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RESUMO

O acidente vascular encefalico (AVE) ¢ uma doenga neuroldgica associada a interrupgao do
fornecimento de sangue ao cérebro gerando comprometimento neurologico focal ou as vezes
global de ocorréncia subita. Nesse sentido, o AVE representa consideravel problema de saude
publica. No Brasil gera grande impacto social e econdmico. Objetivo: Identificar as
consequéncias clinicas, os fatores de risco, os gastos com hospitalizacao e a qualidade de vida
dos pacientes com AVE internados em hospital privado da macrorregiao do sul do Estado de
Santa Catarina (SC). Métodos: Estudo epidemioldgico transversal, com coleta de dados
secundarios. Participaram 220 pacientes com AVE no periodo de 2015 a 2020. O estudo foi
realizado no hospital privado localizado no municipio de Criciima, instituicdo com 126 leitos.
Na primeira fase do estudo foi realizada reunido com o corpo especializado em AVE
objetivando esclarecer a metodologia empregada. Na segunda fase realizou-se a coleta dos
dados, foram conduzidas por durante 90 dias consecutivos. As varidveis quantitativas foram
expressas como mediana ¢ amplitude interquartil, e as varidveis qualitativas expressas pela
frequéncia e porcentagem. A distribuicdo dos dados quanto a normalidade foi avaliada pela
aplica¢do do teste de Shapiro-Wilk e Kolmogorov-Smirnov. Nos gastos hospitalares foram
incluidas as taxas das diarias de internacdes, medicamentos, exames de imagem e
laboratoriais, gastos com as complicagdes clinicas ou neuroldgicas. Resultados: A idade
acometida pelo AVE foi de 61 a 80 anos (n=105; 47,7%), cor de pele mais frequente branca
(n= 202; 91,8%). A faixa de escolaridade mais comumente encontrada foi ensino médio
(n=99; 45%), seguido por ensino superior (n=61, 27,7%). O AVE foi mais frequente em
pacientes casados (n=141; 64,1%); procedentes de outras cidades da regido do municipio de
Cricitima (55,9%). Aproximadamente, 89,5% dos pacientes apresentaram comorbidades, com
maior frequéncia para HAS (n= 135; 79,4%) e diabetes (n=60; 79,4%). Além disso, 11,2%
dos pacientes apresentavam alguma doenca cardiovascular e 12,4% dos pacientes
apresentavam doenga ndo cardiovasculares. Ainda, 97,3% dos pacientes receberam alta
hospitalar apos tratamento. O gasto médio foi de R$ 389,77, ndo seguindo uma distribuigdo
normal. Os gastos distribuiram entre R$ 323,85 a 4.291,20, a depender do tipo da internagao.
Pacientes diabéticos demonstraram maior probabilidade de desenvolver doencas
cardiovasculares (52,6%; p<0,05). Além disso, o estudo evidenciou que pacientes com HAS
demonstraram diferenca estatistica significativa (p<0,05) em relagdo a probabilidade de
desenvolver doencas ndo cardiovasculares (76,3%). Acerca da qualidade de vida (QV), as
mulheres apresentarem menor QV pdés AVE, representando 58% da amostra.
Supreendentemente, a faixa etdria com maior QV corresponde ao grupo correntemente
acometido (52,9%). Conclusao: Os resultados aqui descritos indicam que a gestao dos fatores
de risco € crucial para reduzir a frequéncia do AVE, sua gravidade e os gastos assistenciais,
sendo necessario fornecer prevencgdo, informagdes acerca dos riscos € como evita-los.
Trabalhar o AVE na gestdo, com foco na eficécia, eficiéncia e entrega de valor ao paciente
sdao recomendacdes importantes para manter a sustentabilidade do sistema de saude, diminuir
os gastos e desenvolver programas solidos e robustos de promocao da saude e prevengdo do
AVE.

Palavras-chave: AVE. Doencas cerebrovasculares. Qualidade de vida. Gasto hospitalar.



ABSTRACT

Stroke is a neurological disease commonly associated with a sudden interruption of blood
supply on the brain, usually resulting in a focal or global neurological impairment. In Brazil,
stroke is the commonest cause of disability, and its epidemiology remains a challenge,
affecting the population severely and leading to economic consequences. Objective:
investigate the clinical, neurological, and social impact of stroke on patients admitted to a
private hospital in the southern of the state of Santa Catarina. Methods: Cross-sectional
epidemiological study with secondary data collection. Data collection occurred from January
2015 to July 2020 and included 220 patients. Study was performed in a private tertiary
hospital with 126 beds located in Criciuma. In the first phase, a meeting was held with the
institution's professionals specialized in stroke to explain the methodology of the study. The
second phase involved data collection, which were conducted for 90 consecutive days with
daily meetings from Monday to Friday, according to the availability of participants and their
legal representatives. Symmetric continuous variables were presented by means and standard
deviation and asymmetric continuous variables as median and interquartile range. Categorical
variables were expressed through frequency and percentage (%). Shapiro-Wilk and
Kolmogorov-Smirnov test were applied to verify data distribution regarding normality.
Hospital expenses included daily rates of admissions, medication, imaging and laboratory
exams, expenses with clinical or neurological complications. Results: the most affected age
was 61 to 80 years (n=105; 47.7%), with no predominance between genders and in the most
of white self-reported skin color (n=202; 91.8%). When asked about level of education the
most common answer found was high school (n=99; 45%), followed by university education
(n=61, 27.7%). Major of patients were married (n=141; 64.1%); from other cities near to
Criciima (55.9%). Approximately 89.5% of patients had some comorbidities, in which SAH
(n=135; 79.4%) and diabetes (n=60; 79.4%) were the most prevalent, respectively. In
addition, 11.2% of patients had some cardiovascular disease and 12.4% of patients had non-
cardiovascular disease. Analyzing the data related to hospitalization, 97.3% of patients were
discharged after treatment, while 2.3% were transferred and 0.5% of patients died during this
period. The average cost of hospitalization was R$ 389.77, not representing a normal
distribution. These costs ranged from R$323.85 to 4291.20, depending on the type of
admission. Diabetic patients showed a greater propensity to developed cardiovascular disease
(52.6%), p<0.05. Moreover, patients with SAH showed a significant (p<0.05) propensity of
developing non-cardiovascular diseases (76.3%) when compared with other groups.
Considering the quality of life (QL), women had lower quality of life levels post-stroke,
representing 58% of the sample. Surprisingly, the age group with the highest rates (52.9%)
corresponds to the most affected group, aged between 60 to 81 years. Conclusion: as a
conclusion, the results indicate that the management of risk factors is crucial to reduce the
frequency, severity, and costs of stroke. Is necessary to provide prevention, inform about the
risks and how to avoid them. Stroke management, with focus on effectiveness and efficiency
treatment, reduced costs, are important recommendations to maintain the sustainability of the
health system and develop solid health promotion and stroke prevention programs.

Keywords: Stroke. Cardiovascular diseases. Quality of life. Hospital cost.
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1 INTRODUCAO

1.1 ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

Embora o encéfalo corresponda apenas a 2% da massa corporal total, esse consome
até 50% da glicose corporal e recebe cerca de 15-20% do débito cardiaco total, caracteristicas
que fazem deste o o6rgdo de maior consumo energético e perfusao do corpo humano
(CHANDRA et al., 2017). Por conseguinte, a manutengao de fluxo sanguineo cerebral (FSC)
constante e adequado torna-se fundamental para a conservagdo da entrega ndo somente de
glicose, mas também de oxigénio para o encéfalo, haja vista sua alta demanda metabolica
(CIPOLLA, 2009; DETRE et al., 2009). Logo, ¢ possivel compreender a importancia do FSC
para garantir o funcionamento do encéfalo e, consequentemente, a manutencdo da vida
(SMITH; AINSLIE, 2017). Dentro deste contexto, existem duas fontes principais de sangue
arterial, as quais sdo responsaveis pela manutengdo da perfusdo do encéfalo: a) a circulagdo
anterior que se origina nas artérias carotidas internas; e b) a circulacdo posterior, a qual
origina-se a partir das artérias vertebrais (CHANDRA et al, 2017). A vista disso,
desequilibrios ou interrupgdes no FSC podem desencadear doengas cerebrovasculares, tal
como o acidente vascular encefalico (AVE) (KURIAKOSE; XIAO, 2020). O AVE, por sua
vez, ¢ descrito na literatura como uma doenca cerebrovascular ocasionada pela interrupgao
abrupta do FSC (KURIAKOSE; XIAO, 2020). Em decorréncia disso hd perda do
fornecimento de oxigénio e nutrientes ao tecido cerebral, o que conduz a um
comprometimento neurologico focal de ocorréncia subita, o qual pode variar de quadro

passageiro e durar até 24 horas ou mesmo levar o paciente a 6bito.

1.2 SUBTIPOS DE AVE

Dentre os tipos de AVE, o AVE isquémico (AVEi) ¢ descrito como o mais frequente
e corresponde a 85% dos casos. Sua ocorréncia se d4 a partir da oclusdo de um vaso
sanguineo cerebral que obstrui o fluxo de sangue e, consequentemente, compromete o
suprimento de oxigénio e demais substratos em uma determinada regido do cérebro (ROLIM;
MARTINS, 2011). Essa oclusdo arterial cerebral, inicialmente provoca isquemia focal e,
posteriormente, ao infarto na distribui¢do do vaso comprometido. Além disso, alguns fatores

agravam tal processo levando ao comprometimento de vasos colaterais como o tamanho,
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localizagdo, forma do infarto e grau do dano tecidual (KIM et al., 2020). A subtipagem do
AVE:i ¢ atribuida a quatro principais categorias: aterotrombdtico, cardioembdlico, distirbios
de pequenos vasos (sindrome lacunar) e outras causas raras (como esquematizado na Figura
1). Esta subclassificagdo possui diferentes finalidades e sua maior importancia estd no
direcionamento da tomada de decisdo terapéutica, de maneira mais assertiva e personalizada

(MURRAY, 2020a).

Figura 1 - Classificacdo do AVE.

ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

Aterotrombotico;

o Acidente Vascular || Cardioembético;
Encefalico Distirbios de

o Isquémico pequenos vasos;
Causas raras.

c Ataque

Isquémico
Q Transitorio

o Hemorragia
Acidente Vascular . ragl X

. intracerebral;

0 Encefilico Hemorragia
Hemorriégico subaracnoidea

Legenda: Classificagéo dos tipos de AVE, conforme o mecanismo fisiopatoldgico. Fonte: Adaptado de
MURRAY, 2020a.

Os eventos isquémicos adjacentes que iniciam com a hipoperfusdo cerebral stibita ou
gradual levam a danos permanentes decorrentes da insuficiéncia da bioenergética celular,
excitotoxicidade, estresse oxidativo, disfung¢do da barreira hematoencefalica (BHE), lesdo
microvascular, inflamagdo, eventual necrose neuronal, glial e de células endoteliais
(SAENGER; CHRISTENSON, 2010). Ademais, o rompimento da BHE no AVEi parece
depender da agressividade e respostas a reperfusdo. Dentro das primeiras 24 horas apos o
AVE:I existe aumento da permeabilidade da BHE, e os maiores danos ocorrem dentro de 48-
72 horas apds o evento (BRANCO et al., 2016). Outro episddio importante ¢ a formagdo da
chamada zona de penumbra que decorre do tecido neuronal em risco, em que essa zona
circunda o tecido isquémico central. Cabe ressaltar que a manuteng¢io desta zona de penumbra
¢ dependente do tecido isquémico por meio de mecanismos de compensacdo. Entretanto, esta
zona se distingue pela falta de potenciais de agdo espontidneos ou induzidos, apesar de
persistirem a homeostase idnica e o potencial de membrana (ZARO-WEBER et al., 2019).

Ante o pressuposto, a janela de tratamento ou “window of opportunity” é o espago de tempo
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no qual a reperfusdo cerebral deve ser reestabelecida para que haja a recuperacdo parcial ou
total da funcdo neural. Esse periodo critico de tempo varia de acordo com os diferentes
protocolos entre 2 ¢ 4 horas. Se ndo tratado rapidamente, a zona central isquémica pode
aumentar devido ao recrutamento de células da zona de penumbra para a isquemia central,
sendo mantido um fluxo de 25 a 50% normal na zona de penumbra (ZARO-WEBER et al.,
2019).

Neste contexto, diversos fatores de risco potencialmente influenciam o surgimento
do AVEi, os quais sdo comumente divididos em (i) modificaveis, tais como: hipertensao
arterial ~ sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM), dislipidemias, tabagismo,
sobrepeso/obesidade, alcoolismo, doengas cardiovasculares, sedentarismo, fatores dietéticos e
sindrome da apneia do sono; e os (ii) fatores ndo modificaveis, tais como: idade, raca/etnia,
sexo, genética/histéria familiar, os quais estdo resumidos e detalhados na Tabela 1

(BOEHME, ESENWA, 2018; HANKEY, 2017; VIRANI ef al., 2020).

Tabela 1 - Principais fatores de risco modificaveis e nao-modificaveis do AVEi.

Fatores de risco nao modificaveis

Idade

Raca/Etnia

Sexo

Genética/historia Familiar

Fatores de risco modificaveis

Hipertensao arterial sistémica
Diabetes mellitus

Dislipidemias

Tabagismo

Sobrepeso/Obesidade

Alcoolismo

Doengas cardiovasculares
Sedentarismo

Fatores dietéticos

Sindrome da apneia obstrutiva do sono

Fonte: Adaptado de BOEHME, ESENWA, ELKIND, 2017; HANKEY, 2017; VIRANI et al., 2020.

Outro tipo de AVE comumente descrito € o hemorragico (AVEh), que corresponde a
10-20% dos casos, porém ¢ potencialmente mais agressivo do que o AVEi, apresentando

maior taxa de mortalidade ¢ morbidade (HASEGAWA et al., 2000, ROLIM; MARTINS,
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2011). Isso porque o mecanismo decorrente do AVEh ocorre devido a ruptura de artérias
penetrantes e pode ser classificado em dois tipos: hemorragia intracerebral e hemorragia
subaracnoidea (conforme descrito na Figura 1) (CHEN et al., 2019). Hemorragia
intracerebral, geralmente, tem origem nos vasos cerebrais enfraquecidos ou danificados, os
quais se rompem e formam hematomas localizados no espago cerebral parenquimatoso. Esses
podem ser clinicamente devastadores quando afetam importantes regidoes do cérebro ou ainda
quando se estendem para o sistema ventricular (KIM et al, 2020). Ao passo que, as
hemorragias intraparenquimatosas hipertensivas decorrem comumente nos ganglios da base,
talamo, pontes e cerebelo, ¢ suas manifestacdes clinicas sdo determinadas conforme a
localizagdo e o tamanho do sangramento (KIM et al., 2020). A hemorragia subaracndidea
ocorre fora do cérebro e ¢ liberada no liquido cefalorraquidiano (SAENGER;
CHRISTENSON, 2010). Cabe ressaltar que a causa mais frequente de hemorragia
subaracnoidea ndo-traumatica € a ruptura de aneurisma sacular, que pode ocorrer a qualquer
momento, mas em cerca de 1/3 dos casos estd associada a aumentos agudos na pressao
intracraniana, atribuida principalmente a hipertensdo cronica (BRANCO et al., 2016). De
maneira impactante relata-se que 25-50% das pessoas afetadas com AVEh ndo resistem ao
primeiro sangramento, € 0s sangramentos recorrentes sdo comuns nos sobreviventes
(BRANCO et al., 2016). Outra caracteristica ¢ o surgimento dos sintomas que podem ser
imediatos ou graduais, e a resposta clinica depende do volume e da expansdao do hematoma
(SAENGER; CHRISTENSON, 2010). Dentro das primeiras horas ap6s o AVEh, diferentes
graus de edema podem ocorrer e resultar em retracdo do coagulo e liberacdo de proteinas
homeostaticas ativas para o tecido circundantes. Apos 2 a 3 dias, a ativagdo da cascata de
coagulagdo ocorre com a sintese de trombina e resposta inflamatdria sistémica (SAENGER;
CHRISTENSON, 2010). Neste caso, a toxicidade neuronal ¢ causada pelas alteragdes
sanguineas e imunologicas que ocorrem varios dias apoés o AVEh. Decorrente ainda do
aumento considerdvel no volume do hematoma (em média 8 a 12 horas mais tarde), a
permeabilidade da BHE torna-se suficientemente substancial para atrair proteinas especificas
para o cérebro (BRANCO et al., 2016; SAENGER; CHRISTENSON, 2010).

Durante a fase aguda, que corresponde até 6 meses apds o AVEi ou AVEh, algumas
fungdes motoras podem ser recuperadas, o que ¢ muitas vezes atribuida a redugdo do edema
cerebral e plasticidade neuronal precoce. No entanto, cerca de 60% dos sobreviventes de AVE

irdo manter os déficits motores permanentes, especialmente nos membros superiores, € apenas
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30 a 60% dos pacientes serdo capazes de manter ou recuperar a funcionalidade de seu
membro superior parético (PELICIONI et al., 2016).

Além da classificagdo entre AVEh e AVEi, pode-se ocorrer também o ataque
isquémico transitorio (AIT — Figura 1). Esse consiste em episodio transitorio de disfuncao
neurolégica decorrente de isquemia focal no cérebro, medula espinhal ou retina, ndo
relacionado a episodio de infarto agudo. Além de ser considerado reversivel se a privagdo de
oxigénio permanecer por um curto espago de tempo, ou seja, menos de 24 horas. Além disso,
essa janela temporal representa uma oportunidade de intervengdo e preven¢do de um quadro
mais severo (MELO, 2016).

Dados da American Heart Association (AHA) afirmam que 91% do risco de AVE
pode ser atribuido a fatores de risco modificaveis como hipertensdo, obesidade, hiperglicemia,
hiperlipidemia, e destes 74% sdo atribuidos a fatores de risco comportamentais como ato de
fumar, estilo de vida sedentario e dieta desbalanceada. Por esse motivo torna-se fundamental
conhecer os fatores de risco associados a esses pacientes, bem como sua distribuicdo global

(BROWN et al., 2021).

1.3 EPIDEMIOLOGIA DO AVE

Dentre as doencas neuroldgicas, o AVE ¢ um dos principais causadores de
incapacidade cronica no mundo. Além disso, sabe-se que 50% dos sobreviventes sdo
acometidos por graves sequelas fisicas e mentais, impactando economicamente e socialmente,
e refletindo na principal causa de morte e invalidez em todo o mundo (KLEINDORFER et al.,
2021). Globalmente, 1 em cada 4 adultos com mais de 25 anos tera episddio de AVE durante
a vida. Além disso, 13,7 milhdes de pessoas em todo o mundo terdo seu primeiro AVE, e 5,5
milhdes de pessoas irdo morrer no intervalo de 1 ano. As tendéncias atuais sugerem que o
nimero de mortes anuais podera ser de 6,7 milhdes se nenhuma agdo apropriada para
prevencao for aplicada (OLIVEIRA et al., 2020).

O AVE afeta desproporcionalmente os individuos que vivem em paises
subdesenvolvidos ou em desenvolvimento. No periodo de 2000 a 2008, as taxas gerais de
incidéncia de AVE em paises de baixa e média renda excederam as taxas de incidéncia
observadas em paises de alta renda em 20%. Atualmente, 2 em cada 3 pessoas que sofrem de
AVE vivem em paises de renda baixa ou média (BENJAMIN et al., 2019a). Entretanto, paises

de baixa e média renda ainda tem ampla oportunidade de fazer maior uso de estratégias de
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intervengdo eficazes, tais como o controle do tabaco, tratamento preventivo para pressao
arterial, controle de colesterol, e respostas rapidas para tratamentos agudos. Essas estratégias
tém demonstrado serem eficazes em paises de alta renda (LOPEZ; ADAIR, 2019).

O AVEi representa cerca de 67 a 81% de todos os casos, enquanto a hemorragia
intracerebral e a hemorragia subaracndidea representam 7 a 20%, e 1 a 7% dos casos,
respectivamente. Acidentes ndo definidos sdo responsaveis por uma propor¢do variavel de
casos, e correspondem 2 a 15% de todos os episddios (BENJAMIN et al., 2019a). Em 2019, a
doenca cardiaca isquémica e o AVE foram as principais causas de DALYs (anos de vida
perdidos ajustado por incapacidade) nas faixas etarias de 50-74 anos, e 75 anos ou mais
(MURRAY, 2020b). Entre 1990 e 2019, o nimero de DALYs globais permaneceu quase
constante, uma vez que os efeitos do crescimento populacional e do envelhecimento associado
a padronizacdo de idade estabeleceu melhorias claras nas taxas globais, conforme descrito da

Figura 2 (MURRAY, 2020b).

