em Saude.

ABSTRACT

Introduction: strokes are an important public health problem. A significant proportion of deaths and serious
sequelae could be prevented with preventive or corrective measures. Objective: to evaluate the patients who had a
stroke on their arrival at the public hospital and to verify the behaviors adopted in the first care. Method: A total
of 433 patients participated in the study, which were evaluated using the Step 1 instrument. Data were analyzed by
Chi-square test. Results: there was a higher frequency of cases in the age group of 70-89 years (40.9%) (p = 0.001)
and of individuals without schooling (41.2%) (p = 0.001). Patients arrived at the hospital within 24 hours from
the onset of the disease (63.3%) (p = 0.001) and the time of the first examination also occurred within 24 hours
(85.9%) (p = 0.001). Conclusion: systemic arterial hypertension, ischemic stroke, moderate functional depen-
dence, hospital management, and arrival time suggest that stroke patients may not be within the requirements of
the temporal window to establish appropriate therapy for the control and evolution of ictus. This may indicate the
need for public policies that contribute to the improvement of the SUS network, in its stroke care scope.
Keywords: Stroke; Epidemiology; Public Health Surveillance; Health Education.
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INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral
(AVC) é causado pela interrup¢ao do for-
necimento de sangue ao cérebro, acarre-
tando danos ao tecido cerebral, podendo
levar a morte'. A carga global do AVC ¢
de 59,2%, sendo responsavel por 5,7%
dos anos vividos com deficiéncia em pes-
soas com 70 anos ou mais*. O AVC ndo é
apenas um dos agravos mais comuns da
atualidade, mas um problema de saide
publica global em termos de mortalidade,
deficiéncia e demanda de custos médicos
e sociais™.

Considerando-se os fatores de
risco relacionados com o AVC, um estu-
do de rastreamento identificou dez fatores
como significativos para o desenvolvi-
mento da doenga, tais como: tabagismo,
uso regular de dlcool, dieta pobre e ina-
tividade; fatores individuais, tais como
hipertensdo arterial sistémica (HAS),
circunferéncia cintura-quadril elevada,
diabetes; e fatores psicoldgicos, histdria
de doenga cardiaca e apolipoproteina ele-
vada. Cerca de 54% dos casos de AVC no
mundo sao atribuiveis 3 HAS®. O Brasil
tem comportamento similar & populagio
mundial, com a HAS como fator de risco
mais prevalente®.

Uma parcela significativa dos
obitos por AVC e das sequelas graves
poderiam ser evitadas com medidas pre-
ventivas ou com prestagio de socorro de
forma correta e rapida. A identifica¢do de
alguns sinais e sintomas, como o deficit
motor no hemicorpo, a paresia facial e a
dificuldade para falar, aumenta muito as
possibilidades do diagnoéstico correto de
AVC’. A tomografia computadorizada
(TC) de cranio ¢ indispensével na avalia-
¢do de emergéncia do paciente com AVC
isquémico agudo®.

O tratamento do paciente com
AVC, além de depender diretamente do
reconhecimento dos primeiros sinais e

sintomas®, precisa da agilidade dos ser-
vigos de resgate, da estruturagdo dos ser-
vicos de emergéncia para rapidamente
determinar o diagndstico' e da disponi-
bilidade do tratamento trombolitico na
rede publica". No entanto, muitos pacien-
tes e familiares ndo conhecem os sinais
de alerta do AVC e, quando o fazem, nio
o0s caracterizam como uma emergéncia'?,
dessa forma, os pacientes podem nio ser
elegiveis para tratamento medicamentoso
dentro de uma janela temporal de trés ho-
ras apds o inicio dos sintomas"?.

O programa de aperfeicoamento
continuado no tratamento do AVC, Pacto
AVC, no Brasil, tem a finalidade de capa-
citar profissionais envolvidos no atendi-
mento e tratamento agudo do AVC, visan-
do a organizacio e a eficicia da assisténcia
emergencial ao paciente'. Destina-se a
instituicoes de saide em diferentes niveis
de complexidade, sejam hospitais de nivel
secundario ou tercidrio ou na rede prima-
ria de atendimento & satde, entretanto,
é preciso avaliar se a implementa¢ido do
programa tem sido eficiente, principal-
mente na regido nordeste brasileira. En-
tdo, o objetivo do estudo foi avaliar dados
epidemioldgicos, clinicos e funcionais dos
pacientes com AVC na chegada em um
hospital publico do nordeste brasileiro e
verificar as condutas adotadas no primei-
ro atendimento dos pacientes.