Figura 2 — Anos de vidas perdidos ajustados por incapacidade, padronizadas por idade, 1990—

2019.
3000 —60000
== 150000
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— 30000
1000 — 20000
— Taxa padronizada poridade
de anos de vidas perdidos — 10000
— Contagem de anos
devidas perdidos
l:} I | I:}
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Anos

Legenda: As se¢des sombreadas indicam intervalos de incerteza de 95%. A linha azul representa a taxa
padronizada por idade e a linha vermelha contagem dos anos de vidas perdidos por incapacidade. Fonte:
Adapatdo de Vos et al.,2020.

Para isso, os dez fatores mais importantes para o aumento da carga (ou seja, as

causas que tiveram os maiores aumentos absolutos no nimero de DALYs entre 1990 e 2019)
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incluem seis causas que afetam amplamente os adultos mais idosos (doenca cardiaca
isquémica, diabetes, AVE, doenca renal cronica, cancer de pulmdo e perda auditiva
relacionado a idade), enquanto as outras causas, tais como HIV/AIDS, distarbios
musculoesqueléticos, dor lombar e distirbios depressivos, sdo comuns desde a adolescéncia
até velhice (MURRAY, 2020b).

No Brasil, o AVE ¢ a doenga com maior prevaléncia de Obitos, destacando-se
também como importante causa de incapacidade e altos custos para o sistema de satde. Sabe-
se que aproximadamente 70% das pessoas acometidas ndo voltam a trabalhar diante das
sequelas, gerando impacto dispendioso para a area de previdéncia social, € 50% desses tém
dificuldade para realizacdo das suas atividades diarias (DEOLINDA, 2017). Ainda no
panorama brasileiro, as doengas cerebrovasculares causaram 31.149 6bitos no ano de 2019
(BRASIL, 2020). Um dos maiores estudos conduzidos no Estado de SC em hospital ptublico
de Joinville avaliou os gastos do atendimento de AVE. Nesse, os autores observaram que o
gasto total para todos os 247 pacientes com AVE internados durante 12 meses foi de US$
1.307.114, sendo que o SUS reembolsou o valor estimado de US$ 1.095.118, demonstrando
assim o impacto financeiro do AVE aos cofres publicos (SAFANELLI ef al., 2019).

Associados a tais valores, cabe ressaltar que os paises de baixa ¢ média renda
possuem orcamentos restritos aplicados a saide, ndo somente devido aos novos recursos
terapéuticos, mas também relacionado ao elevado custo do tratamento do AVE (SAFANELLI
et al., 2019). Neste sentido, estudos adicionais acerca dos gastos do AVE, sejam eles gastos
hospitalares (diretos ou indiretos), ou estudos dos gastos indiretos (social), sdo realizados ha
décadas em paises desenvolvidos, contudo sdo escassos em paises de baixa ou média renda,
como o Brasil (SAFANELLI ef al., 2019). Tais estudos contribuiriam para a elaboracido de

politicas publicas em satide mais efetivas € menos onerosas.

1.4 DIAGNOSTICOS E MANIFESTACOES CLINICAS DO AVE

Clinicamente, o surgimento de sintomas do AVE pode ser imediato ou gradual, e esta
intimamente relacionado ao volume e expansio da lesdo tecidual (SAENGER;
CHRISTENSON, 2010). Segundo Saver (2015), o volume de tecido irreversivelmente
lesionado na isquemia cerebral aguda se expande rapidamente ao longo do tempo,
normalmente, consumindo 2 milhdes de neurénios/minuto até que a reperfusdo seja alcangada

(SAVER et al., 2015). Por esta razdo, a educacdo acerca dos sinais e sintomas deve visar ndo
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apenas pacientes em potencial, mas também seus familiares e cuidadores, capacitando-os para
identificar e assim ativar a assisténcia médica de emergéncia de forma rapida.

De acordo com o Ministério da Satde, os sinais iniciais que auxiliam no
reconhecimento do AVE incluem fraqueza ou formigamento na face, no brago ou na perna,
especialmente em um lado do corpo; confusdo mental; alteragdo da fala ou compreensio;
alteragcdo na visao (em um ou ambos os olhos); alteragdo do equilibrio, coordenagao, tontura
ou alteracao no andar; dor de cabega subita, intensa, e sem causa aparente (MARTINS et al.,
2013). Entretanto, os sinais e sintomas do AVE podem, em algumas situagdes, ser imprecisos
e de dificil interpretagdo. Por esse motivo saber identificar o AVE ¢ de extrema importancia,
visto que suas consequéncias ou morbimortalidade sdo minimizadas conforme a rapidez e
qualidade do atendimento inicial. Para auxiliar no reconhecimento e diagndstico do AVE ¢
utilizada a escala FAST (do inglés "Face Arm Speech Test"), como demonstrado na Figura 3.
Para cada letra da palavra, tem-se o sinal especifico a ser observado ¢ avaliado: F — “face”
(rosto): irregularidades ou assimetria na face do paciente; A — “arm” (braco): fraqueza ou
dorméncia em um dos bragos ao solicitar que o paciente tente estender os dois bragos, e um
deles cai espontaneamente; S — “speech” (fala): dificuldades ou auséncia de fala; T — “time”
(tempo): ao perceber qualquer destes sintomas, a pessoa deve ligar e solicitar atendimento
(no Brasil, 192 — SAMU), ou conduzir imediatamente a pessoa para o hospital mais préximo

(CHEN et al., 2019).

Figura 3 - Escala para identificagdo AVE

FACE BRACO FALA TEMPO

=

SORRISO ABRACO MENSAGEM URGENTE

PECA PARA A PECA PARA PECA PARA A CHAME
PESSOA DAR  PESSOA LEVENTAR  PESSOA REPETIR IMEDIATAMENTE
UM SORRISO O BRACO UMA MEMNSAGEM UMA AMBULAMNCEA

Fonte: Adaptado de ASA. American Stroke Association. Together to End Stroke, 2020.
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Além disso, a American Stroke Association (ASA) destaca que os elementos da
anamnese acerca da histéria médica podem ajudar no diagnostico. Itens como o historico de
convulsoes ou hipoglicemia, historico de AVE prévio, diabetes mellitus, hipertensao arterial e
fibrilagdo aumentam a probabilidade de os sintomas do paciente serem causados por AVE. E
como o tempo ¢ critico, recomenda-se um numero limitado de testes diagnosticos essenciais, e
por este motivo a avaliagdo clinica permanece como a base do diagnostico (BRODERIK et
al., 2013). Escalas como a National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) foram
desenvolvidas para fornecer informagdes precisas acerca da gravidade do AVE. Ainda,
informagdes prognosticas que influenciam as decisdes sobre o tratamento agudo ¢ um dos
instrumentos de avaliacao mais utilizados internacionalmente, sendo excelente indicador do
tamanho e gravidade da lesdo, bem como do progndstico de pacientes acometidos por AVE
(GHANDEHARI, 2013). Esta escala ¢ composta por 11 itens, sendo cada um deles
mensuravel de acordo com o déficit apresentado. Aproximadamente 60 a 70% dos pacientes
com AVEi agudo com pontuagdo < 10 apresentardo progndstico favoravel apds 12 meses, se
comparados com 4 a 16% daqueles que apresentarem escores > 20. Ainda, a pontuacdo
NIHSS ajuda a identificar aqueles pacientes com grandes riscos de hemorragia craniana
associada a tratamento trombolitico, sendo de facil e rapida aplicacdo (Anexo A) (CINCURA;
IURI; NEVILLE, 2009; GHANDEHARI, 2013). Outro fato importante ¢ que a fase aguda
apos AVE ¢ considerada longa e pode durar até 6 meses. Neste periodo algumas fungdes
motoras podem ser recuperadas, a qual pode ser atribuida a redu¢do do edema cerebral e aos
mecanismos de plasticidade neuronal precoce (MARTINS et al, 2013). Segundo Levy
(2001), estudos usando tomografia por emissao de poésitrons (Positron Emission Tomography
— PET) e imagem de ressonancia magnética funcional (Functional Magnetic Resonance
Imaging — fMRI) sustentam o principio da reorganizacao funcional do sistema nervoso central
(SNC) apoés o AVE (LEVY; NICHOLS; SCHMALBROCK, 2001). O efeito da plasticidade
cerebral decorrente da lesdo no SNC pode depender da natureza dos circuitos neuronais
individuais e dos niveis de especificidade desses circuitos. As respostas “plésticas”
representam tentativas de reorganiza¢ao neural que podem resultar na recuperagdo da funcao
especifica ou desencadear resultados indesejados como a formacao de conexdes inadequadas
para a execugdo das atividades funcionais, incluindo complicacdes como as sinergias
patologicas e a espasticidade. Quanto mais precisa for a reorganiza¢do das conexdes
restauradas, mais eficiente serd a recuperagdo da funcdo (KANDRATAVICIUS et al., 2007).

No entanto, cerca de 60% dos sobreviventes de AVE mantiveram o comprometimento motor
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permanente, especialmente nos membros superiores, ¢ apenas 30 a 60% foram capazes de
manter ou recuperar a funcionalidade do hemicorpo parético (DEOLINDA, 2017;
PELICIONI et al., 2016).

Sendo assim, a Diretriz Brasileira de Atencdo a Reabilitacdo da pessoa com AVE
(BRASIL, 2013) descreve as seguintes limitagdes que podem surgir em decorréncia do AVE:
1) déficit sensorio-motor devido a disfagia, paralisagdo facial, fraqueza muscular, déficits de
sensibilidade, alteragdes visuais, limitagdes de atividades motoras funcionais, geralmente em
um hemicorpo; 2) limitacdo de atividades de vida diaria; 3) dificuldade na comunicagado
devido a afasia, dispraxia oral e dispraxia de fala, disartria; 4) déficit cognitivo e 5) distirbios
de humor.

Como citado anteriormente, o controle voluntario do movimento ¢é altamente
prejudicado apds o AVE. Conforme ocorre a progressdo dos estagios da recuperacdo, as
funcdes sensoriais € motoras sdo frequentemente restabelecidas de forma anormal. Nas
extremidades superiores, apds a fase aguda, um curso comum de recuperagdo inclui o
desenvolvimento de um padrdo flexor, observada no membro hemiparético (CAURAUGH et
al., 2015). Esses problemas motores cronicos levam a dificuldade na execucao de movimentos
funcionais e incluem fraqueza ou contratura muscular, alteragdes no tonus muscular,
problemas articulares e controle motor prejudicado; o que acarreta na incapacidade de realizar
atividades comuns, como alcancar ou captar objetos (HATEM et al., 2016). Além disso, até
50% dos pacientes sentem dor na extremidade superior durante o primeiro ano apds o AVE,
principalmente sensibilizagdo dolorosa no ombro com possivel subluxacdo articular e
sindrome da dor regional complexa tipo I (SDRC tipo I), que pode impedir uma reabilitagao
precoce adequada (JONSSON et al., 2006; KOCABAS; LEVENDOGLU; MURAT, 2007;
LUNDSTROM et al., 2009; SACKLEY et al., 2008).

Além das disfungdes citadas anteriormente, segundo Beyaert e colaboradores
(BEYAERT; VASA; FRYKBERG, 2015) a marcha desse paciente estd intimamente
relacionada a incapacidade funcional, e cerca de 80% dos individuos afetados pelo AVE
apresentam dificuldades de locomogio (ALGUREN et al., 2012). Os desvios primarios da
marcha estdo, principalmente, relacionados a interrup¢ao das vias neurais descendentes, o que
atribui espasticidade ao hemicorpo afetado. Em contrapartida, os desvios secundarios sao
processos adaptativos neurais, responsaveis por desenvolver um padrido assimétrico com
maior envolvimento cinético do lado ndo afetado como resposta adaptativa especifica a

paresia inicial e continua do lado afetado, com inten¢do de fornecer maior apoio e equilibrio
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durante a marcha (KLEINDORFER et al., 2021). No estudo de Weerdesteyn foi observado
que 70% dos individuos acometidos pelo AVE sofrem quedas durante o primeiro ano como
resultado desta alteragdo de marcha, sendo a maioria delas devido a perda de equilibrio.
Prejuizos cognitivos e alteragdes no processamento mental, tais como danos perceptivos,
alteracdes de comportamento e comprometimento intelectual também sdo relatadas na
literatura como fator adjunto a incapacidade funcional (WEERDESTEYN et al., 2008). Além
disso, déficit do condicionamento cardiorrespiratorio, pneumonia aspirativa, trombose venosa
profunda, fadiga, tlcera de pressdo e quedas, em conjunto com as alteragdes do movimento,
impactam negativamente o prognéstico e acarretam em niveis elevados de dificuldades no

desempenho de tarefas basicas e atividades de vida didria (MOK et al., 2004).

1.5 FISIOPATOLOGIA DO AVE

Os mecanismos fisiopatoldgicos envolvidos no AVE sdo caracterizados conforme a
sua etiologia, e como citado anteriormente o AVEi ¢ responsavel pelo maior nimero de casos.
Assim sendo, os vasos cerebrais tornam-se predominantemente ocluidos como resultado do
trombo ou embolia. Os principais locais para formagdo dos trombos incluem a origem da
artéria cerebral média, propensa ao desenvolvimento de arteriosclerose devido ao
estreitamento e alteragcdes nos angulos dos vasos, conforme detalhado na Figura 4 (KIM et al.,
2020). As irregularidades funcionais e metabolicas que ocorrem dependem amplamente da
artéria ocluida, que por sua vez determina o tamanho da area isquémica no cérebro (DUGUE
et al., 2017). Além disso, baixas pressdes parciais de oxigénio, hipotensdo e distribuicao
inadequada de oxigénio sdo todos estados fisiologicos adicionais que podem levar a isquemia,

morte ou disfun¢do neuronal (CHANDRA et al., 2017).
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Figura 4 - Oclusdo da artéria cerebral média.

Artéria Cerebral Média

Legenda: Na ilustragéo ¢ possivel observar que as artérias cerebrais médias possuem morfologia susceptivel para
a formagdo de arteriosclerose, que reduz o limen desses vasos e, consequentemente, torna-se importante regido
com maior probabilidade de ocluséo por trombos ou émbolos. Fonte: Autora (2021)

Apbs a oclusdo dos vasos, uma série de eventos generalizados sdo desencadeados em
resposta a isquemia cerebral referida como cascata isquémica. Os eventos associados a
cascata isquémica iniciam com hipoperfusdo cerebral subita ou gradual e incluem
insuficiéncia celular bioenergética, por redu¢do do aporte de oxigénio e menor
disponibilidade de substrato glicolitico (CHANDRA et al., 2017). Consequentemente, a
geracdo de energia anaerdbica também cessa nos tecidos isquémicos depois que os substratos
sdo consumidos ou quando a glicolise € inibida pelo acimulo de metabodlitos, contribuindo
para a morte dos neurdnios, que sdo mais suscetiveis a lesdo hipdxica do que as células gliais
(COTRAN; KUMAR; COLLINS, 2000).

Como parte do processo de morte celular, ocorre a exposicdo do conteudo
intracelular devido a falta de ATP. O conteudo intracelular por sua vez desencadeia cascatas
neuroinflamatdrias, enquanto a diminui¢do da perfusdo na penumbra isquémica promove o
funcionamento inadequado de células cerebrais (JAYARAJ ef al., 2019). Em resposta a esta
agressdo, a microglia € sinalizada para realizar fagocitose de células mortas e restos celulares,
com consequente producdo excessiva de radicais livres, citocinas e metaloproteinases que
levam ao aumento da morte celular e neurotoxicidade (LIEBELT et al., 2010). O processo

pode ser observado na Figura 5.
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Figura 5 - Processo de dano cerebral apds reducao do suprimento de oxigénio.
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Legenda: Processo fisiopatologico envolvido no AVEi. A diminui¢@o do suprimento sanguineo no tecido
encefalico favorece a ativagdo de uma complexa cascata que culmina com o dano do tecido encefalico. Fonte:
Adaptado de Brouns & De Deyn, 2009; Lakhan et al., 2009; Bruton et al.,2010; Deb ef al., 2010.

Embora essencial para o reparo do tecido cerebral decorrentes das lesdes isquémica,
o retorno do fluxo sanguineo e reperfusdo subsequente provoca a exacerbagdo do processo
neuroinflamatdrios e diversas cascatas bioquimicas sdo ativadas, o que culmina na producao
de radicais livres de forma acentuada (MIRANDA; RODRIGUES, 2012). Estas alterac¢des
incluem o desencadeamento de uma série de reagdes oxidativas, bioquimicas € hormonais,
que culminam em lesdes na microvasculatura, na BHE e excitotoxicidade durante o AVEi.
Fatos esses ja relatados anteriormente e que dependem da agressividade e resposta a
reperfusdo. Para tal, dentro das primeiras 24 horas apds o inicio do AVEi, ocorre aumento da
permeabilidade da BHE, e os maiores danos ocorrem no intervalo de 48-72 horas apds o
evento (MENDES et al., 2013; SAENGER; CHRISTENSON, 2010).

Além disso, no cérebro existem regides de maior € menor sensibilidade a isquemia.
Normalmente, as primeiras dreas a serem afetadas sdo: hipocampo, cortex cerebral, talamo e
nucleos de base. Isto porque os neurdnios, presentes em grande quantidade nessas regides,
possuem uma alta demanda metabdlica, sendo muito susceptiveis aos danos isquémicos
(WESSMANN; CHANDLER; GAROSI, 2009). No cérebro, os neurdnios sao os primeiros a
serem afetados quando ocorre a isquemia, seguidos pelos oligodendrocitos, astrdcitos,

micréglia e elementos fibrovasculares de sustentagdo (MENDES et al., 2013). Quando ocorre
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processo de isquemia cerebral pode-se observar um padrao microscopico caracteristico,
principalmente ao se avaliar os neurdnios. Estes apresentam-se com o nucleo retraido
(adquirem forma triangular), e com hipereosinofilia citoplasmatica caracterizando o neurdénio
isquémico. Macroscopicamente, a isquemia cerebral pode ser observada pela formacdo de
uma darea de infarto, caracterizada por uma zona de necrose liquefativa ou por um espago
vazio apOs a absor¢do da necrose. Essa alteracdo retarda para se instalar e pode ser
imperceptivel nas primeiras horas apds a isquemia. Porém, apos 48 horas € possivel se
observar a formagao de uma regido palida, edemaciada e amolecida, que com o tempo ird se
liquefazer e sofrerd absor¢ao (BRASILEIRO FILHO, 1998; MENDES et al., 2013). Neste
sentido, o equilibrio bioenergético cerebral ¢ tdo sensivel que a auséncia completa ou a
reducdo de 20 a 30% da perfusdo sanguinea sao suficientes para iniciar a cascata isquémica no
cérebro, sendo o tempo de isquemia o fator determinante para a extensao e gravidade da lesao
(OHTAKI et al., 2005).

Adicionalmente a cascata isquémica cerebral inicia-se o consumo das poucas
reservas energéticas que sdao rapidamente esgotadas. Em seguida, desenvolve-se o processo
anaerobico de respiragdo celular para a producdo de energia — através da adenosina trifosfato
(ATP). Porém, esse processo produz quantidade insatisfatoéria de ATP e formagdo de grande
concentracdo de lactato, o qual aumentardA o numero de ions de hidrogénio (HY), e
consequentemente reduzird o pH da célula nervosa, iniciando desta forma o processo de lesao
(PARMAR, 2016). Com a auséncia de energia para o funcionamento da célula ocorre o
comprometimento da bomba de sodio-potassio (Na'/K"), o que promove a alteragdo da
entrada e saida de ions que mantém o equilibrio osmoético celular. Consequentemente,
ocorrerd maior influxo de sédio (Na®), calcio (Ca®"), cloretos e dgua (H20), e saida de
potassio (K"), resultando na despolarizagdo da membrana de neurdnios e células da glia e,
tumefacdo celular. A perda de K' resulta na reducdo da sintese de proteinas, aumento da
permeabilidade das membranas de mitocondrias e lisossomos, o que causa o extravasamento
de enzimas para o citoplasma (MENDES et al., 2013; MISHRA; VERMA; RAGHUBIR,
2010; WHELAN; KAPLINSKIY; KITSIS, 2010). Essas enzimas ao entrarem em contato com
o excesso de Ca2+ tornam-se ativas, € iniciam o processo de degradacdo de membranas. A
partir desse ponto, o dano celular ¢ irreversivel, pois a degradagdo das membranas celulares
culmina na ruptura destas e liberacdo das enzimas ativadas que estavam no citoplasma para o
espaco extracelular. Essas enzimas sdo danosas e induzem a maior resposta inflamatoéria e,

consequentemente, exacerbam a lesdo tecidual na zona de penumbra (Figura 6). Essa regiao ¢
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descrita como a area circunjacente a zona de infarto cerebral, na qual ainda hé células viaveis,
porém, o fluxo sanguineo ¢ instavel, o que caracteriza uma area passivel a inflamagdo e morte
celular (HOMI; SILVA JUNIOR; VELASCO, 2000; MAKAZAN; SAINI; DHALLA, 2007;
MENDES et al., 2013; MISHRA; VERMA; RAGHUBIR, 2010; WHELAN; KAPLINSKIY;
KITSIS, 2010).