METODO

A pesquisa foi realizada por uma
iniciativa do Programa de Diagndstico
e Intervenc¢io no AVC (Prodiavc), de-
senvolvido pelo Departamento de Fisio-
terapia da Universidade Federal do Rio
Grande do Norte (UFRN) e aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa da UFRN
sob o protocolo n° 193/06.



Amostra

Foi realizado um estudo epide-
mioldgico com uma amostra composta
por 433 pacientes (229 mulheres e 204 ho-
mens), selecionados de acordo com os se-
guintes critérios de inclusdo: AVC do tipo
unilateral, de ambos os sexos, a partir de
18 anos de idade, analfabetos e escolariza-
dos, que tinham condi¢des neuroldgicas
de responder aos questionarios e com até
trés dias de lesdo cerebral.

Procedimentos

A pesquisa foi realizada em um
hospital publico de Natal/RN, por meio
do preenchimento do Step 1, que é um
instrumento de base epidemiolégica dire-
cionado ao AVC, elaborado pela Organi-
za¢do Mundial da Satide (OMS) e aplicado
em ambiente hospitalar'®. Por intermédio
do Step 1, foram colhidas informagdes
sobre fatores sociodemograficos (nome,
sexo e escolaridade) e aspectos clinicos
(fatores de risco e tipo do AVC). Outros
dados registrados foram: tempo entre o
AVC e a admissdo no hospital, forma de
condugdo ao hospital, local de atendimen-
to imediato, local de internagéo, tempo de
realizacdo do primeiro exame e tipo de
exame realizado.

Esse levantamento transversal se
dava mediante vistoria nos prontudrios
dos individuos que ocupavam os leitos
no local e que estavam até o seu terceiro
dia pds-AVC. Apenas os individuos com
quadro confirmado de AVC eram elegi-
veis para participacdo na pesquisa. Antes
do inicio do experimento, todos os parti-
cipantes, pacientes e/ou cuidadores foram
devidamente esclarecidos acerca dos pro-
cedimentos da pesquisa e orientados a as-
sinar um Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido. O questionario foi aplicado
em um Unico momento com o paciente,
tendo como periodo total de coleta de da-
dos de janeiro a dezembro de 2009.

Os pacientes também foram ava-
liados pela Escala de Rankin Modificada
obedecendo a seguinte classificagdo: 0=
Sem nenhum sintoma; 1= Sem incapa-
cidade significativa apesar dos sintomas:
pode fazer todas as atividades habituais;
2= Pequena incapacidade: incapaz de fa-
zer todas as atividades habituais prévias,
mas capaz de se cuidar sem ajuda; 3= Mo-
derada incapacidade: necessita de alguma
ajuda, mas anda sozinho; 4= Moderada
incapacidade: incapaz de andar sozinho
e de realizar higiene corporal sem ajuda;
5= Grave incapacidade: acamado, incon-
tinente e necessita de constantes cuidados
da enfermagem.

Andlise estatistica

Os dados foram analisados por
meio do programa SPSS 22.0 (Statistical
Package for the Social Science), com nivel
de significancia de 5%. Foi utilizado o tes-
te Qui-quadrado para verificar diferengas
nas frequéncias absoluta e percentual das
variaveis estudadas.

RESULTADOS

Pela analise dos fatores sociode-
mograficos, ndo foi encontrada diferenca
significativa na frequéncia de individuos
do sexo feminino e masculino (p= 0,23),
entretanto, foram observadas diferencgas
significativas nas demais varidveis avalia-
das: faixa etaria e escolaridade. A maior
frequéncia de AVC foi encontrada na faixa
etaria de 70 anos a 89 anos (p= 0,001), e
a maioria dos pacientes nio tinha estudo
formal (p=0,001) (Tabela 1).
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Tabela 1. Variaveis sociodemograficas dos pacientes com AVC.

Variaveis N %
Sexo

Masculino 204 47,1
Feminino 229 52,9
Idade

> 29 anos 6 1,4
30 e 49 anos 64 14,8
50 e 69 anos 166 38,3
70 e 89 anos 177 40,9
<90 anos 20 4,6
Escolaridade

Sem estudo formal 178 41,2
Fundamental incompleto 126 29,2
Fundamental completo 71 16,4
Médio incompleto 24 5,5
Meédio completo 25 5,7
Superior completo 7 1,6
Pés-graduado 0,4

Os pacientes avaliados apresen-
taram diversos fatores de risco, entretanto,
a HAS foi o mais frequente (p= 0,001). O
AVC isquémico foi o de maior frequéncia
na amostra estudada (p= 0,001); e o perfil
de dependéncia funcional, de acordo com
a Escala de Rankin Modificada, mostrou
maior frequéncia de pacientes com inca-
pacidade moderada (incapaz de andar so-
zinho e de realizar higiene corporal sem
ajuda) (p=0,001) (Tabela 2).



Tabela 2. Varidveis clinicas dos pacientes com AVC

Variaveis N %
Fatores de risco

Hipertensao arterial 370 85,4
Diabetes 149 34,4
Cardiopatia 100 23,1
Dependéncia de nicotina 219 50,5
Consumo de dlcool 170 39,2
Aids 1 0,2
Tuberculose 9 2,1
Cancer 20 4,6
Outro 228 52,6
Tipo de AVC

AVC Isquémico 297 68,5
Hemorragia intraparenquimatosa 47 10,8
Hemorragia subaracndidea 36 83
Outro 49 11,3
Desconhecido 5 1,1
Rankin

Sem incapacidade significativa 27 6,2
Pequena incapacidade 45 10,4
Moderada incapacidade: anda sozinho 28 6,4
Moderada incapacidade: incapaz de andar sozinho 211 48,8
e de realizar higiene corporal sem ajuda.

Grave incapacidade 122 28,2

Ao avaliar o tempo entre o apa-
recimento dos primeiros sinais e sintomas
do AVC e a admissdo no hospital, veri-
ficou-se maior frequéncia de pacientes
que chegaram com menos de 24 horas
(p= 0,001), sendo trazidos mais frequen-
temente de outra unidade hospitalar do
estado (p=0,001). O local de atendimento
imediato mais registrado foi a emergén-
cia de outro hospital (p= 0,001), coerente
com a forma de condugido (transferéncia

de outro hospital), sendo todos internados
na Enfermaria de Neurologia. O tempo de
realizagdo do primeiro exame se deu mais
nas primeiras 24 horas (p= 0,001), tendo
todos os pacientes se submetido a TC (Ta-
bela 3).
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Tabela 3. Caracteristicas dos pacientes com AVC na chegada ao hospital e primeiro

atendimento
Variaveis N %
Tempo entre o AVC e a admissao no hospital
Menos de 24 horas 274 63,3
Mais de 24 horas 159 36,7
Forma de condugio ao hospital
Resgate de emergéncia 117 27,0
Trazido por outrem 99 22,9
Ja estava no HU por outro motivo 2 0,5
Transferido de outro hospital 215 49,6
Local de atendimento imediato
Pela Emergéncia do HU 174 40,2
Por equipe interna do HU 7 1,6
Pela Emergéncia de outro hospital 8 1,8
Por equipe interna de outro hospital 215 49,7
Por equipe interna de posto de saude 29 6,7
Tempo de realizagao do 1° exame
Primeiras 24 horas 372 85,9
Entre 24 horas e 7 dias 58 13,3
Entre 8 dias e 14 dias 3 0,6
Desconhecido 1 0,2
Tipo de exame realizado
Tomografia Computadorizada 433 100
Ressonancia Magnética 5 1,1
Angiografia 11 2,5
Outro 300 69,2

HU - Hospital Universitario



Os pacientes que deram entra-
da no hospital vieram todos da mesma
mesorregido do RN, a mesorregido do
Leste Potiguar, que tem 25 municipios
(1.532.817 hab.), entre eles, a capital do
estado, Natal, com 803.739 habitantes.
O maior nimero de casos foi registrado
advindo do municipio de Parnamirim
(202.456 hab.), que faz parte da Grande
Natal e possui um hospital estadual de
emergéncia (Figura 1). Natal conta com
28 estabelecimentos de saude com atendi-
mento de emergéncia, porém o Hospital
Monsenhor Walfredo Gurgel, local deste
estudo, ¢ tido como referéncia.

DISCUSSAO

De acordo com a andlise realiza-
da, foi verificada maior predominancia de
AVC na faixa etaria de 70 anos a 89 anos,
o que corresponde aos dados encontrados
na literatura'. Devido a proporgio da po-
pula¢do mundial com idade acima de 65
anos, é esperado um aumento de casos
de AVC em todas as regides do mundo, e
isso é especialmente verdadeiro nos paises
em fase de desenvolvimento econdémico.
Dados da OMS estimam que o numero
projetado de mortes por doengas cerebro-
vasculares no mundo passard para 7,8 mi-
Ihoes em 2030,

No presente estudo, verificou-se
uma frequéncia de 41,2% de individuos
sem estudo formal. A literatura mostra
que o baixo nivel de escolaridade, que
pode servir como marcador de status so-
cioecondmico, é um fator de risco impor-
tante para dependéncia funcional® e esta
ligado a um risco aumentado de morte
apos o AVC®.