Figura 6 - Desenho esquematico do mecanismo da cascata isquémica no cérebro.

‘ Les8o isquémica ({02 e Glicose) ‘

+ ATP

F | Falencia da Bomba Na*/K* |ﬁ
'Na H20, Ca» ‘ Tumefagdo celular ‘47

¥

N

‘ Enzimas ativadas pelo Ca?* ‘ | Permeabilidade de membranas
mitocrondiais e lisossomais
[

| Degradagdo de membrana |

+
Extravasamento de enzimas

Extravasamento de enzimas ativadas
no espago extracelular

_ Neuroinflamagéo da zona de penumbra

Legenda: A ilustragdo descreve o mecanismo decorrente da redugdo de oxigénio e glicose no cérebro. Ocorre
desequilibrio idnico e de metabdlitos que comprometem a estrutura de membranas e mitocondrias que,
consequentemente, exacerbam a neuroinflamagao caracterizada na formagéo da zona de penumbra. Fonte:
Adaptado de MENDES, 2013.

Além desses processos, o influxo e aumento do Ca** no citoplasma de neurdnios
glutaminérgicos promovem a liberacdo de glutamato. Esse aminoacido ativa receptores
1onotropicos extracelulares excitatorios, como N-metil-D-aspartato (NMDA) e a-amino-3-
hidroxi-5-metil-4-isoxazole (AMPA), além de liberar os canais de Ca*" voltagem-dependente,
culminando no maior influxo de Ca®" para as células. A estimulagio dos receptores NMDA e
o influxo de Ca®" propiciam a liberagio de citocinas pro-inflamatérias como o fator de
necrose tumoral (TNF) e interleucina 1P (IL-1pB). Essas citocinas sdo responsaveis por atrair e
ativar a microglia e, consequentemente, recrutar os astrocitos (OHTAKI et al., 2005)
promovendo lesdo citotdxica pela liberacdo de mediadores inflamatorios e metabolitos toxicos
do processo de inflamacdo através da neurocitotoxicidade (Figura 7) (COTRAN; KUMAR;
COLLINS, 2000).
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Figura 7 - Desenho esquematico do processo de neuroinflamagdo e neurotoxicidade.
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Legenda: Durante o processo de neuroinflamag@o e neurotoxicidade ocorre ativagdo do sistema glutamatérgicos
decorrente da entrada de célcio nos neurénios culminando com a morte neuronal e danos neuroldgicos. Fonte:
Adaptado de MENDES, 2013.

Ademais, a BHE tem uma fungdo primordial de prote¢ao, porém quando ocorrem os
processos isquémicos em decorréncia das lesdes cerebrais e dos processos inflamatérios sua
estrutura fica comprometida. Tendo isso em vista, durante a isquemia ocorre a ativagcdo de
metaloproteinases que degradam a membrana basal e a matriz extracelular da barreira. Esse
processo ocasiona a quebra da permeabilidade da BHE que a predispde a infiltracdo de
neutréfilos, exposicdo do encéfalo a agentes toxicos e infecciosos, além de ocasionar maior
fragilidade aos vasos de pequeno calibre que podem romper e formar focos hemorragicos, em
decorréncia da ativacdo macica de metaloproteinases, resultando no aumento da
neuroinflama¢do (ROJAS; RITTER, 2011). Ao final, a reperfusdo cerebral e o
restabelecimento do fluxo sanguineo para a drea isquémica do cérebro € o tratamento mais
efetivo para isquemia, porém quando realizado o mais rapidamente possivel. Entretanto, o
retorno abrupto do sangue para a regido afetada causa alteracdes indesejaveis, pois exacerba

reacdes bioquimicas e da inicio a formagdo excessiva de espécies reativas de oxigénio (EROs)
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e de nitrogénio (ERNs), que sdo danosos as células por causarem disfungdes no metabolismo,
na estrutura ¢ no DNA celular, além de peroxidagdo lipidica (CALLONI et al., 2010;
FRANCO, 2010; HENNINGER; SICARD; SCHMIDT, 2006; MENDES et al., 2013).

As EROs e ERNs promovem reagdes cataliticas caracterizadas pela retirada ou
doacdo de elétrons de moléculas estaveis para suas Orbitas instaveis com o objetivo de atingir
o equilibrio entre as cargas. Essas espécies podem alterar proteinas e lipoproteinas, € com isso
a molécula da qual foi retirada ou para qual foi doada o elétron torna-se um ERO ou ERN,
formando assim um circulo vicioso. Esses eventos culminam no estresse oxidativo cerebral,
caracterizado pela quantidade superior de EROs e ERNs em relagdo as defesas antioxidantes
endogenas. Ainda assim a producdo de enzimas antioxidantes no cérebro ¢ naturalmente
baixa, sendo que durante o processo de isquemia e reperfusdo cerebral ocorre uma drastica
reducdo na formacdo dessas enzimas, o que estabelece a exacerbacdo do estresse oxidativo
cerebral (COTRAN; KUMAR; COLLINS, 2000). O estresse oxidativo cerebral inicia-se com
a cascata isquémica que promove a degradacdo sequencial do ATP em ADP (adenosina
difosfato), AMP (adenosina monofosfato), adenosina, inosina e hipoxantina. Ainda quando a
célula esta viavel, essas substancias se acumulam no citoplasma e, no momento da reperfusao,
juntamente com a presenga de oxigénio, a hipoxantina ¢ oxidada e origina a xantina que &,
posteriormente, degradada em 4cido trico, anion superéxido (O%), peréxido de hidrogénio
(H202) e radicais hidroxila (OH") promovendo a peroxidag¢ado lipidica. Como o cérebro € rico
em 4cidos graxos, a lipoperoxidacdo ¢ intensa e altamente toxica a esse 6rgao (BARREIROS;
DAVID, 2006; FERREIRA; MATSUBARA, 1997; MENDES et al., 2013; MOREIRA, 2008;
PERCARIO, 2010).

Outro mecanismo que leva a produgdo exagerada de EROs durante a reperfusdo ¢ a
via de transporte da mitocondria. Devido ao excesso de oxigénio molecular disponivel
promovido pela reperfusdo, a mitocondria comeca a utilizar este como aceptor final de
elétrons, resultando na formacgdo de O> (oxigénio singlet), uma ERO altamente lesiva ao
citoplasma celular. A lesdo ao citoplasma promove a formagao de outras EROs toxicas, como
0%, H202 e OH- (BARREIROS; DAVID, 2006; FERREIRA; MATSUBARA, 1997;
MENDES et al., 2013; PERCARIO, 2010; VASCONCELOS et al., 2007). As EROs
formadas durante a reperfusdo cerebral associadas ao excesso de Ca®" intracelular geram
danos & membrana da mitocondria, como a despolarizagdo e o aumento da permeabilidade
celular. Com isso ocorrera a liberacdo de moléculas pro-apoptoticas, como o citocromo ¢ que

ativa caspases — enzimas ativadoras da morte celular por apoptose (BARREIROS; DAVID,
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2006; GILGUN-SHERKI et al., 2002; MENDES et al., 2013; MERGENTHALER;
DIRNAGL; MEISEL, 2004; PERCARIO, 2010; VASCONCELOS et al., 2007). Outros
tecidos também sdo afetados, os vasos sofrem degradacdo através do estresse oxidativo
ocasionado pelo processo de isquemia e reperfusdao (I/R) cerebral, pois ocorre intensa
producio de O%. Esta ERO possui grande afinidade pelo NO (6xido nitrico) e ao reagir com o
mesmo inibe sua agdo e forma peroxinitrito (ONOO’) — outra ERN altamente toéxica
(LACCHINI, 2004; WALSHE; AMORE, 2008). As altas concentracdes de Ca** no interior de
células neuronais repercutem na ativacdo da enzima oxido nitrico sintetase (NOS), que
promove o aumento da produgdo de NO. Esse composto também atua como neurotransmissor,
e ao entrar em contato com o H2O2, proveniente do estresse oxidativo, resulta na formacao de
ONOO°, o qual lesiona diretamente o DNA celular (MERGENTHALER; DIRNAGL;
MEISEL, 2004). O processo de I/R cerebral também ativa proteinas quinases ativadas por
mitégenos (MAPKSs), enzimas responsaveis pela regulacdo de fungdes associadas a
proliferacdo, protecdo, estresse e morte celular de acordo com seu nivel de ativagdo. Durante a
I/R cerebral, em neurdnios, as MAPKs sdo ativadas de forma intensa e persistente por EROs e
ERNs, estimulando dessa forma a morte celular tardia por apoptose em células da zona de
penumbra (LIEBELT et al., 2010). Os processos patolégicos decorrentes da isquemia cerebral
podem causar graves consequéncias clinicas ao paciente, portanto, o conhecimento profundo
dos mecanismos desta lesdo ¢ importante na busca de alternativas terapéuticas que visam a
neuroprotegao.

Ja os mecanismos que envolvem o AVEh contrapdem em alguns pontos o AVEi. Nas
primeiras horas apds o AVEh, diferentes graus de edema podem ocorrer e resultar em retracao
do codgulo e liberacdo de proteinas homeostaticas ativas para os tecidos circundantes
(SAENGER; CHRISTENSON, 2010). Imediatamente apds o inicio do extravasamento de
sangue do vaso, ocorre a ativacdo do sistema de coagulacao e proliferacdo de plaquetas no
local para conter o sangramento, assim como descrito na Figura 8 (FERREIRA et al., 2010).
Esta ativacdo plaquetaria pode contribuir para os déficits de perfusdo cerebral pois acabam
por formar agregados plaquetarios na microvasculatura, que obstruem mecanicamente o vaso
e dificultam a circulagdo, o que culmina em aumento dos danos cerebrais por meio da
isquemia cerebral e microinfartos dispersos (MIRANDA; RODRIGUES, 2012). Além disso,
o grande aumento na pressdo intracraniana causado pela hemorragia, diminui a perfusdo
cerebral e agrava os quadros de isquemia, que como explicito anteriormente, esta intimamente

ligada a morte neuronal e a neuroinflamagcdo (HASEGAWA et al., 2000).
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Figura 8 - Acidente vascular encefalico hemorragico.

Imediatamente apos o inicio do
extravasamento de sangue do vaso, ocorre
a ativacao do sistema de coagulacao e
proliferacao de plaquetas no local para
conter o sangramento.

Compromete a circulacao de regioes adjacentes.

Legenda: Na ilustragéio ¢ possivel observar a ativagdo do sistema de coagulacdo e proliferagdo de plaquetas.
Fonte: Autora (2021).

Devido aos extensos mecanismos de lesdes envolvidos no AVE descritos
anteriormente, fica evidente os motivos pelos quais os comprometimentos motores e
cognitivos nos sobreviventes sdo impactantes e extensos. A hemiparesia geralmente resultante
do AVE esta relacionada a lesdo em regides como o coértex motor, putamen, insula, cortex
frontal e parietal e vias motoras que ocasionam a interrup¢do das vias neurais descendentes,
mesmo sem lesdo direta no sistema musculo-esquelético ou na coluna vertebral (PIN-
BARRE; LAURIN, 2015). Estudos sugerem que mecanismos neurais espontaneos que
incluem a ativacdo de fatores genéticos, moleculares e eventos celulares promovem a
recuperagdo neural e reorganizagdo cortical para compensagdo de disfungdes causadas pelo
AVE (CHAMBERLAIN et al., 2017). Além disso, outros autores relatam a importancia do
exercicio fisico na promoc¢do da neuroplasticidade, angiogénese, expressdo de fatores
neurotréficos e aumento da integridade da barreira hematoencefalica apds os acidentes

cerebrais (BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012).



36

1.6 TRATAMENTO DO AVE

Como relatado anteriormente, o tempo entre a identificagdo do AVE e o inicio da
intervengdo terapéutica ¢ crucial para um prognostico promissor. A escala NIHSS torna-se
medida quantitativa de disfuncdo ou déficit neuroldgico fundamental neste momento por
abordar diferentes dominios que incluem andlises das fun¢des motoras, sensoriais, visuais €
de linguagem, variando de 0 a 42, e quanto maior a pontuagdo, mais grave o déficit
neurolégico. Apos a identificagdo do grau de comprometimento estimavel através da escala,
inicia-se a tomada de decisdo terapéutica (GHANDEHARI, 2013). As diretrizes atuais para o
manejo precoce do AVEi da American Heart Association e da American Stroke Association
recomendam que a terapia com ativador do plasminogénio tecidual recombinante seja
administrado a todos os pacientes elegiveis o mais rapido possivel, mesmo considerando
outras terapias adjuvantes. Além disso, as estratégias para reperfundir rapidamente o tecido
cerebral com risco de infarto s3o relatadas e incluem a administragdo intravenosa ¢ intra-
arterial de medicamento trombolitico, além do uso de dispositivos de trombectomia sob
orientagdo angiografica (APARICIO et al., 2021).

No Brasil, o protocolo de atendimento para pacientes com AVE ¢é bem estabelecido e
incorpora o uso do ativador do plasminogénio tecidual recombinante (por exemplo, a enzima
alteplase). O tratamento com trombolise intravenosa ou trombolitico ¢ administrado dentro de
4,5 horas apo6s o inicio dos sintomas do AVE. Esse tratamento ¢ benéfico nos pacientes que
acordam com sintomas ou apresentam tempo de inicio pouco claro, e que possuem lesdao
menor que 1/3 do territorio da artéria cerebral média (ACM) na ressonincia magnética (RM)
com difusdo, e nenhuma alteracdo visivel no FLAIR (permite a visdo lateral do cérebro)
(SANTANA; JESUS; VALADARES, 2020). Entretanto, pacientes com sintomas leves e nao
incapacitantes de AVEi (pontuacdo na escala NIHSS de 0 a 5) ndo devem receber alteplase. O
farmaco tenecteplase ndo apresentou poténcia superior ao alteplase, mas pode ser considerado
em pacientes com comprometimento neuroldogico menor e sem oclusdo intracraniana
importante (VIRANI, 2021).

Nos ultimos anos, avancos importantes na pesquisa médica foram relatados,
particularmente no tratamento do AVE e prevencao secundaria. Ensaio clinico randomizado e
duplo cego avaliou casos de AVEi agudo ou AIT tratados com inibidor de agregacao
plaquetaria ticagrelor e acido acetilsalicilico na prevencdo de AVE e morte em 28 paises. A

combinacgdo de ticagrelor e 4cido acetilsalicilico induziu menores taxas de AVE ou eventos
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fatais, observado também menor taxa de eventos AVEi agudo ndo cardioembdlico ou AIT
associado a sangramentos graves dentro de 30 dias de acompanhamento, quando comparado a
monoterapia com acido acetilsalicilico. Embora o estudo reitere o beneficio do tratamento
antiplaquetério duplo de curto prazo, qualquer valor adicional do uso do ticagrelor em vez do
clopidogrel permanece incerto (JOHNSTON et al, 2020; TSIVGOULIS; KATSANOS,
2020).

Outro tratamento especifico para o AVE sdo as oclusdes arteriais proximais — por
exemplo, terapias de recanalizacdo através da trombectomia mecanica (TM) — principalmente
naqueles pacientes com admissdo hospitalar acima de 4,5 horas do inicio dos sintomas ou
naqueles com contraindicagdes ao uso do ativador do plasminogénio tecidual recombinante
(BECKHAUSER, 2020). Os primeiros estudos com TM ndo demostraram beneficios para o
tratamento do AVEi (BECKHAUSER, 2020; BRODERIK et al., 2013; CICCONE et al.,
2020; KIDWELL et al., 2013). Entretanto, entre o periodo de 2015 e 2016 diferentes estudos
multicéntricos e randomizados corroboraram a eficécia do uso de TM no tratamento do AVEi
(comparados com tratamento padrdo) (SAVER et al., 2016; BECKHAUSER, 2020). Em
2018, o estudo The Endovascular Therapy Following Imaging Evaluation for Ischemic Stroke
(DEFUSE-3) avaliou se a TM era benéfica em pacientes 6 a 16 horas apds o surgimento dos
primeiros sinais relacionados ao AVE. Nesse estudo, os pacientes apresentavam oclusdo de
ACM e/ou ACI, tamanho inicial do infarto menor que 70 ml e razdo entre o volume do tecido
isquémico na perfusdo e o volume do infarto > 1,8. De maneira significativa, o grupo
submetido a TM apresentou resultados favoraveis na distribuicdo dos desfechos funcionais
aos 90 dias, com 45% dos pacientes conquistando independéncia funcional (ALBERS et al.,
2018; BECKHAUSER, 2020).

Em janeiro de 2017 foram publicadas as recomendagdes brasileiras para o tratamento
endovascular do AVCi agudo, validando a indicagdo da TM como tratamento nivel 1A no
pais (BECKHAUSER, 2020). As diretrizes da American Heart Association e American Stroke
Association de 2019 ofereceram evidéncias de nivel 1A (dados obtidos a partir de ensaios
clinicos randomizados com poucos erros falso-positivos ou falso-negativos) para TM no
periodo de 6 a 16 horas para pacientes que atendem aos critérios do ensaio DAWN e/ou
DEFUSE-3, e evidéncias de nivel 2A (dados obtidos a partir de ensaios clinicos randomizados
com muitos erros falso-positivos ou falso-negativos) para pacientes na janela de 16 a 24 horas

que atendem aos critérios do DAWN (KLEINDORFER et al., 2021).
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Em 2020, o estudo Efficacy and safety of nerinetide for the treatment of acute
ischaemic stroke (ESCAPE-NA1) apresentou importante repercussao internacional. Nesse, os
autores investigaram a seguranca e eficdcia do eicosapeptidio nerinetide — agente
neuroprotetor que interfere com a proteina de densidade pos-sindptica 95 — com eficacia
comprovada em modelos pré-clinicos de AVE induzidos por I/R. Esse foi o primeiro ensaio
clinico randomizado desenhado para avaliar a seguranca e eficacia de um neuroprotetor no
ambiente de trombectomia endovascular (HILL et al., 2020). Os resultados demonstraram que
o nerinetide ndo aumentou a probabilidade de um bom resultado clinico. No entanto, a andlise
de subgrupo mostrou que o uso do alteplase para trombolise antes da trombectomia poderia
impactar negativamente na terapia, justificando a exclusdo dos pacientes que usaram esse
farmaco antes da trombectomia. Esta foi a primeira evidéncia de que a neuroprotegdo ¢
possivel no AVE em humanos (HANKEY, 2020).

Ainda, o tratamento por trombdlise intra-arterial apresenta potencial em alargar a
janela terap€utica e fornece uma outra op¢ao para os pacientes com contraindicagdes para a
trombolise sist€émica e para os pacientes que nao tiveram sucesso com a trombolise
intravenosa. No entanto, esta modalidade de tratamento possui menor disponibilidade nos
servigos de saude, uma vez que € obrigatéria escala médica especializada de plantdo para o
tratamento intervencionista (ANDERSON et al., 2016). No tratamento da hemorragia
intracerebral causada pelo AVEh ¢ importante considerar o tipo e intensidade das
intervencdes médicas disponiveis para melhorar o prognostico funcional e vital, bem como a
escolha entre terapéutica médica (controle da hipertensdo arterial e da hipertensdao
intracraniana com manitol, ou vitamina K) ou terapéutica cirargica (craniotomia
descompressiva) (CORREIA et al., 2017). Quando estabelecida a forma terapéutica ¢
necessario focar na prevencdo de recorréncia do AVE, a qual reduz quando realizado controle
dos fatores de risco associados. Entretanto, existe alta probabilidade de que os pacientes
reduzam ou suspendam as medicacdes por conta propria, promovendo alto risco de AVE
recorrente (GOULART, 2016). Neste caso, fazer uso do medicamento ¢ necessario para
controle da HAS e a Classificagdo Internacional de Funcionalidade (CIF) considera esse
componente um facilitador para a condi¢cdo de satide do individuo, interferindo na sua
participacao social (GOULART, 2016; MOURAO et al., 2017)

Logo, com objetivo de facilitar o atendimento dos pacientes com AVE, o Ministério
da Saude disponibiliza 0 Manual de Rotinas de Atencdo ao AVE que tem como objetivo

divulgar os protocolos, escalas e orientacdes aos profissionais de satude para realizar o manejo
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do paciente com AVE. Esse possibilita qualificar os profissionais que atuam nos diversos
setores, desde a atencao basica, servico de atendimento movel de urgéncia (SAMU), unidades
de pronto atendimento (UPA) e hospitais. Este Manual ¢ resultado de esfor¢os conjuntos do
Ministério da Saude, Sociedade Brasileira de Doengas Cerebrovasculares, Academia
Brasileira de Neurologia, Rede Brasil AVE e Associagdo Médica Brasileira (BRASIL, 2013).

No municipio de Cricitma (SC), o SAMU ainda nado utiliza protocolos de
atendimento ao paciente com AVE agudo. Entretanto, a cidade possui hospital filantropico de
referéncia, com centro especializado de atendimento ao paciente com AVE e equipe
multidisciplinar capacitada para prestar o atendimento adequado (HOSPITAL SAO JOSE,
2019). Além do local supracitado, o municipio possui dois outros hospitais privados que
aplicam protocolo bem estabelecido de AVE, a saber: Hospital Unimed e Hospital Sdo Jodo
Batista. Esses centros especializados abordam os fluxogramas de atendimentos para AVEi e
AVEh, com a disponibilizagio de equipe especializada (HOSPITAL UNIMED CRICIUMA,
2020; HOSPITAL SAO JOAO. CRICIUMA, 2020; HOSPITAL SAO JOSE. CRICIUMA,
2019).

Apos a alta hospitalar, o paciente comumente convive com alteracdo funcional
secundaria como os comprometimentos de forca, flexibilidade, equilibrio, sensibilidade e
capacidade de execugdo das atividades de vida autdnoma e social. Outras alteragdes como
comunica¢do, audicdo, cognicdo e transtornos de humor também estdo presentes nos
pacientes. Sendo assim, todos esses sinais e sintomas devem ser considerados na tomada de
decisdo da reabilitacdo do individuo em sua totalidade, incluindo equipe multiprofissional
com atuacdo interdisciplinar, particularmente nas unidades bésicas de satde (UBS)
(MARTINS et al, 2013). O tratamento multidisciplinar imediato, associado a reabilitagdo
adequada, podem minimizar as incapacidades, evitar sequelas e proporcionar ao individuo o
retorno as suas atividades didrias e participacdo na comunidade (MURRAY, 2020b). Dentre
os membros da equipe multidisciplinar, tem-se o profissional da enfermagem que pode atuar
como educador no processo de cuidar, tanto intra-hospitalar como pds-hospitalar. Através de
suas habilidades, tal profissional pode possibilitar ao familiar e paciente a utilizagdo do
conhecimento no domicilio adquiridos durante a estada no hospital. A formagado do elo entre o
enfermeiro e a familia € enriquecedor e traz beneficios ao paciente, particularmente aos com
AVE, os quais demandam cuidados especiais, incluindo afetivos, emocionais e fisicos
(SILVA; MONTEIRO; SANTOS, 2015). A equipe de enfermagem no ambiente hospitalar

mantém relacdo proxima com os pacientes e seus acompanhantes, mais do que aquela
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estabelecida com outros profissionais. Isso ocorre devido a presenca da equipe de
enfermagem, em tempo integral, a fim de atender as necessidades dos pacientes e dos seus
familiares (RODRIGUES; ALENCAR; ROCHA, 2009). As orientagdes de como o paciente
deve ser cuidado em seu domicilio, recebidas na alta hospitalar, proporcionam ao cuidador
mais seguran¢a, diminuem a ansiedade e o estresse (BERNAR et al., 2010). Desse modo, a
familia bem orientada acerca da patologia e suas possiveis complicagdes sente-se mais segura
ao enfrentar as limitagdes impostas pelo AVE, auxiliando assim, na recuperacao do paciente
de forma efetiva. Portanto, a equipe de enfermagem deve preparar a familia para aprender a
cuidar no domicilio, e também lidar com os possiveis conflitos e medos (PAIVA;
VALADARES, 2013). As agdes desenvolvidas na alta hospitalar devem ser programadas de
acordo com as necessidades de cada paciente, para melhorar a qualidade de vida, prevenir
complicagdes e evitar reincidéncia de internagdes (BERNAR et al., 2010). Sendo assim, o
preparo para a alta deve acontecer desde o momento da admissdo, permitindo o
compartilhamento de saberes e contribuindo para o desenvolvimento da autonomia e
confianga exigidas para a pratica do cuidado no domicilio (SILVA; MONTEIRO; SANTOS,
2015).

1.7 GASTOS ASSISTENCIAS E DE INTERNACAO

Conforme supramencionado, o AVE ¢ uma doenca de alta recorréncia e por esse
motivo demanda grandes montantes de recursos publicos em saude, tanto na fase intra-
hospitalar quanto na fase ambulatorial da doengca (NOGUEIRA; ROSENO; SILVA, 2020).
Além disso, ap0s a alta hospitalar, a utilizacdo de recursos estd relacionada a perda de
produtividade econdmica precoce, desenvolvimento de danos neuropsiquidtricos e
psicolégicos, diminui¢do do convivio social, perda da qualidade de vida do individuo e de sua
familia (ALGUREN et al., 2012). Segundo Ramao, Ferraz e Guirado (2018) é indispensavel
uma abordagem de tratamento que busque reduzir diretamente os gastos e o tempo de
internagao desses pacientes, o que otimiza a qualidade de vida, e contribui para o aumento das
ofertas de leito (ROCHMAH et al., 2021). Em 2011, a Organizacdo Mundial da Satide (OMS)
descreveu que as despesas com saude representaram 11% do produto interno bruto (PIB) da
Alemanha, equivalente a US$ 4.875 per capita. Nos Estados Unidos da América (EUA) estas
despesas foram ainda mais elevadas, alcangando 18% do PIB, o que representou US$ 8.608

per capita (KLEINDORFER et al., 2021). No Brasil, em 2012, a OMS apresentou que o total
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gasto em saude, per capita ao ano, foi de US$ 1.388, refletindo 10% do PIB brasileiro, e desta
proporcao 48% correspondem a gastos publicos e 52% gastos privados (SAFANELLI et al.,
2019). Ainda no cendrio brasileiro, dados do Sistema Unico de Saude (SUS) demonstram que
o tempo de internagdo dos pacientes com AVE varia de 7,4 dias e representa gasto de R$
1.660,24/dia aos cofres publicos. Nos casos de sequelas graves, o periodo de internagdo pode
alcangar 30 dias, e atingir o gasto total de R$ 32.000,00/internag¢do. Além disso, ndo ha
consenso em relacao aos gastos relacionados ao AVE, visto que a evolugao clinica da doenga
engloba uma série de atendimentos diferenciados, especialmente devido ao surgimento de
diversas doencas decorrentes da internagdo (BRASIL, 2020). Cabe ainda ressaltar que no
Brasil, aproximadamente 150 milhdes de pessoas dependem exclusivamente do SUS, em que
0s recursos sao escassos € subfinanciam os custos (KIM et al., 2020; SAFANELLI et al,,
2019). Tal estimativa pode ser comprovada pelo hospital municipal da cidade de Joinville,
que ¢ referéncia no atendimento do AVE na regido norte e nordeste do Estado de SC, e
compreende uma demanda de aproximadamente 1 milhdo de pessoas. Estima-se que,
localmente, 2/3 destas pessoas sejam usudrias exclusivamente do SUS (DIEGOLI et al.,
2020). Ainda, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a populagdo
estimada do municipio de Criciima ¢ de 217.311 habitantes, em que 127.955 (59%) sao SUS-
dependentes e 89.356 (41%) sdo usuarios da satde suplementar (CNES, 2020; ANS, 2019).
Além disso, considerando os gastos do AVE baseado apenas nos registros de internagdes
hospitalares torna-se possivel prospectar uma parcela infima correspondente a incidéncia do
AVE, porém ¢ de fundamental importancia destacar os gastos substanciais devido as sequelas
de longo prazo e a perda de independéncia em relacdo a execucdo das atividades diarias
(SAFANELLI et al., 2019).

Na sua grande maioria, os pacientes permanecem com debilidades pés AVE e por
1sso ficam impedidos do trabalho, o que provoca a retirada de contribuicdo social e
econOmica, e transfere os custos de vida para o setor publico (VIRANI et al., 2020). Muito
embora, pesquisas que analisem os gastos do sistema publico e privados com esses pacientes
permanecem escassos. Além disso, os comprometimentos reconhecidos mais facilmente sio
aqueles que envolvem movimento € comunicacdo. Por outro lado, os danos cognitivos e
comportamentais sdo as alteracdes mais dificeis de identificar e representam os maiores
desafios para a reintegragdo ao trabalho. Cabe ressaltar que estes individuos se tornam
dependentes de um ou mais cuidadores para a realiza¢do de suas tarefas habituais (MALTA et

al., 2018).
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Mundialmente percebe-se uma preocupacdo com os gastos em satide e o progressivo
envelhecimento populacional, que somado ao crescente aumento na prevaléncia da HAS e do
diabetes contribuem para o aumento da carga de morbidade do AVE. Sendo assim, a maioria
dos paises planejam e/ou atualizam suas politicas publicas baseadas em evidéncias sélidas
para um efetivo combate as doengas neurologicas, incluindo o AVE (KRISHNAMURTHI et
al., 2015). Seguindo a premissa que a mortalidade nos primeiro 30 dias apos o AVE tem
reduzido e isto se deve a avangos tecnoldgicos nas técnicas de reperfusao tecidual hiperaguda,
as quais somadas ao aumento das unidades de AVE nos hospitais, tem permitido uma
investigacdo mais refinada e um tratamento mais efetivo para o AVE. Entretanto, estes
avancos ndo sdo realidade na imensa maioria dos hospitais publicos, pois apenas 1% da
populagdo nacional tem acesso a estes avancos (DIEGOLI et al., 2020; NAKIRI et al., 2017).
Outro viés importante decorre da realizagdo de poucos estudos prospectivos acerca dos gastos
hospitalares do AVE no Brasil, com uma proje¢do razoavel do aumento dos gastos ao
atendimento publico do AVE nos proximos anos. Coletivamente essa proje¢do ¢ comprovada
pela: 1) pressdo demografica, causada pelo aumento da expectativa de vida; ii) pressdo
epidemioldgica causada pelo aumento da prevaléncia do AVE, as quais por sua vez,
aumentardo a massa de pessoas a serem reabilitadas; e por fim, a iii) pressdo da evolugao
tecnologica, por tudo isto, € importante que os gestores repensem a forma de administrar os
finitos recursos publicos em saude (SAFANELLI ef al., 2019). Tendo isso em vista, muito
além do desenvolvimento de novas formas e técnicas terapéuticas no contexto do AVE, o
acesso a informagao acerca dos recursos técnicos € humanos que podem ser aplicados em
politicas e intervenc¢des voltadas para estes problemas ¢ de extrema importidncia para
identificar quais programas e intervengdes intersetoriais sdo eficientes, ou seja, as politicas
que alcancam uma melhoria na expectativa de vida e na qualidade de vida da populagdo com
0 uso minimo de recursos disponiveis (SILVA; SILVA; PEREIRA, 2016). Com o passar dos
anos, a humanidade, de forma geral se beneficiou das conquistas nos diversos setores,
incluindo social, econdmico e de satide, com repercussdes no aumento da expectativa de vida.
Entretanto, a modernidade trouxe custos sociais com reflexos diretos na qualidade de vida,
principalmente nas grandes cidades, surgindo um novo olhar para a relagdo das pessoas com
seu meio (PROFILE et al., 2011). Devido a sua complexidade e considerando que o produto
principal gerado pelo hospital ¢ a saiude, ¢ urgente a necessidade de estudos que permitam
identificar os gastos hospitalares no Brasil, notadamente, no contexto do AVE (HELENA et

al., 2017).



43

1.8 QUALIDADE DE VIDA POS AVE

A atencdo com a qualidade de vida (QV) ganhou relevancia em 1948, apds a
publicacdo da OMS e sua defini¢do de saude que reconheceu as trés dimensdes no contexto da
doenga: fisica, mental e social. A avaliagao da qualidade de vida relacionada a saude (QVRS)
tornou-se importante para a pratica médica e para a pesquisa clinica, uma vez que se refere
aos dominios fisicos, psicologicos e sociais em saude, que por serem areas distintas sdo
influenciadas por experiéncias, expectativas, crencas e percepgoes individuais (SANTOS,
2000). No contexto da saude, duas tendéncias sdo identificadas em relagdo ao construto: QV
como um conceito mais genérico € QV relacionada a satde. Ja o termo QVRS tem objetivos
semelhantes ao conceito genérico, com caracteristicas multidimensional e a percepgdo geral
da QV, porém referéncia o impacto da enfermidade ou do agravo na QV. Os instrumentos
com esta finalidade geralmente dao énfase aos sintomas ou limita¢cdes ocasionadas pela
enfermidade (SEIDL; ZANNON, 2004). Neste sentido, segundo Moreira (2015) existe uma
relacdo inversamente proporcional entre o grau de comprometimento funcional e a QV das
pessoas acometidas pelo AVE. Além disso, os dominios da QV comprometidos afetam a
interacdo social dos sujeitos, tanto no ambito familiar, como nos demais grupos sociais,
tornando-os propensos a uma condi¢do de isolamento social. No estudo conduzido por Mok
(2004), o autor demonstrou que as varidveis clinicas observadas nos individuos acometidos
com AVE correlacionam-se a menor QV. Ainda, o estudo relata que quanto maior o grau de
deficiéncia fisica maiores sdo as possibilidades de aparecimento dos transtornos de humor,
incluindo a depressdo — essa intimamente ligada a autoimagem negativa causada pelos danos
cerebrais e fisicos do AVE (MONTEIRO, 2011).

Outro estudo também relatou que deficiéncias de afeto, atengdo e cognicdo podem
resultar em menor competéncia na vida cotidiana, bem como prejudicar o processo de
reabilitagdo. Por outro lado, sentimentos de satisfacdo e felicidade estdo intimamente
relacionados as sensacdes subjetivas de bem-estar (DELBONI; MALENGO; SCHMIDT,
2010). Tais resultados podem ser relacionados quando se sugere que esses fatores cognitivos e
processamentos afetivos estejam intimamente relacionados as funcdes dos circuitos
frontoestriatais comumente afetados pelo infarto cerebral (CANUTO; NOGUEIRA, 2015),

bem como com as lesdes no cortex frontal e ganglios da base no desenvolvimento de sintomas
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depressivos, que constituem um dos preditores mais importantes durante a analise da QV
(MOREIRA, 2008).

Considerando que uma parcela importante dos pacientes inicia uma nova fase de vida
a partir das incapacidades geradas pelo AVE, a avaliagdo da QV mostra-se fundamental para
uma melhor compreensdo do impacto da doenca na vida do individuo, e assim favorecendo a
criacdo de estratégias que minimizem esses efeitos. Desta forma, o presente estudo assume o
carater multidimensional e subjetivo da QV, pois parte do pressuposto de que essa € inerente
ao individuo e consequéncia de um conjunto de dimensdes ou dominios em interrelacao,
essencialmente o fisico, o psicologico, o funcional e o social. Por conseguinte, para
compreender as dimensdes envolvidas na avaliacdo da QV utilizar-se-a a escala especifica
para AVE a Stroke Specific Quality of Life Scale (SSQOL) traduzido para o portugués na
Escala de Qualidade de Vida especifica para AVE (EQVE-AVE).

A SSQOL foi originalmente desenvolvida para avaliar a QV de individuos com
sequela de AVE leve a moderada. Este instrumento incorpora ampla variedade de questdes
relacionadas as trés dimensoes, a saber: (i) corpo, (ii) atividade e (iii) participacao, tendo,
portanto, maior poder explanatorio quando comparado a apenas uma das dimensoes
(MOREIRA et al., 2015). Os 12 dominios (energia, papel familiar, linguagem, mobilidade,
humor, personalidade, autocuidado, papel social, raciocinio, fungdo de membro superior,
visdo e trabalho/produtividade) foram elaborados a partir de entrevistas com individuos
hemiplégicos que identificaram areas comuns afetadas pelo AVE (MOREIRA et al., 2015). A
inclusdo do dominio “humor” ¢ importante para detectar os sintomas depressivos nesses
individuos (MOREIRA et al., 2015). Ao todo, 49 itens sdo distribuidos dentre os 12
dominios. A vista disso, faz-se saber que existem trés possibilidades de respostas, com escore
de 5 a 1: (i) quantidade de ajuda necessaria para realizar tarefas especificas — nenhuma ajuda a
ajuda total; (i1) quantidade de dificuldade experimentada quando € necessario realizar uma
tarefa — nenhuma dificuldade a incapaz de realizar a tarefa; (ii1) grau de concordancia com
afirmacdes sobre sua funcionalidade — discorda fortemente a concorda fortemente. O ponto de
referéncia para todos os itens corresponde a semana anterior ao episddio. Quanto ao modo de
administracdo, pode ser inicialmente aplicado através de entrevista e auto entrevista
(MOREIRA et al., 2015). Dada a amplitude de incapacidades advindas do AVE torna-se
fundamental um instrumento adequado a ser utilizado durante as entrevistas dos pacientes
(MOTA; NICOLATO, 2008). No formato traduzido, o EQVE-AVE apresenta como

possibilidade de resultado o escore de 245 a 49 pontos, sendo que quanto menor o escore
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maior a dependéncia e dificuldade para realizacao de tarefas, e escores inferiores a 60% (147
pontos) ja indicam baixa QV (LIMA et al., 2008). Por conseguinte, o presente estudo usara
como critério de baixa QV, escores inferiores a 60% (147 pontos) da pontuacdo méaxima da
escala de QV especifica para AVE (ERBAN et al., 2006; SCHWAB-MALEK et al., 2010).0
EQVE-AVE demonstrou uma maior cobertura das fungdes tipicamente afetadas nas doencas
cerebrovasculares. Logo, no sentido de generalizar sua aplicabilidade, uma adaptagao cultural
para a lingua portuguesa foi efetuada, com alta confiabilidade e validade do instrumento, além
da sua exceléncia na capacidade psicométrica (JUNIOR, 2021).

Dentro deste contexto, disponibilizar informacdes sobre a populacdo afetada pela
AVE auxilia no enfoque de melhorias para o atendimento e desempenho clinico das equipes
de satde nessa darea, em conjunto com as acdes preventivas sobre os fatores de risco
modificaveis que possam alterar o perfil epidemiolégico da doenca ¢ melhorar a QV da
populacdo (SCHWAB-MALEK et al, 2010). Juntamente com a escassez de pesquisas
atualizadas relacionadas as tendéncias de mortalidade, funcionalidade, incapacidade, QV e
gastos por AVE na rede privada do municipio de Criciima, este estudo pretende obter dados
epidemioldgicos confidveis que permitirdo a reflexdo sobre as medidas a serem elaboradas no
reconhecimento precoce do AVE, melhorando assim os indicadores vitais para o municipio de

Cricitima situado na macrorregido Sul do Pais.
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2. JUSTIFICATIVA

O AVE, considerado um grave problema de saude publica mundial, apresenta altos
niveis de morbimortalidade e gera quadros de incapacidades funcionais (DAMATA et al.,
2016). Ademais, aproximadamente 20% dos pacientes acometidos sobrevivem apenas 30 dias
apos sua ocorréncia, e outros 50% sobrevivem por mais tempo com déficits neurologicos e/ou
motores provisorios ou permanentes (BRANCO et al., 2016). Assim em 2013, sob tutela da
OMS, 194 nagdes concordaram em reduzir a carga evitavel de doengas ndo transmissiveis,
tais como as doengas cardiovasculares incluindo o AVE, em até 25% até 2025 a partir de nove
metas globais. Interessantemente, duas dessas metas concentram-se diretamente na prevencao
e controle das doencas cardiovasculares. A sexta meta do plano de acdo prevé a reducao de
25% na prevaléncia global do aumento da pressdo arterial — importante fator de risco para as
doengas cerebrovasculares (DCV); e a oitava meta conjetura que pelo menos 50% das pessoas
elegiveis deve receber terapia medicamentosa e aconselhamento (incluindo controle de
glicemia) para prevenir o AVE (MALTA; SILVA JR, 2013). Importantemente, para atingir
estas metas € necessario desenvolver diferentes estudos acerca da compreensdo do AVE e
seus impactos na vida dos pacientes, para entdo promover o desenvolvimento de politicas
publicas e estratégias voltadas a prevencdo dos fatores de risco e promocao da satde que
melhorem a sobrevida da populacio (HENNINGER; SICARD; SCHMIDT, 2006; MELO,
2016). Entretanto, existe nimero limitado de propostas e agdes governamentais no ambito
nacional para a ado¢ao de um estilo de vida saudavel e adesdo aos tratamentos recomendados
(DEOLINDA, 2017; MELO, 2016).