No que se refere aos aspectos cli-
nicos, foi encontrada maior frequéncia de
AVC isquémico, confirmando os achados
da literatura, inclusive em estudo ante-
rior no RN*. O AVC isquémico também
¢é mais frequente em individuos mais ve-
lhos, muitas vezes levando a hospitaliza-
¢do prolongada, a invalidez ou & morte*"*.
Entre os fatores de risco modificaveis, a

HAS foi a mais evidenciada quando com-
parada aos demais fatores de risco, assim
como encontrado na literatura®.

O quadro clinico apresentado
mostra que 48,8% tinham incapacidade
funcional moderada, com incapacidade
de marcha e dependéncia para atividade
de vida diaria “higiene pessoal’, sendo
esta uma forte indicagio para a necessida-
de do processo de reabilitacdo. Um estudo
evidenciou que pacientes admitidos na
reabilitagdo, dentro dos primeiros 30 dias
do evento, apresentaram maiores ganhos
funcionais e duragdo mais curta de per-
manéncia no hospital do que os que nédo
realizaram nesse mesmo tempo®. Pessoas
com AVC e limita¢des funcionais apresen-
taram menor satisfacdo com a vida do que
as pessoas com AVC sem essas limitagdes,
e isso se deve aos deficit motores e limi-
tacdes nas suas atividades de vida didria
(AVD) mostrando que a retengdo de ativi-
dades e reintegracdo na comunidade sdo
fatores essenciais para o sucesso da parti-
cipagdo social*. Dessa forma, deve haver
um esforgo dos gestores de satde para que
a reabilitagdo seja iniciada o mais preco-
cemente possivel.

A Sociedade Brasileira de Doen-
cas Cerebrovasculares” recomenda diver-
s0s passos sequenciais a serem seguidos
para um atendimento rapido e sistemati-
zado, obedecendo a uma janela terapéu-
tica para o tratamento do AVC. Estes sdo:
reconhecimento dos sinais e sintomas,
acesso ao cuidado, transporte ao hospital
com TC, diagndstico rapido no departa-
mento de emergéncia, interpretacio da
TC, critérios de inclusdo e tratamento. O
presente estudo procurou basear-se nesses
itens a serem avaliados, os quais sdo con-
siderados no instrumento Step 1 da OMS.

Na amostra estudada, constatou-
se que o tempo decorrido entre o AVC
e a admissdo hospitalar foi inferior a 24
horas em 63,3% dos pacientes. E possivel
que alguns desses pacientes ndo tenham
chegado ao hospital em um intervalo de
trés horas, o que certamente inviabilizaria
a indicagdo do tratamento trombolitico
para os pacientes com AVC isquémico,
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caso o hospital o tivesse disponivel. Os
pacientes que chegam precocemente ao
hospital tendem a ser aqueles que reco-
nhecem os sinais e sintomas, dirigindo-se
rapidamente a uma unidade de saude'>
Nesse sentido, os programas educacio-
nais combinados envolvendo os servigos
publicos, profissionais da saude e a popu-
lagao devem ser considerados como prio-
ridades.

O RN possui 167 municipios dis-
tribuidos em 4 mesorregides. Os pacientes
que chegaram ao hospital publico durante
a pesquisa vieram na grande maioria do
Leste Potiguar, onde se localiza a cidade
de Natal (capital do estado). Entretanto,
o nimero de encaminhamentos advindos
de municipios préximos a capital (mesma
mesorregido) sugere que esse resultado
pode estar relacionado com as desvanta-
gens socioecondmicas da populagdo. Os
servicos de saude dos municipios nio
conseguem suprir as necessidades da po-
pulagdo, aumentando a demanda de pa-
cientes para a capital, por consequéncia,
causando superlotagdo na unidade.

No registro dos Estabelecimen-
tos de Saude de Natal, segundo os dados
do Instituto Brasileiro de Geografia e Es-
tatistica (IBGE)?, foram identificados 88
estabelecimentos publicos, sendo 7 fede-
rais, 12 estaduais e 69 municipais, o que é
pouco quando comparado com 335 esta-
belecimentos privados. Ainda segundo o
IBGE, a capital possui 7 estabelecimentos
com emergéncias em Neurocirurgia, 14
servicos de saide publicos com interna-
¢d0 e 3 estabelecimentos publicos com
apoio a diagnose e terapia.