Nesta perspectiva, pesquisas epidemiologicas tém ganhado notoriedade bem como a
necessidade de identificar os fatores de risco associados a esses dados. Em conjunto, essas
informacdes podem auxiliar no desenvolvimento de diretrizes, protocolos e check-lists mais
praticos e eficazes, a fim de prevenir a ocorréncia do AVE e suas complicacdes. Informagdes
que incluem andlises das consequéncias e impactos acerca da populagdo afetada auxiliam no
desenvolvimento de estratégias personalizadas conforme as reais necessidades da regido, as
quais podem promover o controle dos fatores de risco. Além disso, essas pesquisas promovem
melhores condi¢des socioecondmicas, melhora nos procedimentos oferecidos, maior nimero
de equipamentos para realizar diagndstico mais preciso e atendimentos imediatos, visando
contribuir para reducdo da mortalidade. Todavia, ha desigualdades regionais e os recursos

destinados a saude publica no Brasil ndo sdo distribuidos de forma homogénea em todo o
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territorio nacional (GARRITANO et al., 2012). Cabe ressaltar que, paises de baixa e média
renda geram poucas informagdes ou mesmo informacgdes divergentes devido a suas condigdes
diferenciadas (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003), fato esse que deveriam
fortalecer a gerag¢do de informagao para melhor distribui¢ao dessas condi¢des. De acordo com
o BRASIL (2020), no Estado de Santa Catarina no periodo de 2016 a outubro de 2020
ocorreram mais de 39 mil interna¢des por AVE com gasto médio de R$ 1.955,37/internagao.
Apenas no municipio de Cricitma foram 1865 internagdes com gasto médio de R$
2.469,37/internacdo. Entretanto, informacgdes aprofundadas podem auxiliar de forma mais
efetiva nas agdes publicas para o direcionamento dos recursos financeiros, otimizando assim
os gastos em saude e promovendo melhor QV para esses pacientes. Gerar os melhores
resultados de acordo com o conhecimento cientifico atual, utilizando de forma racional, os
recursos disponiveis sem desperdicios (JANEIRO-RJ; ABREU, 2018).

Do mesmo modo, o desafio para a sustentabilidade dos sistemas de saude atuais ¢é
identificar elementos criticos para sua governanca, a fim de promover a transformagdo da
organizagdo tradicional para uma organiza¢do de aprendizagem em servicos de alta
complexidade em satide que garantam valor a todas as partes interessadas. A aprendizagem
esta estruturada a partir da qualificagdo do processo assistencial, que engloba as etapas de
acesso, permanéncia e continuidade do tratamento (GONCALO; BORGES, 2010). O sucesso
da gestdo de riscos no AVE depende do envolvimento de todas as partes interessadas, a saber:
1) o estado; ii) as liderangas politicas; iii) as agéncias reguladoras de governo; iv) as parcerias
publico-privadas; v) as organizacoes de saude (provedoras e prestadoras); vi) os
pesquisadores; vii) as associagdes profissionais e de clientes; viii) os educadores; 1x) a forga
de trabalho; x) os pacientes e, xi) as familias (VERAS; GOMES; MACEDO, 2019). O
levantamento de dados clinicos prévios e hospitalares de pessoas acometidas por AVE se faz
necessario em ambito nacional e regional, a fim de auxiliar no direcionamento de programas
de educagdo em saude, prevengdo e intervengao. A prevaléncia de disfungdes pos-AVE em
longo prazo e a fragmentacdo comum dos sistemas de saude conforme a regido, indicam a
necessidade de estratégias abrangentes para facilitar a gestdo em longo prazo desses pacientes,
que devem ser embasadas na identificagdo especifica do perfil epidemiologico dos afetados
(PHILP et al., 2013). Assim, pautado nessa ampla exposicdo da problemadtica, o presente
estudo tem como objetivo identificar as principais demandas apresentadas pelos pacientes
acometidos por AVE na microrregido do municipio de Criciima, através de instrumentos fieis

e validados para a avaliacao da QV para essa populacdo e assim contribuir para a elaboragao
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de politicas publicas que visam otimizar os recursos financeiros e proporcionar o melhor
tratamento/prevencao dessa populacdo. Além disso, tal estudo podera auxiliar no
planejamento e gestdo dos recursos de outras regides, contribuindo assim para o
gerenciamento dos recursos publicos e privados de forma personalizada e inteligente focado

nas reais demandas sociais.
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3. HIPOTESE

No contexto global, a geracao de informacao possibilita que diretrizes e protocolos
possam ser estabelecidos, principalmente, referentes aos cuidados e prevengao no ambito da
saude. No contexto das doencas cardiovasculares, o estabelecimento de prioridades e a
determinagdo de agdes facilitam a gestdo e os recursos envolvidos. O manejo do paciente com
AVE requer atendimento rapido e efetivo, direcionado as necessidades e incapacidades
apresentadas por essa populacdo. Entretanto, uma vez que essas informacgdes apresentam
divergéncias — ou muitas vezes estdo ocultas — as equipes em saude priorizam apenas a
demanda, e isso nao necessariamente demonstra ser efetivo. Investir em politicas de
prevencdo ¢ at¢é mesmo de atendimento rapido e eficaz minimizam as consequéncias
negativas do AVE, repercutindo em otimizagdes dos recursos em saude além de possibilitar
melhor QV para esses individuos. Logo, o presente estudo visa identificar e analisar se ¢
possivel aumentar a qualidade da assisténcia ao AVE, reduzir danos, incapacidades
funcionais, desperdicios financeiros e ainda gerar beneficios significativos para a QV dos

pacientes acometidos pelo AVE.
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4 OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GERAL

Identificar as consequéncias clinicas, fatores de risco, gastos com hospitalizagdo e a
qualidade de vida dos pacientes com AVE internados em hospital privado da macrorregiao do

sul do Estado de Santa Catarina (SC).

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Caracterizar o perfil sociodemografico dos pacientes que procuraram atendimento em
decorréncia do AVE.
. Identificar os fatores de risco predominantes nos pacientes com AVE, os quais foram

atendidos na macrorregido do sul do Estado de Santa Catarina.

. Determinar as comorbidades associadas aos pacientes com AVE e sua associacao
com as doencas cardiovasculares e nao cardiovasculares.

o Identificar possivel associa¢do entre o surgimento do AVE e o desenvolvimento de

outros distirbios neurolédgicos.

. Determinar os tipos de AVE mais frequentes nessa populagao.

o Identificar e demonstrar o tempo de permanéncia desse paciente no ambito
hospitalar.

o Identificar os gastos referentes aos atendimentos do AVE.

o Analisar a QV dos individuos pos AVE.
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5 MATERIAL E METODOS

5.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

O presente projeto refere-se a estudo epidemioldgico transversal, com coleta de
dados secundarios (BORDALO, 2006); para analise do perfil dos pacientes com AVE no
hospital privado da macrorregido do sul do Estado de Santa Catarina. A coleta de dados de
pacientes sobreviventes de um episédio de AVE ocorreu no setor de Qualidade do Hospital
usando o sistema Tasy versdo 3.05.1767.05. O hospital possui o protocolo de AVE
implantado desde 2015 (ANEXO B). Os dados foram coletados do prontuério eletronico do
paciente pelo pesquisador e as informagdes foram editadas no software Excel conforme

instrumento de coleta de dados (Apéndice A).

5.2 AMOSTRAGEM

A amostra foi composta pelos pacientes acometidos com AVE nos anos de 2015 a
2020 e atendidos no pronto atendimento ou internados nos setores de Clinica Médica e UTI

do referido hospital.

5.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Aqui, foram incluidos nas andlises os prontudrios de pacientes maiores de 18 anos de
idade, de ambos os sexos, analfabetos e escolarizados, diagnosticados com AVE (codificados
de acordo com a Classificacdo Internacional das Doencgas em sua décima revisdo CID-10,
codigos incluidos: hemorragia subaracnoide/CID-10 160; hemorragia intracraniana/CID-10
161; infarto cerebral/CID-10 163; acidente vascular cerebral ndo especificado como isquémico
ou hemorragico/CID-10 164, e acidentes vasculares isquémicos transitdrios e sindromes
correlatas/CID-10 G45 (WHO, 2021). Nesse estudo, foram excluidos das andlises: i) os
prontudrios com diagnodstico ndo conclusivo; i1) prontuarios com informagdes insuficientes, os
quais poderiam comprometer os resultados da pesquisa; iii) pacientes que ndo conseguiram
ser contatados apos a alta hospitalar; iv) obitos; e v) aqueles que ndo aceitaram participar da
pesquisa. Foram atendidos nesse periodo 463 pacientes que tiveram diagndstico de AVE,

sendo que 220 participaram da pesquisa, e 243 foram excluidos conforme Figura 9.
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Figura 9 - Fluxograma de selegdo de participantes do estudo.
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Fonte: Da autora (2021)

5.4 VARIAVEIS DESCRITIVAS ESTUDADAS

No projeto, foram estudadas as seguintes variaveis: idade (em anos), sexo, raca,
profissdo, escolaridade, estado civil, municipio de residéncia, fatores de risco
cardiovasculares e ndo cardiovasculares, tais como: HAS, DM, cardiopatias, dislipidemia,
tabagismo, AVE prévio, doenga de Alzheimer, doenca de Parkinson, depressdo, anemias,
cancer, tipos de AVE (AVEi, AVEh), qualidade de vida, tipo de desfecho do paciente (0bito,

alta, transferéncia).

5.5 GASTOS HOSPITALARES COM INTERNACAO

Nesse estudo foram analisados os gastos hospitalares, no qual ¢ calculada as taxas de
diarias de internagdes, medicamentos usados, gastos com os exames de imagem e
laboratoriais, gastos com as complicagdes clinicas ou neurologicas. Gastos relacionados aos
profissionais médicos, de enfermagem e de reabilitagdo, assim como alimentag¢do, ndo foram
considerados. Os valores foram expressos na moeda nacional — Real (R$). A apuracdo dos

gastos das contas dos pacientes ocorreu via sistema Tasy. O sistema Tasy ¢ um ERP
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(Enterprise Resource Planning) — software integrado de gestdo empresarial que reune em uma
unica solucao as informagoes gerenciais de diferentes setores da instituicdo. Contabilmente, o
preceito de apuragdo de gastos foi realizado pelo método de absor¢dao. Dentro do sistema
foram criadas fichas técnicas, que informam o valor de gastos dos procedimentos e dos
exames realizados e ajudam na apura¢do do gasto do produto final. A ficha técnica ¢ uma
maneira de se colocar em planilhas uma lista de materiais ¢ medicamentos utilizados na
composi¢ao dos procedimentos ou exames hospitalares. Assim, foram calculadas todas as
fichas técnicas, gerando o valor do gasto de cada procedimento cadastrado. Essas informagdes
depois de calculadas, realizam um processo micro para ajustar os valores de gastos dentro da
conta do paciente (HELENA et al., 2017). Para melhor elucidacdo dos gastos hospitalares,
utiliza-se o manual do Ministério da Satide de Gestdao de Custos em Saude (BRASIL, 2013).

5.6 LOCAL E REALIZACAO DO ESTUDO

O estudo foi realizado no hospital privado localizado no municipio de Criciima, sul
do Estado de Santa Catarina, institui¢do com 126 leitos. Classificado como hospital geral,
com perfil clinico e cirurgico, realizando mensalmente: 800 cirurgias, 10 mil atendimentos via
pronto socorro, mais de mil internagdes, dentre elas, cardioldgicas, neuroldgicas, idosos de
risco, cuidados paliativos, criangas e gestantes. O hospital em questdo apresenta 67% de taxa

de ocupacgao dos leitos hospitalares e ndo atende pacientes SUS.

5.7 PROCEDIMENTOS

Inicialmente, na primeira fase foi realizada reunido com o corpo especializado em
AVE da referida instituicdo com o objetivo de explicar a metodologia do estudo.
Posteriormente foi conduzido treinamento dos examinadores, através de reunides tematicas
com apresentagdes e discussdes dos instrumentos de coleta da pesquisa, esclarecimento de
duvidas e informacdo dos procedimentos necessarios para assegurar a confiabilidade da
aplicacdo do instrumento de QV pdés-AVE, a fim de evitar possiveis vieses na coleta dos
dados. Demonstracao e explicagdo do modo de aplicacdo do instrumento nos pacientes com
AVE, a fim de padronizar a técnica, assim como treinamento pratico entre os examinadores
da pesquisa para aperfeicoamento da utilizagdo dos instrumentos também foram efetuados

pela autora da referida tese. A segunda fase do estudo foi a coleta dos dados, as quais foram
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conduzidas durante 90 dias consecutivos. Essas foram compostas por reunides diarias de
segunda a sexta feira com data e horario agendados de acordo com disponibilidade dos
participantes e seus representantes legais. Os pacientes foram recepcionados no auditério do
hospital, de modo a informé-los da pesquisa, coletar as assinaturas no TCLE e aplicar o
formulério de qualidade de vida. A pesquisadora e outros dois examinadores pertencentes ao
corpo especializado de AVE na instituicao aplicaram o formulério de pesquisa de QV pos-
AVE (EQVE-AVE; ANEXO C), e as respostas foram plotadas no software Excel. Nessas
entrevistas, todas as questdes foram lidas em voz alta e vagarosamente, sendo a leitura
acompanhada pelos entrevistados, para, finalmente, proceder a escolha, que foram registradas

pelas entrevistadoras.

5.8 ANALISE ESTATISTICA

Os dados coletados foram analisados com auxilio do software IBM Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 22.0. As varidveis quantitativas foram
expressas por meio de mediana e amplitude interquartil quando nao apresentam distribui¢ao
normal e por média e desvio padrdo quando seguem esse tipo de distribui¢do. As variaveis
qualitativas foram expressas por meio de frequéncia e porcentagem. Os testes estatisticos
foram realizados com nivel de significancia a = 0,05 e, portanto, confianca de 95%. A
distribuicdo dos dados quanto a normalidade foi avaliada por meio da aplicacdo do teste de
Shapiro-Wilk e Kolmogorov-Smirnov. A comparacdo da mediana das varidveis quantitativas
entre as categorias das variaveis qualitativas dicotomicas foi realizada por meio da aplicagao
do teste U de Mann-Whitney, visto que a variavel quantitativa poderia ndo seguir distribuigdo
normal. Pelo mesmo motivo, na comparagao da mediana das varidveis quantitativas entre as
categorias das variaveis qualitativas politdmicas foi empregado o teste H de Kruskal-Wallis
seguido do post hoc teste de Dunn quando observada significancia estatistica. A investigagao
da existéncia de associagdo entre as variaveis qualitativas foi realizada por meio da aplicagao
dos testes de Qui-quadrado de Pearson, razdo de verossimilhanga e exato de Fisher, seguidos

de andlise de residuo quando observada significancia estatistica.
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6. ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Santa Catarina — CEPSH/UFSC. O estudo seguiu os padrdes éticos
de acordo com a Resolug¢do 466/12 do Conselho Nacional de Satude, sendo aprovado com o
N° 4.430.814 e CAAE 40118220.0.0000.0121. Apos aprovagao, o projeto foi iniciado. Todos
os participantes da pesquisa e seus responsaveis diretos assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice B) concordando em participar do estudo, apds o

examinador esclarecer todas as etapas e procedimentos que eles seriam submetidos.
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7. RESULTADOS

7.1 CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA DOS PACIENTES COM AVE NOS
ANOS DE 2015 A 2020 INTERNADOS NO HOSPITAL GERAL DE CRICIUMA

As variaveis sociodemograficas incluem fatores tais como: sexo, idade, nivel
educacional, profissdo, estado civil e condicdes de moradia, os quais podem, por exemplo,
auxiliar na distingdo de grupos de pessoas que, devido a certas caracteristicas, apresentam
maior risco de desenvolverem determinadas doencas, tais como o AVE. Aqui, buscou-se
identificar o perfil sociodemografico dos pacientes com AVE internados no hospital geral do
municipio de Criciiima entre os anos de 2015 a 2020. Durante o periodo do estudo, 287.028
pacientes foram atendidos no hospital estudado, sendo que desses 463 foram diagnosticados
com AVE, representando assim 0,16% do total de cuidados médicos prestados, as gestantes
nao foram incluidas. Além disso, desses pacientes, 220 foram elegiveis ao estudo e aceitaram
participar, assinando o TCLE. O perfil sociodemografico e clinico desses pacientes estdo
apresentados nas Tabelas 2 ¢ 3. Como demonstrado (Tabela 2), a faixa etaria apresentou
distribuicao normal, com maior acometimento na faixa etaria de 61 a 80 anos (n=105; 47,7%).
Também foi possivel observar que ndo houve predominancia entre os géneros, visto que o
sexo feminino apresentou 111 pacientes (50,5%), e o sexo masculino — 109 pacientes
(49,5%). Outra caracteristica observada foi a maior quantidade de pessoas que relataram ter
cor de pele branca (n= 202; 91,8%). A faixa de escolaridade mais comumente encontrada foi
o ensino médio (n=99; 45%), seguido por ensino superior (n=61, 27,7%). Acerca do estado
civil de maior frequéncia foi o casado (n=141; 64,1%); sendo eles procedentes de outras

cidades da regido do municipio de Criciima (55,9%).

Tabela 2 - Caracterizag@o das varidveis sociodemogréficas.

Variaveis sociodemograficas n (%)
Sexo

Feminino 111 (50,5)
Masculino 109 (49,5)
Faixa etdria (em anos) 68,11 £ 15,12
18-45 23 (10,5)
46-60 34 (15,5)
61-80 105 (47,7)

>81 58 (26,5)

Cor da pele

Branca 202 (91,8)
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Negra 28 (8,2)
Escolaridade

Analfabeto 11 (5,0)
Ensino fundamental 49 (22,3)
Ensino médio 99 (45,0)
Ensino superior 61 (27,7)
Situacio Conjugal

Casado 141 (64,1)
Viuvo/divorciado 70 (31,8)
Solteiro 94,1
Procedéncia

Criciima 97 (44,1)
Outros municipios 123 (55,9)
Profissao

Aposentado 133 (60,5)
Trabalhador com carteira assinada 47 (21,4)
Do lar 14 (6,4)
Auténomo 8(3,6)
Profissional da satde 6 (2,0)
Outros 12 (5,5)

Legenda: Os dados estdo descritos como frequéncia absoluta referente ao niimero real de pacientes e frequéncia
relativa referente a porcentagem do total de pacientes. Fonte: Da autora (2021)

7.2 CARACTERIZACAO DAS VARIAVEIS CLINICAS

As variaveis clinicas sdo importantes ferramentas as quais podem auxiliar na
determina¢do do progndstico de pacientes em diferentes condigdes, bem como no
delineamento das estratégias de tratamento e reabilitagdo a curto e longo prazo. O presente
estudo, portanto, buscou investigar as caracteristicas clinicas dos pacientes com AVE, obtidas
a partir dos prontudrios eletronicos. Na Tabela 3 estdo ilustrados os dados referentes as
caracteristicas clinicas de admissdo ao servigo de emergéncia e clinica médica do hospital
geral do municipio de Cricitima. Com relacdo a caracterizagdo das variaveis clinicas da
populagdo estudada, verificou-se que a maior frequéncia de AVE foi o isquémico (n=20;
9,1%), visto que as maiores taxas apresentadas ndo especificaram o tipo de AVE (isquémico
ou hemorragico — 54,1%). Ainda, aproximadamente 89,5% dos pacientes apresentaram
comorbidades/fator de risco, observando maior frequéncia para HAS (n= 135; 79,4%) e
diabetes (n=60; 79,4%), seguido pelas doencas metabdlicas (n=32; 18,8%). Além disso,

11,2% dos pacientes apresentavam alguma doenca cardiovascular, tais como: arritmias,
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cardiopatias e fibrilagdo atrial (FA). Por outro lado, 12,4% dos pacientes apresentavam
doenca nao cardiovascular, sendo as doencas mais frequentes a depressao, anemia, cancer €
labirintite. Ainda, doenca de Parkinson e doen¢a de Alzheimer estdo entre as doencas
neurologicas com maior frequéncia nos pacientes com AVE do presente estudo,
representando 11,2% dos casos.

Analisando os dados relacionados a internagao, foram admitidos no pronto
atendimento do hospital 55,5% dos pacientes, sendo que desses 44% foram mantidos
internados na Institui¢do. Ainda assim, o setor que mais recebeu pacientes com AVE foi a
clinica médica (65,9%). Igualmente, o plano de saude com maior nimero de internagdes
vinculadas ao AVE foi o convénio Unimed (58,6%), seguido do convenio SC Saude (28,6%).
Por fim, observou-se baixa necessidade de re-internagdo desses pacientes, sendo que 97,3%
dos pacientes receberam alta hospitalar apo6s tratamento, enquanto 2,3% foram transferidos

(2,3%) ou 0,5% dos pacientes foram a obito nesse periodo.

Tabela 3 - Caracterizagdo das variaveis clinicas.

Variaveis clinicas n (%)
Tipo de AVE
AVE nio especificado como hemorragico ou isquémico 119 (54,1)
AVE isquémico 20 (9,1)
AVE hemorragico 9@4,1)
AVE isquémico transitorio e sindromes correlatas 8(3,6)
Laudos nao especificados 64 (29,1)
Comorbidades
Sim 170 (89,5)
HAS 135 (79,4)
Diabetes 60 (35,3)
Metabolicas 32 (18,8)
Doengas nao cardiovasculares 21 (12,4)
Doengas cardiovasculares 19 (11,2)
Neurologicas 19 (11,2)
Nao 20 (10,5)
Tipo de atendimento
Pronto atendimento 122 (55,5)
Internado 98 (44,5)
Tipo de internacio
Clinica médica 145 (65,9)
PA 124 (56,4)
UTI 38 (17,3)
Convénio
UNIMED 129 (58,6)

SC Satde 63 (28.6)
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Particular 28 (12,7)
Tempo de permanéncia (dias)
Até 7 dias 200 (90,9)
Entre 8 e 14 dias 12 (5,5)
Entre 15 ¢ 21 dias 6(2,7)
Entre 22 ¢ 28 dias 1(0,5)
Mais de 29 dias 1(0,5)
Re-internacao hospitalar
Sim 3(1,4)
Nao 216 (98,6)
Desfecho da internacao
Alta 214 (97,3)
Transferéncia 5(2,3)
Obito 1(0,5)
Média (AIQ)
389,77
Gasto médio de internacio (RS) (323,85 - 4.291,20)

Legenda: AIQ: amplitude interquartil; AVE: acidente vascular encefalico; HAS: hipertensdo arterial sistémica;
PA: pronto atendimento; UTI: unidade terapia intensiva. Os dados estdo descritos como frequéncia absoluta
referente ao nlimero real de pacientes e frequéncia relativa referente a porcentagem do total de pacientes. Fonte:
Da autora (2021)

7.3 INVESTIGACAO DOS GASTOS DE INTERNACAO POR TIPO DE AVE

De acordo com dados da literatura, os gastos relacionados as hospitalizagdes em
decorréncia de AVE sdo dispendiosos e podem variar de acordo com o subtipo de AVE. Nos
Estados Unidos, por exemplo, as internacdoes por AVE no ano de 2008 custaram aos cofres
publicos cerca de $18,8 bilhdes. A partir dessas informagdes, o proximo objetivo do projeto
consistiu em correlacionar as varidveis sociodemograficas com os gastos de internagdo de
acordo com o subtipo de AVE diagnosticado. Assim, torna-se possivel evidenciar o quao
relevante ¢ gerenciar gastos assisténcias, sendo, instrumento de gestdo, controle e tomada de
decisdes nas organizacdes de saude. Por sua vez, os dados ilustrados na Tabela 4 referem-se
aos gastos de internacdo dos diferentes tipos de AVE no hospital geral do municipio de
Cricitima. O gasto médio de todas as internagdes foi de R$ 389,77 nao seguindo uma
distribui¢do normal (Tabela 3), variando de R$ 344,63/AVEh a R$ 7.706,55/AVEi. Além
disso, destaca-se que o gasto relacionado ao AVE néo especificado foi de RS 344,95, além do
alto custo dos laudos ndo especificados que representaram R$ 3.312,28 para a unidade

hospitalar. Pacientes idosos acima de 81 anos foram aqueles que apresentaram o maior gasto
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de internagdo (R$ 567,22), bem como os pacientes do sexo masculino (R$ 523,67),

analfabetos (R$ 745,73) e aposentados (R$ 527,51).

Tabela 4 - Gastos com internagdo por tipo de AVE.

Gastos com internacdo (R$)

Mediana (AIQ) Valor-p
Tipo de AVE
AVE nd3o especificado como 344,95 (308,60 — 401,33)* <0,0017
hemorragico ou isquémico
AVE isquémico 7706,55 (3026,74 — 16416,42)°
AVE hemorragico 344,63 (319,46 — 356,16)*
AVE isquémico transitorio e 366,47 (330,08 —4192,13)
sindromes correlatas
Laudos nao especificados 3312,28 (2142,76 — 6034,37)°
Faixa etaria (em anos)
18-45 407,53 (329,40 — 3984,64) 0,952f
46-60 432,42 (331,58 — 6261,56)
61-80 385,25 (322,83 — 3881,77)
>81 567,22 (322,96 —4987,77)
Sexo
Feminino 379,09 (324,71 — 3419,79) 0,381%
Masculino 523,67 (324,73 —4910,80)
Escolaridade
Analfabeto 745,73 (300,12 — 3000,96) 0,915f
Ensino fundamental 523,67 (326,46 — 5268,87)
Ensino médio 385,25 (322,54 — 4087,28)
Ensino superior 384,63 (331,58 — 3470,03)
Profissao
Aposentado 527,51 (326,51 — 4022,22) 0,794"

Trabalhador com carteira assinada
Do lar

407,53 (343,86 — 5892,65)
365,85 (311,03 — 2488,30)

Auténomo 340,45 (298,64 — 3204,70)
Profissional da saude 378,25 (339,08 — 6261,56)
Outros 375,12 (290,40 — 4284,05)

Legenda: AIQ: amplitude interquartil; "Valores obtidos apds a aplicagdo do teste H de Kruskal-Wallis; **Letras
diferentes representam valores estatisticamente significativos; *Valor obtido ap6s aplicagio do teste U de Mann-
Whitney. Fonte: Da autora (2021)
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7.4 AVALIACAO DOS GASTOS DE INTERNACAO POR COMORBIDADES DO
HOSPITAL GERAL DE CRICTUMA

Tal como previamente mencionado, os fatores de risco relacionados a ocorréncia de
AVE podem ser categorizados em modificaveis e nao-modificaveis. Dentre os fatores de risco
nao-modificaveis incluem-se: a idade, o sexo e raga/etnia, ao passo que os fatores de risco
modificaveis englobam a preexisténcia de HAS, diabetes e dislipidemias, o consumo elevado
de bebidas alcodlicas e cigarros, bem como as dietas ricas em gorduras e a inatividade fisica.
Por conseguinte, objetivou-se identificar e comparar os gastos de internacdo dos pacientes
com AVE de acordo com as principais comorbidades identificadas. A vista disso, na Tabela 5
¢ possivel evidenciar que os pacientes diagnosticados com fatores de risco ndo-modificaveis
apresentaram gastos de internacdo diferente quando comparado aos pacientes saudaveis.
Nesse caso, o gasto de internagdo para os pacientes que apresentavam diabetes foi de RS
1.011,56 a R$ 378,25, muito embora tais dados ndo apresentaram distribui¢do normal. O
gasto mais elevado foi para os pacientes que apresentaram HAS (R$ 523,67), doengas
neurologicas (R$ 407,53) e metabolicas (R$ 526,88), respectivamente. Pacientes com doengas
cardiovasculares e nao cardiovasculares tiveram seus gastos similares aos pacientes saudaveis

do mesmo grupo (R$ 385,25) e (R$ 407,53), respectivamente.

Tabela 5 - Gastos de internagdo por comorbidades.
Gastos de internagio (R$) —

Mediana (AIQ) Valor-p
Comorbidades
Sim 438,63 (326,51 — 4964,69) 0,122*
Nao 377,59 (315,07 — 556,25)
HAS
Sim 523,67 (322,54 — 5003,39) 0,984
Nao 385,25 (350,03 — 3614,45)
Diabetes
Sim 1011,56 (330,98 — 5552,67) 0,218*
Nao 378,25 (326,46 — 3701,51)
Doencas cardiovasculares
Sim 385,25 (331,74 - 2741,01) 0,902}
Nao 388,71 (326,49 — 4471,65)

Doencas nao cardiovasculares
Sim 365,47 (343,05 — 5407,91) 0,956
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Nao 407,53 (324,73 — 4283,63)

Neurolégicas
Sim 407,53 (358,12 — 4672,62) 0,662%
Nao 387,04 (325,60 — 4152,93)

Metabdlicas
Sim 526,88 (320,86 — 5479,18) 0,791*
Nao 386,15 (326,51 —3890,93)

Legenda: *Valor obtido apds aplicagdo do teste U de Mann-Whitney. Fonte: Da autora (2021)

7.5 AVALIACAO DAS CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS E SUA ASSOCIACAO
COM AS DOENCAS CARDIOVASCULARES E NAO CARDIOVASCULARES

Como relatado anteriormente, os eventos cardiovasculares sdo responsaveis por 20 a
30% dos AVEs, e identificar esses fatores se faz necessario para definicdo adequada da
intervengdo utilizada como prevengdo primaria e melhor progndstico desses pacientes
(VIRANI, 2021). A partir dessa informac¢do, o proximo objetivo do estudo foi relacionar as
variaveis demograficas com as doencas cardiovasculares e ndo cardiovasculares. Assim,
torna-se possivel evidenciar o qudo relevante ¢ trabalhar na prevencdo das doencas
cardiovasculares, bem como conhecer os fatores de risco modificaveis e ndo modificaveis
para evitar o desenvolvimento de AVE. Por sua vez, nos dados ilustrados na Tabela 6 foi
possivel evidenciar que nos fatores de risco ndo modificaveis, os homens possuem maior
probabilidade de desenvolver doengas cardiovasculares (73,7%), assim como os pacientes
acima de 80 anos, os quais representam 47,4%. Além disso, pacientes brancos manifestaram
94,1% probabilidade em ndo desenvolver doengas ndo cardiovasculares. Entretanto, os
pacientes negros apresentaram diferenca estatistica significativa (p<0,05) no mesmo
parametro, porém indicando que 28,6% dos mesmos tém propensdo a desenvolver doencas

ndo cardiovascular.

Tabela 6 - Associag¢do das doengas cardiovasculares e Nao cardiovasculares e caracteristicas

demograficas.
Doencas cardiovasculares Doencas nao
n (%) cardiovasculares
0
Valor-p {7 Valor-p
Sim Nao Sim Nao

Sexo
Feminino 5(26,3) 95 (55,6)° 0,015t 13 (61,9) 87 (51,5) 0,367
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Masculino 14 (73,7)° 76 (44,4) 8 (38,1) 82 (48,5)

Faixa etaria (em anos)

18-45 - 15 (8.,8) 0,008% 2 (9,5) 13 (7,7) 0,838%
46-60 - 28 (16,4) 2 (9,5) 26 (15,4)

61-80 10 (52,6) 86 (50,3) 12 (57,1) 84 (49,7)

>81 9 (47,4)° 42 (24,6) 5(23,8) 46 (27,1)

Cor da pele

Branca 17 (89,5) 157 (91,8) 0,665¥ 15 (71,4) 159 (94,1)° 0,003*
Negra 2 (10,5) 14 (8,2) 6 (28,6)° 10 (5,9)

Escolaridade

Analfabeto 1(5,3) 9(5,3) 0,015% - 10 (5,9) 0,354
Ensino fundamental - 43 (25,1)° 4 (19,0) 39 (23,1)

Ensino médio 11 (57,9) 75 (43,9) 12 (57,1) 74 (43,8)

Ensino superior 7 (36,8) 44 (25,7) 5(23,8) 46 (27,2)

Situacio Conjugal

Casado 12 (63,2) 112 (65,5) 0,483% 13 (61,9) 111 (65,7) 0,417%
Vitvo/divorciado 7 (36,8) 53 (31,0) 8 (38,1) 52 (30,8)

Solteiro - 6 (3,5) - 6 (3,6)

Profissao

Aposentado 15 (78,9) 103 (60,2) 0,292# 16 (76,2) 102 (60,4) 0,322%
Trabalhador com carteira 3 (15,8) 31 (18,1) 3(14,3) 31 (18,3)

assinada

Do lar 1(5,3) 13 (7,6) - 14 (8,3)

Auténomo - 6 (3,5) - 6 (3,6)

Profissional da satde - 6 (3,5) 1 (4,8) 5(3,0)

Outros - 12 (7,0) 1(4,8) 11 (6,5)

Legenda: Os dados estdo descritos como frequéncia absoluta referente ao numero real de pacientes e frequéncia
relativa referente a porcentagem do total de pacientes. TValores obtidos ap6s aplicagio do teste Qui-Quadrado
de Pearson; #Valores obtidos ap6s aplicacio do teste Razio de Verossimilhanga; ¥Valores obtidos apds aplicagdo
do teste Exato de Fisher; "Valores estatisticamente significativos apos analise de residuo. Fonte: Da autora
(2021)

7.6 ANALISE DAS CARACTERISTICAS DA QUALIDADE DE VIDA VINCULADAS
AS COMORBIDADES E SUA ASSOCIACAO COM AS DOENCAS
CARDIOVASCULARES E NAO CARDIOVASCULARES

Como descrito na literatura, o AVE ¢é uma doenga multifatorial sustentado
principalmente por alteragdes induzidas pela HAS e DM comumente associada a alteragdes
funcionais e ou estruturais de vasos sanguineos que podem provocar alteragdes metabdlicas,
aumentando o risco cardiovascular no desenvolvimento do AVE (BOEHME, ESENWA,
2018). Por conseguinte, objetivou-se comparar as comorbidades presentes nos pacientes com
o nivel de qualidade de vida, e sua relagdo com as doencas cardiovasculares e nao

cardiovasculares. A vistas disso, na Tabela 7 ¢ possivel observar que os pacientes diabéticos
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demonstraram maior probabilidade de desenvolver doengas cardiovasculares (52,6%;
p<0,05). Além disso, o estudo evidenciou que pacientes com HAS demonstraram diferenca
estatistica significativa (p<0,05) em relacdo a probabilidade de desenvolver doengas nao
cardiovasculares (76,3%). Aqui, ndo se evidenciou diferenca estatistica entre as doencas

cardiovasculares e ndo cardiovasculares com a qualidade de vida.

Tabela 7 - Comorbidades e caracteristicas do nivel de qualidade de vida associada aos
pacientes com AVE, e sua relacdo com as doengas cardiovasculares e ndo cardiovasculares.

Doencas cardiovasculares Doencas nao cardiovasculares,
n (%) Valor-p n (%) Valor-p
Sim Nio Sim Nao
Nivel QVE
Alto 13 (72,2) 90 (55,6) 0,175t 11 (55,0) 92 (57,5) 0,831
Baixo 5(27,8) 72 (44,4) 9 (45,0) 68 (42,5)
Desfecho da
internacio
Alta 19 (100,0) 165 (97,1) 0,999* 20 (100,0) 164 (97,0) 0,999*
Transferéncia - 5(2,9) - 5(3,0)
HAS
Sim 13 (68,4) 122 (71,3) 0,790t 6 (28,6) 129 (76,3)° <0,001 7t
Nio 6 (31,6) 49 (28,7) 15 (71,4)® 40 (23,7)
Diabetes
Sim 10 (52,6)° 50 (29,2) 0,037 5(23,8) 55 (32,5) 0,41771
Nao 9 (47,4) 121 (70,8)° 16 (76,2) 114 (67,5)
Neurologicas
Sim 4(21,1) 15 (8,8) 0,104* 4 (19,0) 15 (8,9) 0,236*
Nio 15 (78,9) 156 (91,2) 17 (81,0) 154 (91,1)
Metabolicas
Sim 3(15,8) 29 (17,0) 0,999* 3(14,3) 29 (17,2) 0,999*
Nio 16 (84,2) 142 (83,0) 18 (85,7) 140 (82,8)

Legenda: Os dados estdo descritos como frequéncia absoluta referente ao numero real de pacientes e frequéncia
relativa referente a porcentagem do total de pacientes. QVE: Qualidade de vida especifico; HAS: hipertensdo
arterial sistémica. T"Valores obtidos ap6s aplicacio do teste Qui-Quadrado de Pearson; ¥Valores obtidos ap6s
aplicacio do teste Exato de Fisher; "Valores estatisticamente significativos apos analise de residuo. Fonte: Da

autora (2021)

7.7 AVALIACAO DOS DESFECHOS DOS PACIENTES POS AVE, E SUA
ASSOCIACAO COM AS COMORBIDADES INICIAIS, FATORES DEMOGRAFICOS E
NIVEL QV

A QV comprometida pds AVE afeta a interacdo social dos sujeitos, tanto no ambito

familiar, como nos demais grupos sociais, tornando-os propensos a uma condi¢do de
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isolamento social. Sendo assim, avaliar a QV mostra-se fundamental para uma melhor
compreensdo do impacto da doenca na vida do individuo, e assim favorecendo a criagao de
estratégias que minimizem esses efeitos (CAVALCANTE et al., 2010). A partir dessas
informagdes, o proximo objetivo do projeto consistiu em identificar as variaveis desfecho
clinico de alta e transferéncia com as comorbidades iniciais, fatores demograficos e nivel de
QV. Por sua vez, nos dados ilustrados na Tabela 8 observou-se que nao foi possivel
evidenciar quaisquer diferengas estatisticamente significantes entre as varidveis altas,

transferéncia, comorbidades iniciais, fatores demograficos e QV.

Tabela 8 - Desfecho clinico de pacientes pos AVE, e sua relagdo com as comorbidades
iniciais, fatores demograficos e qualidade de vida.

Desfecho, n (%), mediana (AIQ) Valor-p
Alta Transferéncia

Nivel QVE
Alto 120 (59,1) 1(20,0) 0,163*
Baixo 83 (40,9) 4 (80,0)

Neurologicas
Sim 19 (10,3) - 0,999¥
Nao 165 (89,7) 5(100,0)

Comorbidades
Sim 166 (90,2) 3 (60,0) 0,088¥
Nao 18 (9,8) 2 (40,0)

HAS
Sim 132 (71,7) 3 (60,0) 0,625%
Nao 52 (28,3) 2 (40,0)

Diabetes
Sim 60 (32,6) - 0,180¥
Nao 124 (67,4) 5(100,0)

Metabolicas
Sim 30 (16,3) 2 (40,0) 0,200¥
Nio 154 (83,7) 3 (60,0)

Sexo
Feminino 109 (50,9) 2 (40,0) 0,680¥
Masculino 105 (49,1) 3 (60,0)

Faixa etaria (em anos)
18-45 22 (10,3) 1(20,0) 0,136%
46-60 34 (15,9) -
61-80 100 (46,7) 4 (80,0)
>81 58 (27,1) -

Cor da pele
Branca 197 (92,1) 5(100,0) 0,999¥

Negra 17 (7,9) -
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Escolaridade
Analfabeto 11(5,1) - 0,852%
Ensino fundamental 48 (22,4) 1 (20,0)
Ensino médio 96 (44,9) 2 (40,0)
Ensino superior 59 (27,6) 2 (40,0)
Situa¢do Conjugal
Casado 137 (64,0) 3 (60,0) 0,769+
Viuvo/divorciado 68 (31,8) 2 (40,0)
Solteiro 9(4,2) -
Profissao
Aposentado 130 (60,7) 2 (40,0) 0,619%
Trabalhador com carteira assinada 45 (21,0) 2 (40,0)
Do lar 14 (6,5) -
Auténomo 83,7 -
Profissional da satde 6 (2,8) -
Outros 11 (5,1) 1(20,0)

Legenda: Os dados estdo descritos como frequéncia absoluta referente ao numero real de pacientes e frequéncia
relativa referente a porcentagem do total de pacientes. AIQ: amplitude interquartil *Valores obtidos apos
aplicacdo do teste Exato de Fisher; *fValores obtidos ap6s aplicagio do teste razdo de Verossimilhanca. fValor
obtido apo6s aplicagdo do teste U de Mann-Whitney. Fonte: Da autora (2021)

7.8 AVALIACAO DOS NVEIS DE QUALIDADE DE VIDA EQVE-EVE

Tal como previamente mencionado, a avaliagdo da QV relacionada a saude do
paciente poés AVE, tornou-se importante contribui¢do para a pratica médica, uma vez que essa
se refere aos dominios fisicos, psicologicos e sociais em saide, que por serem areas distintas
sao influenciadas por experiéncias, expectativas, crencas e percepgdes individuais
(CHAMBERLAIN et al., 2017). A partir dessa informagdo, o préximo objetivo consistiu em
avaliar o nivel de QV especifico para AVE. Por sua vez, os dados ilustrados na Tabela 9
destacam uma distribuicdo normal nos dominios apresentados, evidenciando que a escala
EQVE-AVE classificou a populacdo estudada com alta QV 57,9% (n= 121) e com baixa QV
42,1% (n=88). Além disso, os dominios da escala que apresentaram menores escores foram:
energia (11,81), papéis familiares (11,71), personalidade (11,89), memoria/concentracao

(11,78), visdo (11,72), trabalho e produtividade (11,52).