Quanto aos exames de imagem
disponiveis, o IBGE registrou 18 Tomo-
grafos e 5 equipamentos de Ressonancia
Magnética. Nesse sentido, o0 acesso aos sis-
temas de satide pelos pacientes com baixa
condi¢do econdmica é precario, conside-
rando que a capital acumula demandas de
todo o estado. Mesmo assim, em relagdo
a realizagdo de exames de imagem, no
periodo da pesquisa, todos os pacientes
admitidos no hospital da pesquisa realiza-
ram TC, sendo uma rotina do hospital e

nas primeiras 24 horas. Esses dados sao,
entdo, indicadores importantes para os
orgaos governamentais, a fim de que pos-
sam avaliar medidas que contribuam para
a melhoria dos servigos de saude disponi-
veis para a populagdo, ndo s6 no hospital
de referéncia como em toda sua rede de
atencdo a sadde.

Outro aspecto importante é o
local de atendimento imediato dos pa-
cientes. No estudo realizado, vimos que a
maior frequéncia foi o atendimento pela
equipe interna de outro hospital, e, em
seguida, encaminhados para o hospital
da pesquisa e internados na Enfermaria
de Neurologia, ou seja, esses pacientes
nao foram atendidos em uma Unidade de
AVC, que ¢ especializada para esse tipo
de condi¢do, porque em Natal néo existe
esse servico; eles receberam atendimento
com outros pacientes de diferentes pato-
logias e vitimas de traumas, sugerindo que
pode haver um significativo atraso na de-
terminac¢do do diagnéstico deles. Mesmo
nos municipios em que ainda néo se conta
com Unidades de AVC, deve haver uma
capacitagdo ampla e irrestrita por parte
dos profissionais de satide das unidades de
emergéncia para reconhecimento imedia-
to de um possivel quadro de AVC e con-
dutas necessarias.

No Brasil, poucos hospitais pu-
blicos dispdem de um servico especializa-
do para manejar o AVC agudo. A propos-
ta de implanta¢do de Unidades Vasculares
nos servicos de emergéncia, de forma bem
estruturada com leitos equipados e equipe
treinada, seria a condi¢ao adequada para
os sistemas de saide?. Outra solugao para
o atendimento do AVC é a utiliza¢do da
telemedicina, um sistema de teleconfe-
réncia que permite a avaliagdo do pacien-
te pela internet, de forma a poder colher
a sua historia, ter acesso aos seus exames
neurolégicos e elaborar o seu diagndstico
clinico. A telemedicina tem o potencial
para melhorar a qualidade do cuidado?®.

O resultado encontrado no pre-
sente estudo, de que o primeiro exame foi
realizado dentro das primeiras 24 horas,
também ndo garante que os casos de AVC



isquémico tenham sido diagnosticados
nas primeiras trés horas apds o inicio da
doenga, o que também poderia compro-
meter a realizagdo de um diagndstico di-
ferencial e estabelecimento do tratamento
dentro da janela temporal.

As limitagées encontradas para o
desenvolvimento da pesquisa foram: a im-
possibilidade da coleta de dados quando
o paciente se encontrava na Unidade de
Terapia Intensiva e a dificuldade de acesso
aos exames de imagem. No entanto, ape-
sar dessas limitagdes, os achados apontam
de forma significativa o perfil epidemio-
légico, clinico e funcional dos pacientes
com AVC, ao chegarem a um hospital pu-
blico de emergéncia na cidade de Natal/
RN (Figura 1).

Figura 1. Modelo esquematico do perfil dos pacientes com AVC referente a chegada ao
hospital, a conduta adotada e as condigdes clinicas apresentadas, no periodo de janeiro
a dezembro de 2009, na cidade de Natal/RN
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CONCLUSOES

Conclui-se que a HAS, 0 AVC do
tipo isquémico, a dependéncia funcional
moderada, a forma de condugéo ao hospi-
tal e o tempo de chegada sugerem que os
pacientes com AVC podem nio estar den-
tro dos requisitos da janela temporal para
que se institua uma terapéutica adequada
para o controle e a evolu¢io do ictus, o
que pode indicar a necessidade de politi-
cas publicas que contribuam para o aper-
feicoamento da rede SUS, na sua linha de
cuidado ao AVC. Em paralelo, a faixa de
idade elevada e a baixa escolaridade refor-

¢am a dificuldade do atendimento inicial
e da adesdo ao tratamento necessario.

Nesse sentido, os programas
educacionais combinados envolvendo os
servigos publicos, os profissionais da sau-
de e a populagdo podem abranger estra-
tégias para reduzir o atraso e levar ao au-
mento da eficécia do tratamento do AVC.
Assim, minimizar-se-ia a dificuldade no
reconhecimento dos sinais e sintomas do
AVC (educagio em saide), assim como a
precariedade em atender a demanda em
municipios vizinhos, com a implantagdo
de Unidades de AVC no RN.

Dependénecia
Funcional moderada
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