Tabela 9 - Avaliagdo do nivel de qualidade de vida pds AVE.
n (%) — Média + Desvio Padrio

Nivel QVE
Alto 121 (57.,9)
Baixo 88 (42,1)

Score EQVE-AVE 161,06 42,23




Pontuacio por dominio

67

Energia 11,81 £4,03
Papéis familiares 11,71 £ 3,71
Linguagem 14,76 + 4,93
Mobilidade 16,51 £ 6,10
Humor 15,09 + 4,57
Personalidade 11,89+ 3,76
Autocuidado 14,80 + 5,20
Papéis sociais 14,69 + 4,82
Memoria/concentragdo 11,78 + 4,06
Fungao extrema 14,78 £ 4,76
superior

Visao 11,72 £ 3,69
Trabalho/produtividade 11,52 +3,46

Legenda: Os dados estdo descritos como frequéncia absoluta referente ao numero real de pacientes e frequéncia
relativa referente a porcentagem do total de pacientes. QVE: qualidade de vida; EQVE-AVE: qualidade vida
especifico para AVE. Fonte: Da autora (2021)

79 AVALIACAO DO NIVEL DE QV E SUA ASSOCIACAO COM AS
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E COMORBIDADES INICIAIS

De acordo com os dados da literatura, avaliagdes de QV proporcionam aos
profissionais da saiide novos direcionamentos para a pratica clinica, aos processos de
reabilitacdo e aos programas de desenvolvimento. Ha que se ressalvar, que o investimento na
prevencdo de AVE ¢ decisivo, ndo s6 para garantir a QV aos individuos e seus familiares, mas
também para evitar gastos desnecessarios com hospitalizagdo, que se tornam mais onerosos a
cada dia (VERAS; GOMES; MACEDO, 2019). Por conseguinte, objetivou-se avaliar o nivel
de QV e sua relagdo com as caracteristicas sociodemograficas e com as comorbidades iniciais.
A vista disso, na Tabela 10 é possivel evidenciar que as mulheres apresentam menor QV pos
AVE (58%). Supreendentemente, a faixa etdria com maior qualidade de vida (52,9%)
corresponde ao grupo comumente acometido, com idade entre 60 — 81 anos. Os aposentados
também apresentaram indices de QV elevado, alcancando 64,5% da amostra. Observou-se
que 88,3% dos pacientes que demonstraram baixos indices de qualidade de vida também

apresentaram alguma comorbidades.

Tabela 10 - Nivel de qualidade de vida dos pacientes com AVE e sua relagdo com as
caracteristicas sociodemograficas e comorbidades iniciais.
Nivel de qualidade de vida, n (%)

Valor-p
Baixo Alto

Sexo
Feminino 51 (58,0) 56 (46,3) 0,096




Masculino 37 (42,0) 65 (53,7)
Faixa etaria (em anos)
18-45 11 (12,5) 11(9,1) 0,084%
46-60 19 (21,6) 13 (10,7)
61-80 34 (38,6) 64 (52,9)
>81 24 (27,3) 33 (27,3)
Cor da pele
Branca 80 (90,9) 112 (92,6) 0,666
Negra 8 (9,1) 9(7,4)
Escolaridade
Analfabeto 5(5,7) 5(4,1) 0,732%
Ensino fundamental 20 (22,7) 27 (22,3)
Ensino médio 36 (40,9) 58 (47,9)
Ensino superior 27 (30,7) 31 (25,6)
Situacdo Conjugal
Casado 55(62,5) 77 (63,6) 0,708
Vitvo/divorciado 28 (31,8) 40 (33,1)
Solteiro 5(5,7) 4(3,3)
Profissao
Aposentado 47 (53,4) 78 (64,5) 0,374%
Trabalhador com
carteira assinada 24(27,3) 2107.4)
Do lar 6 (6,8) 7 (5,8)
Auténomo 334 54,1
Profissional da satde 4(4,5) 2(1,7)
Outros 44,5 8 (6,6)
Comorbidades
Sim 68 (88,3) 93 (90,3) 0,669
Nio 9(11,7) 10 (9,7)
Neurologicas
Sim 10 (13,0) 9(8,7) 0,359
Nio 67 (87,0) 94 (91,3)
HAS
Sim 49 (63,6) 79 (76,7) 0,056
Nio 28 (36,4) 24 (23,3)
Diabetes
Sim 20 (26,0) 37 (35,9) 0,156
Nao 57 (74,0) 66 (84,1)
Metabdlicas
Sim 14 (18,2) 17 (16,5) 0,768
Nio 63 (81,8) 86 (83,5)

68

Legenda: Os dados estdo descritos como frequéncia absoluta referente ao numero real de pacientes e frequéncia
relativa referente a porcentagem do total de pacientes. TValores obtidos ap6s aplicagio do teste Qui-Quadrado

de Pearson; #Valores obtidos ap6s aplicagdo do teste Razdo de Verossimilhanga. Fonte: Da autora (2021).
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8. DISCUSSAO

O AVE ¢ a segunda maior causa de morte no mundo e uma das principais causas de
incapacidade, com expressivo impacto negativo na QV dos pacientes (SACCO, 2011). Isso
porque apos o diagnostico, esses e seus familiares necessitam adaptar-se a nova realidade
considerando o prejuizo neuroldgico funcional e alto custo associado a doenga (BENJAMIN
et al., 2019b). Somando a esse impacto negativo do AVE na QV dos pacientes, tem-se o
impacto socioecondmico e as implicacdes clinicas e neuroldgicas para o tratamento
subjacentes a doenga. Portanto, o objetivo do presente trabalho consiste em investigar as
consequéncias clinicas, neurologicas e o impacto social do AVE, bem como identificar o
perfil desses pacientes internados no hospital da macrorregido do sul do Estado de Santa
Catarina.

O presente estudo observou que dentre os pacientes que procuraram atendimento no
hospital estudado, o AVE apresentou maior frequéncia em mulheres, brancas, casadas, idosas,
aposentadas, com ensino médio completo e procedentes de outras regides das proximidades
do municipio de Cricitima. Tais dados corroboram com o estudo de base comunitéria
realizado no Brasil, no qual foi identificado que mulheres, brancas e com doengas
cardiovasculares apresentavam maior frequéncias de AVE dentre os individuos estudados
(HAMATANI et al., 2016). Cabe ressaltar que no periodo de 2006 a 2010 a prevaléncia de
AVE nos EUA diminuiu preferencialmente em homens (-3,6%), enquanto permaneceu estavel
nas mulheres. Contudo, na literatura cientifica, nota-se equilibrio entre os sexos quanto a essa
prevaléncia e, portanto, ndo sendo considerado fator de risco direto para a doenga (DIEGOLI
et al., 2020). O fator que poderia estar relacionado a maior frequéncia de AVE em mulheres
sdo os niveis aumentados de glicemia e uso de contraceptivos orais, 0s quais aumentam em
até seis vezes o risco de AVE em relacdo a populacao geral, especialmente mulheres com
histérico de doengas tromboembolicas, enxaqueca, HAS, diabetes mellitus ou dislipidemias
(JUNIOR, 2021). Segundo a National Institute of Neurological Disorders and Stroke —
SAVER (2012), eventos como gravidez, parto e menopausa elevam o risco para AVE em até
treze vezes devido as alteragdes hormonais.

No que concerne a idade, o presente estudo identificou que o AVE ocorre com maior
frequéncia na populagao idosa, considerando o parametro estabelecido pelo Estatuto do Idoso
que classifica como idosos aqueles individuos com idade igual ou superior a 60 anos

(BRASILEIRA, 2014). Cabe ressaltar que o maior fator de risco ndo modificavel do AVE ¢ o
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avanco da idade, duplicando a probabilidade de acometimento a cada década de vida apds os
55 anos de idade (SOARES et al., 2015). Somado a isso, a populacdo idosa ¢ a mais
acometida pelas doengas cronica como AVE. Tal fato relaciona-se com o aumento da
incidéncia de doengas como HAS, diabetes, cancer e patologias cardiovasculares, resultado da
interagdo entre fatores genéticos predisponentes, alteragdes fisiologicas do envelhecimento e
fatores modificaveis como tabagismo, ingesta alcodlica excessiva, sedentarismo, consumo de
alimentos ndo saudaveis e obesidade (COTRINA et al., 2017). Ja nos EUA, a prevaléncia de
AVE permaneceu estavel em individuos com idade entre 18 e 44 anos, bem como na faixa
etaria de 45 a 64 anos, porém apresentou declinio discreto entre os individuos idosos > 65
anos durante o periodo de estudo (-1,2%, p=0,09) (MCCLELLAN et al., 2006). Logo, os
declinios fisioldgicos associados ao envelhecimento e o desenvolvimento de diferentes
doengas de base podem predispor o surgimento do AVE em pacientes idosos, o que poderia
explicar os resultados observados no presente trabalho.

Conforme ja descrito anteriormente, diversos autores descrevem o AVEi como o
mais frequente, contribuindo com aproximadamente 85% dos casos (HILL et al., 2020),
sendo que na populagdo brasileira, o AVEi afeta entre 35 a 85% dos pacientes (OLIVEIRA et
al., 2020). No estudo de base hospitalar realizado na regido de Fortaleza (CE), no nordeste do
Brasil, foram avaliados 2.407 pacientes consecutivos, no qual o AVEi foi o subtipo mais
frequente (72,9%), seguido pelo hemorragico (15,2%), HAS (6,0%), AIT (3,0%) ¢ AVE
indeterminado (2,9%) (SANTOS; WATERS, 2020). Outro estudo de base comunitéria
conduzido na cidade de Joinville, no sul do Brasil, fora estudado 1.323 casos de AVE, nos
quais 80,3% dos casos foram AVEi, e apenas 12,3% AVEh (CABRAL et al., 2009). No
presente estudo, o AVEi foi o subtipo mais frequente (9,1%). Todavia, as evidéncias aqui
apresentadas acerca da caracterizagdo clinica e sociodemografica torna-se possivel sugerir que
a populacao estudada no sul do Brasil apresenta padrdoes de fatores de risco modificaveis e
nao modificaveis similarmente aos individuos que vivem em paises em desenvolvimento.

Ainda, quando analisado o nivel de escolaridade, a amostra apresentou alto nivel de
escolaridade — ensino médio (45%) e nivel superior (27,7%) — diferentemente da literatura,
em que a maioria dos estudos atribui baixo nivel de escolaridade aos individuos mais afetados
pelo AVE (MELO, 2016). No Brasil, apesar de o grau de instru¢do dos individuos maiores de
25 anos estarem em ascensdo desde 2013, com aumento de 6,4 para 7,7 anos de estudo
(MENON; AIDAR; MATHIAS, 2011), ainda se observa baixa escolaridade dentre os

brasileiros, sobretudo entre os idosos, cuja populag¢do ja demonstrou ter maior prevaléncia de
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doengas cerebrovasculares, como o AVE (UTIDA; BATISTON; SOUZA, 2016). Aqui,
identificou-se que a amostra estudada possui na sua maioria plano de saude, sendo Unimed
(58,6%), SC Saude (28,6%) e particulares (12,7%) os mais prevalentes. Isso pode ter
contribuido para um maior nimero de pacientes com alto nivel de escolaridade. Diante do
exposto, uma vez que o presente estudo avaliou pacientes que procuraram atendimento em um
hospital particular, acabou nao avaliando de forma indireta as pessoas de baixa renda e pouca
escolaridade.

Outro ponto analisado neste trabalho foi o estado civil dos participantes. Estudo
realizado em Fortaleza (CE) analisou 1.095 prontuarios de pacientes com AVE, e caracterizou
a populagdo acometida por AVE, com resultado semelhante ao do presente estudo quanto ao
estado civil, em que a maioria dos participantes eram casados (62,2%). Outro estudo realizado
na Associacdo Beneficente Cearense de Reabilitagdo com 121 idosos também apresentou
resultados semelhantes, em que 47,1% dos pacientes eram casados (MIRANDA et al., 2018).
Em ambos os estudos, destaca-se que pessoas que sofreram AVE necessitam de cuidados
especiais. Caracterizada por ser uma doenga de inicio subito, por sua vez, necessita maior
atencdo de familiares, cOnjuges e profissionais nos primeiros momentos de vida poés AVE,
demandando responsabilizacdo do individuo e/ou companheiro(a) para recuperagao,
tratamentos, e restabelecimento dos déficits funcionais e psicoldgicos mais importantes
(MALTA et al., 2018; NOGUEIRA; ROSENO; SILVA, 2020). Dentro desse contexto, ¢
possivel ressaltar que familiares, conjuges e ou cuidadores devem ser fortemente inseridos nos
programas educacionais, e assim intensificar a eficicia na prevencdo, tratamento e
reabilitagdo pos AVE.

A vista disso, investigou-se a busca pelo servigo e a localidade de moradia desses
pacientes. Aqui, as maiores internagdes ocorreram advindas dos municipios das proximidades
do municipio de Criciuma. Sabendo-se que uma das terapias de maior beneficio na fase aguda
para o paciente com AVE ¢ a trombdlise (quimica ou mecénica), € que sua eficacia e
efetividade sdo dependentes do tempo desde o inicio dos sintomas, esta ¢ uma varidvel com
grande potencial para estar associada aos desfechos de morte e incapacidade por AVE. De
fato, esta caracteristica de tempo e atendimento répido ja foi identificada anteriormente como
fator preditor de mortalidade e incapacidade, porém em apenas poucos estudos foi observado
(NTAIOS et al.,, 2012). Em analises futuras no banco de dados do hospital estudado, a
inclusdo do tempo de chegada ao hospital poderd determinar se esse ¢ um fator predisponente

de morte e/ou incapacidade em pacientes com AVE.
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Por conseguinte, investigou-se a ocupacao profissional desses pacientes. Nesta
casuistica os aposentados foram os mais acometidos pelo AVE (60,5%). Dados prévios
demonstraram que a situacdo profissao/ocupagdo dos individuos sdo compostas
preferencialmente por aposentados (ALGUREN et al., 2012; BENJAMIN et al., 2019a). Em
conformidade com nossos dados, Ribeiro et al. (2016), verificou que 50% a 72,9% da
populagdo estudada eram trabalhadores do lar ou aposentado. Tal fator pode estar relacionado
a faixa etaria em que o AVE apresentam maior acometimento. Conforme demonstrado em
nosso estudo, a maior parte dos individuos eram idosos e, consequentemente, uma grande
parte dessa populagdo ja se encontram aposentados.

Subsequentemente, avaliou-se os fatores de risco predominantes e as comorbidades
associadas ao paciente com AVE. E fundamental a identificagdo e controle dos fatores de
risco modificaveis visando a reducdo da incidéncia de AVE (BENJAMIN et al., 2019a;
NOGUEIRA; ROSENO; SILVA, 2020). Por esse motivo, diferentes autores apontam
correlagdo entre a HAS e as doengas cerebrovasculares. Esse comprometimento ¢ rapido e
progressivo, visto que quanto maior o tempo de exposi¢do e maiores os indices da HAS,
igualmente maiores serdo as complicacdes advindas do AVE (NOGUEIRA; ROSENO;
SILVA, 2020). Neste sentido, hipertensos possuem uma incidéncia duas vezes maior de
infarto agudo do miocardio e quatro vezes maior de AVE comparativamente aos normotensos
(BRITO; PANTAROTTO; COSTA, 2011). Aqui, observou-se que 79,4% dos pacientes
apresentaram HAS. Em concordancia, Kanso e colaboradores relataram significativa relacao
entre HAS, doencas cerebrovasculares e o controle da pressao arterial (PA) como fator
fundamental e prioritario para a prevencao primaria e/ou secundaria do AVE (ISHITANI et
al., 2017). A PA ¢ um determinante de risco para ambos os casos de AVE, tanto isquémico
como hemorragico. Cabe ainda salientar que de acordo com as evidéncias da American
College of Cardiology (ACC); American Heart Association (AHA); American Academy of
Physician Assistants (AAPA); Association College of Cardiology (ABC); American College
of Preventive Medicine (ACPM), e diretrizes tais como: American Geriatrics Society (AGS);
American Pharmacists Association (APhA); American Society for Prevetive Cardiology
(ASPC); National Medical Association (NMA) e  Preventive Cardiovascular Nurse
Association (PCNA) fica claro que trabalhar no foco primario, tais como prevencao, detecgao,
avaliagdo e controle intensivo da PA trard beneficios secundarios para o AVE (CLARK;

SIVAN; O’CONNOR, 2019).
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Ainda nesse contexto, o DM ¢ fator de risco em 35,3% dos pacientes, bem como em
estudo transversal prévio com 121 pacientes que frequentavam unidades de reabilitagdo em
Fortaleza — visto que 23,1% dos participantes apresentavam DM (CAVALCANTE et al.,
2010). O DM representa importante fator de risco, uma vez que a sua fisiopatologia ocasiona
o aumento de placas aterosclerdtica que pode causar a obstrucdo de vasos sanguineos
(BRITO; PANTAROTTO; COSTA, 2011). O registro de AVE na populagdo sueca de 12.372
pacientes com AVE e DM associados, com idades entre 25 a 74 anos demonstrou que 21%
tiveram maior risco de morte quando comparado aos pacientes sem DM (ELIJOVICH et al.,
2008). Pessoas com DM controlados e com PA estabilizada, média <120/80 mmHg tem
aproximadamente metade do risco de desenvolver AVE entre individuos com essas
comorbidades alteradas (JUNIOR, 2021). Os dados aqui apresentados sugerem, que o
controle do DM e a relagdo entre HAS, doengas cerebrovasculares e o controle da PA sao,
possivelmente, fatores fundamentais e prioritarios para a preven¢ao primaria e secundaria do
AVE.

Aqui avaliou-se a relagdo do AVE com as comorbidade cardiovasculares e nao
cardiovasculares. Os resultados do presente estudo demonstraram que 11,2% dos pacientes
apresentavam alguma doenga cardiovascular, tais como arritmias, cardiopatias e/ou fibrilagao
atrial (FA), e 12,4% apresentavam alguma doenga nao cardiovascular, por exemplo,
depressdo. Neste sentido, vale elucidar que os eventos cardioembolicos sdo responsaveis por
20 a 30% de todos os AVEs. Entre as causas cardiogénicas, a FA € o principal fator de risco
para o AVE (SOFIA; RIBEIRO, 2020). A porcentagem de AVE atribuivel a FA aumenta
abruptamente de 1,5% nas idades 50 a 59 anos para 23,5% de 80 a 89 anos de idade, sendo a
anticoagulagao a intervencao utilizada como prevengao primaria e melhor prognostico destes
pacientes (OLESEN et al., 2011).

Interessantemente, a depressdo estd associada a quase duas vezes mais chances de
desenvolver um AVE (LIMA GIACOBBO et al., 2019). Na meta-analise com 28 estudos de
coorte compreendendo 317.514 participantes de 2 a 29 anos identificou que a depressao
estava associada a um aumento de risco de desenvolver o AVEi (MUEHLSCHLEGEL et al.,
2020). Em concordéncia estudo realizado por Mochari e colaboradores, avaliou 14 estudos
relatando que 33% dos individuos apresentavam aumento de risco de desenvolver AVE para
aqueles com estresse geral ou de trabalho e aqueles que experimentaram eventos de vida
estressante, embora com heterogeneidade estatistica significante entre os estudos

(MOCHARI-GREENBERGER; TOWFIGHI; MOSCA, 2014). Sabe-se que no presente
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estudo os dados foram obtidos de prontudrios, impossibilitando a analise de algumas
variaveis, tais como as doengas ndo cardiologicas, como os dados envolvidos com o
diagnostico preciso de depressao, pois entende-se que dados secundarios dependem do seu
registro fidedigno pelos profissionais, o que também corrobora com a limitagao deste estudo.
Consequentemente, a associacdo das doencas cardiovasculares com pior progndstico nos
pacientes com FA, no presente estudo, importante salientar que as intervengdes sao
padronizadas, em fun¢do do protocolo de AVE implantado e consolidado desde 2015, com
uso padronizado de heparina de baixo peso molecular e/ou anticoagulante oral (cumarinico)
quando clinicamente indicado. A partir disso, torna-se importante sugerir o gerenciamento
desse protocolo de modo a identificar de forma mais precisa a verdadeira relagdo da FA com
o prognostico ruim para o AVE nesta unidade hospitalar.

Por conseguinte, avaliou-se a relacdo do AVE com as doengas metabdlicas, sendo
que, no presente estudo as doencgas metabdlicas foram mais evidenciadas em 18,8% dos
pacientes. A hiperlipidemia possui relacdo mais consistente com as doengas cardiovasculares.
Em concordancia, Marrone e colaboradores demonstraram através do estudo “Multiple Risk
Factor Intervention Trial” (MRFIT) associagdo direta entre mortalidade por AVEi e niveis
elevados de colesterol (MUREA; FREEDMAN, 2010). Da mesma forma, estudo envolvendo
fracdo de colesterol LDL e saude da mulher, o LDL foi associado a um risco aumentado de
desenvolver AVE nessas mulheres (LIU et al., 2013).

Além disso, no que tange a relacdo de doengas neuroldgicas e AVE, torna-se
importante destacar que o cérebro requer 25% do output cardiaco para conseguir desenvolver
as suas atividades metabdlicas. Por esta razdo, qualquer diminui¢ao no fluxo sanguineo no
cérebro pode levar a uma isquemia ou a doengas neurodegenerativas (LIU ez al., 2013). Assim
como observado neste estudo, 11,2% dos pacientes com AVE apresentaram alguma doenga
neurologica, tal como doenca de Parkinson ou doenca de Alzheimer/deméncia. Em
concordancia, Jin e colaboradores destacam que o AVE e deméncia representam risco
compartilhado, além dos mesmos fatores predisponentes. O AVE praticamente triplica o risco
de deméncia, demonstrando a necessidade de abordagens convergentes. A neurodegeneracao
e neuroinflamag¢ao compromete a microcirculagdo, enquanto os disturbios da microcirculagao
aceleram a resposta neurodegenerativa (LIU et al, 2013). Como essas duas condi¢des
ocorrem associadas, devem ser prevenidas em conjunto, com uma abordagem multimodal que
conjugue mudancas de hébitos de vida e alvos terapéuticos mecanisticos (HACHINSKI ef al.,

2012). Cabe salientar que € necessario estudo mais amplo incluindo todos os fatores



75

predisponentes para a completa compreensdao da relacdio entre o AVE e as doencas
neurologicas, justificando assim pesquisas futuras objetivando estabelecer essa relagao.
Entende-se que ¢ fundamental o agrupamento completo de todas as informagdes envolvendo o
AVE e a neurodegeneragdo no prontuario do paciente. Essas evidéncias apontam ainda mais
as dificuldades do sistema de saude nacional em obter registros fidedignos pelos profissionais
da area da saude, particularmente, no ambiente hospitalar. Acerca da doenga de Parkinson,
estudo prévio sugere que o Parkinson ndo parece ser uma comorbidade que pode causar o
AVE, porém o AVE pode causar parkinsonismo secundario (GAMA et al., 2010).
Parkinsonismo ou sindrome Parkinsoniana caracteriza-se pela disfungdo ou morte dos
neurdnios dopaminérgicos no sistema nervoso central, tanto na producdo quanto no
recebimento das informacdes neuronais. Essa condi¢do induz sinais e sintomas neurologicos,
tais como tremor em repouso, rigidez, bradicinesia e instabilidade postural, porém por
muitas vezes sdo confundidos durante o diagndstico médico. A doenga de Parkinson é uma
das muitas formas de parkinsonismo e também a mais frequente, a qual corresponde 75% de
todas as formas de parkinsonismo (DELGADO-LARA et al., 2020; GAMA et al., 2010). O
parkinsonismo vascular também ¢ comum, e ocorre em pacientes com hipertensao,
aterosclerose, dislipidemia, diabetes ¢ durante o AVE (GABRIEL ORTIZ et al., 2019). Por
sua vez, entende-se da mesma forma que a doenca de Alzheimer, a doenga de Parkinson
também deve ser melhor investigada no momento do diagnoéstico, sendo melhor detalhada no
prontudrio dos pacientes. Ressalta-se que neste estudo ndo foi possivel avaliar e identificar
através da historia clinica dos pacientes a relagdao entre o AVE com as doencas de Parkinson e
Alzheimer.

Ainda se observou média de 7 dias de internacdo, representando 90,9% da amostra.
A maioria dos pacientes ficaram internados em unidades de clinica médica (65,9%), enquanto
apenas 17,3% necessitaram de UTI. Além disso, Santos demonstrou que a média de tempo de
internacdo hospitalar de pacientes acometidos por AVE foi de 5 a 24 dias (JUNIOR, 2021). O
estudo conduzido na emergéncia do hospital de ensino em S3o José do Rio Preto (SP)
demonstrou que 63,3% dos pacientes com AVE foram internados em clinicas médicas ou
cirtirgicas, e apenas uma pequena parcela precisou de unidade intensiva (CAVALCANTE et
al., 2010; SAFANELLI et al., 2019). Cabe ainda salientar nesse contexto que o tempo de
atendimento e internacdo hospitalar ¢ o preditor mais significativo de sucesso clinico no
tratamento do AVE. Entretanto ¢ aceitavel sugerir que os recursos médicos modernos e novas

tecnologias devem ser usados objetivando diminuir esse tempo de internagdo, assim como as
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linhas de cuidados de AVE bem estabelecidas e a equipe multiprofissional sdo fatores
indispensaveis para o menor tempo de internagao com desfecho mais favoravel ao paciente.

Na analise associada ao gasto de internacao, percebe-se que os maiores gastos foram
associados a individuos que sofreram AVEi, idosos, sexo masculino, analfabetos, aposentados
e com alguma comorbidade. Esses dados estdo em concordancia com dados administrativos
do SUS, em que o total de gastos atribuidos a DCV aumentou de 2008 a 2018 nos pacientes
idosos, analfabetos e com pelo menos uma comorbidade (CAVALCANTE et al., 2010).
Aratjo e colaboradores demonstraram gasto total de R$ 142.061.641 e RS 286.293.302,
respectivamente em 2008 e 2018 para os pacientes hospitalizados por DCV (ARAUJO, 2020).
Em conformidade, o hospital ptblico de Joinville (SC) apresentou gasto anual de USS 1,3
milhdes com apenas 274 pacientes diagnosticados com AVE (gasto médio/paciente foi de
USS$ 7.470, enquanto gasto/dia foi de US$ 400). De maneira relevante, todos os gastos
aumentaram proporcionalmente com o tempo de permanéncia e a gravidade clinica
(SAFANELLI et al., 2019). Assim, os dados aqui apresentados contribuem sobremaneira aos
j& encontrados na literatura. Além disso, nossos resultados demonstraram gastos diferentes
entre os subgrupos de AVE. Portanto, torna-se possivel sugerir que alguns preditores, tais
como internagdes neurologica, permanéncia na UTI e fisioterapia sdo considerados cruciais
para o aumento dos gastos hospitalares. Rebello e colaboradores projetaram que os gastos
relacionados ao AVE passara de US$ 36,7 bilhoes para US$ 94,3 bilhdes até 2035,
considerando o aumento da idade populacional, principalmente dos pacientes acima de 80
anos de idade (JOSEPH ez al., 2012).

A QV, geralmente, ¢ comprometida nos pacientes com doencas cronicas, agudas e
sequelas instaladas pds AVE, e normalmente o paciente torna-se dependente em alguma
atividade de vida diaria (RANGEL; BELASCO; DICCINI, 2013). Evidenciou-se no presente
estudo que a EQVE-AVE classificou 57,9% dos individuos com alta QV e os dominios da
escala mais afetados foram: energia, papéis familiares, personalidade, memaria/concentragao,
visdo, trabalho e produtividade. Esses dados estdo em concordancia com os achados de
Moreira e colaboradores, os quais demostraram em pesquisa longitudinal com 33 individuos
de ambos os sexos, acometidos por AVE no hospital publico de Jodo Pessoa — PB que os
dominios da EQVE-AVE mais afetados foram energia (2,56%), papeis sociais (2,75%),
papeis familiares (2,89%) e personalidade (2,89%) (MOREIRA et al., 2015). Contudo, nossos
achados divergem desse estudo apenas no nivel de QV, em que 30,3% dos individuos

apresentaram baixa QV. Adicionalmente, estudo que avaliou a QV de pacientes com AVE em



77

reabilita¢do tiveram as mesmas dimensdes afetadas, porém acrescidas de mobilidade, trabalho
e funcao do membro inferior (RANGEL; BELASCO; DICCINI, 2013). No estudo de Muus,
Petzold e Ringsberg (2010), utilizando versao da escala dinamarquesa, foi observado os
menores escore nos dominios trabalho e produtividade. Oros e colaboradores (2016)
observaram que o dominio mais afetado da QV pdés AVE foi o relacionado ao
trabalho/produtividade. Todavia, estudo de coorte com 21.902 homens japoneses ¢ 19.826
mulheres acompanhados por 19 anos, observou que a perda de emprego (mudanga de trabalho
nos primeiros 5 anos de coleta de dados) foi associado ao aumento >50% no desenvolvimento
de AVE em mulheres ¢ uma menor QV com aumento 2x maior na mortalidade de DCV
(KHAVIJOU; PHELPS; LEIB, 2016). Evidenciaram-se no presente estudo que os dominios
papéis familiares, memoria/concentragdo e visdo foram prejudicados nos pacientes pos AVE.
A partir disso torna-se possivel sugerir que quando dimensdes fisicas e funcionais sdo afetas,
principalmente na populagdo idosa, mulheres e aposentados, por muitas vezes desempregadas
e improdutivas no mercado de trabalho, torna-se de fundamental importancia a implantagao
de medidas que possam manter as relacdes sociais das pessoas que sofreram o AVE. Além
disso, aumentar o bem-estar e grau de satisfacdo do individuo, e desenvolver a¢des que
envolvam toda estrutura familiar e, consequentemente, melhora da QV sdo fundamentais.
Ainda, a memoria/concentragdo e visdo também sdo justificados pela idade, em que a maioria
da populacdo estudada foram idosos. Ressalta-se que neste estudo os dominios autocuidado,
linguagem, mobilidade, humor, e fun¢do extrema superior estavam entre os dominios menos
afetados justificando o alto nivel de QV encontrado entre os participantes. Todavia as
evidéncias que envolvem o dominio linguagem pode ser justificado devido a ndo classificagao
e identifica¢dao dos individuos afasicos e nao afasicos. Adicionalmente, mobilidade e fungao
extrema superior estdo menos afetados, pois os pacientes por possuirem plano de satde
obtiveram atendimento fisioterapico, em que 34,69% foram reabilitados ainda na forma intra
hospitalar/alta (HOSPITAL UNIMED CRICIUMA, 2020). Tao logo, os dominios humor e
papéis sociais merecem destaque, pois, 0s pacientes mesmo na condicdo de reabilitagdo pos
AVE conseguiram manter niveis elevados de humor e, socialmente, conseguiram encontrar
seu papel na sociedade. Ainda dentro deste contexto, cabe salientar que nao houve associagao
significativa entre QV e as variaveis: sexo, faixa etaria, raga, escolaridade, situacdo conjugal e
presenca de comorbidades. Foi ainda evidenciado que as mulheres apresentaram a menor QV
p6s AVE, e a faixa etdria com maior QV corresponde ao grupo mais acometido, idade entre

60 — 81 anos. Os aposentados também apresentaram indices de QV elevado. A partir disso
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torna-se plausivel sugerir que investir em campanhas para prevencdo dos fatores de risco
modificaveis, como a HAS, através de ag¢des educativas que promovam mudangas no estilo de
vida sao fortes indicadores de melhoria na QV. Em conjunto torna-se possivel concluir que o
paciente ao ser orientado acerca dos fatores de risco modificéveis, tais como alimentacao
saudavel, controle de fumo, alcool e pratica de atividade fisicas possibilita a prevencao de
episodios de AVE em populacdes idosas de riscos.

Em concordancia, Paiva e colaboradores (2015) alertam acerca da fragilidade do
sistema de saude tanto publico como privado em relagdo a promogao de saude, prevengdo e
reabilitacdo de doengas cronicas. Como opgdo estratégia de prevencdo, as intervengdes
educativas podem ser realizadas com foco no empoderamento individual e coletivo,
fortalecendo rede de apoio social, familiar, buscando enfrentar as demandas de cuidados
associados ao envelhecimento da populacdo, bem como situagdes de doengas cronicas, como
o AVE. Paralelamente para essas melhorias, um ponto marcante refere-se a aplicabilidade na
pratica da linha de cuidado do AVE. Gestores e profissionais de saide precisam tragar metas e
objetivos, buscando a qualidade no cuidado prestado com foco na diminuicdo de gastos,
eficacia e eficiéncia operacional, bem como promocao e sustentabilidade do negocio, trazendo
valor no atendimento ao paciente (PAIVA et al., 2015). Além disso, o acompanhamento por
equipe multidisciplinar ¢ fundamental no manejo, tratamento e acompanhamento do paciente
acometido pelo AVE. Perante o pressuposto, campanhas governamentais, acdes educativas
pré e pds hospitalizacdo, e desenvolvimento de grupos de apoio favorecem atitudes que
podem estimular a populagdo a controlar os fatores de risco evitaveis (ALMEIDA, 2012).
Além de medidas preventivas, a criacdo de centros especializados em AVE representa outra
solucdo buscando melhorar o atendimento dos pacientes, organizag¢ao dos sistemas de triagem
e criagdo de ambiente seguro e adequado. Algumas recomendacdes para a criagdo dos centros
de AVEs sugerem a criacdo de equipe especializada em AVE (neurologista, clinicos,
cardiologistas, intensivistas, técnicos, enfermeiros, dentre outros), protocolos escritos, servigo
de emergeéncia, servigo de neuroimagem (tomografia computadorizada de cranio ou
ressonancia magnética), neurocirurgia, educacdo médica continuada e servicos médico pré-
hospitalar (PASSOS et al., 2016).

No que tange ao fornecimento de ferramentas para novas estratégias, diretrizes e
recomendacdes na prevengdo, intervencdo e manejo do paciente poés AVE, deve-se
primeiramente recordar que as conquistas da humanidade para o aumento da expectativa de

vida trazem junto uma nova realidade. Criar, aprimorar e expandir diretivas e solugdes para
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politicas relacionadas ao envelhecimento populacional, alicercadas nos principios do
Envelhecimento Ativo, de modo a propiciar aos individuos oportunidades de aumentar a QV
durante o envelhecimento, deve ser missdo prioritdria de governos e sociedades civis
organizadas (JANEIRO, 2019). Idosos bem cuidados, com direito ao envelhecimento
saudavel, terdo a experiéncia como grande aliada em uma sociedade baseada na educagdo e
que tem a informagdo como matéria-prima; envelhecimento nao deve significar
improdutividade e dependéncia (BIDEL et al., 2016). Por conseguinte, o sucesso da gestao de
riscos na internacdo por AVE depende do envolvimento de todas as partes interessadas: o
estado, os lideres, as agéncias reguladoras de governo, as parcerias publico-privadas, as
organizagdes de saude (provedoras e prestadoras), os pesquisadores, as associagodes
profissionais e de clientes, os educadores, a forca de trabalho, os pacientes e as familias
(BARNETT et al., 2019; CARROLL et al., 2018). Cabe ainda salientar, que a cultura de
seguranga de uma organizacdo ¢ o produto dos valores individuais e de grupo, atitudes,
percepgdes, competéncias e padroes de comportamento que determinam o compromisso e
uma capacidade de gestdo de saude e seguranga (FRANGENBERG, 2013). Tendo isso em
vista, organizagcdes com uma cultura de seguranga sdo caracterizadas por comunicagdes
assentadas na confianga mutua, por percep¢des comuns da importancia da seguranga e pela
confianca na eficacia de medidas preventivas (JOYNT MADDOX, 2018). Entretanto, para
que seja mais eficaz, a gestdo de riscos no tratamento do AVE, deve ser uma gestdo de risco
inserida na filosofia da instituicdo, nas praticas e nos processos de negocio, em vez de ser
vista ou praticada como uma atividade em separado. Quando isso ¢ alcangado, todos os atores
da organizacdo passam a se envolver com a gestdo dos riscos (LEWIN GROUP, 2018a;
MACFIE; LEO; IHI LEADERSHIP ALLIANCE, 2019). E, para que um programa garanta
uma jornada hospitalar segura para o AVE, esse deve atender alguns principios: construir
acordo entre hospitais publicos ou privados e médicos de operadores do sistema de satide e do
Sistema Unico de Saude (SUS), tendo como alvo a centralidade da saude das pessoas e como
prioridade a seguranga assistencial e a sustentabilidade do sistema de saide através da
qualidade da assisténcia (COUTO; MOREIRA; PEDROSA, [s.d.]; MINCHIN et al., 2018).
Estabelecer, por meio dos lideres, uma cultura de seguranga assistencial, ndo punitiva, que
transforme as experiéncias com as falhas em oportunidades de melhoria (FINKELSTEIN et
al., 2018). Qualificar a rede hospitalar e centro de AVEs corrigindo as deficiéncias de
estrutura e processo dessa rede, mudar o modelo de pagamento de hospitais, intercambiando o

modelo tradicional que ¢ o pagamento por procedimento por modelos que incentivem a
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qualidade, a seguranca e o aumento da eficiéncia/produtividade do leito hospitalar (LEWIN
GROUP, 2018a; MICHAEL E. PORTER, 2010). Aumentar o nivel de transparéncia ¢ acesso
ao usuario da informacao de qualificagdo e resultados assistenciais hospitalares através de um
conjunto comum de indicadores e requisitos de seguranca de alta relevancia. Capacitar a forca
de trabalho para atender aos requisitos de seguranca (LEWIN GROUP, 2018a; NEPRASH;
CHERNEW; MCWILLIAMS, 2017). Deve-se ressaltar que o hospital ¢ uma unidade
econdmica que possui vida propria e se difere das outras empresas porque o seu objetivo, ou
“produto” basico, ¢ a manutengdo ou o restabelecimento da saide do paciente, seja esse
paciente internado ou ndo, e com sequelas identificadas pelo desenvolvimento da doenga. Em
uma organizacdo hospitalar, um produto hospitalar ¢ uma série de servicos prestados a um
paciente como parte do processo de tratamento, controlado pelo médico (SISKO et al., 2019).
Diante da diversidade de pacientes, fornecedores, processos e produtos, e da complexidade
das atividades médico-hospitalares, o gerenciamento dos processos se torna imprescindivel
para assegurar a implementacdo definitiva de um sistema de gestdo pela qualidade,
proporcionando resultados eficazes e eficientes (LEWIN GROUP, 2018b). O mapeamento de
processos € o pensamento sistémico sdo similares, sendo o mapa de processos um quadro
estatico do que esta ocorrendo, demonstrando as interdependéncias existentes. A visdo do
pensamento sistémico sempre observa as inter-relagdes dinamicas (ZHU et al., 2018).

Além da Unidade Basica de Satide (UBS) e Estratégias de Saude da Familia (ESF)
cabe também ao hospital, cuidar da parte preventiva da sua populagdo, um ato integrado entre
as esferas assistenciais, garantindo uma jornada transformadora nos sistema de saude
brasileiro que deve e pode juntos implementar boas praticas para alcancar essa transformacao,
tais como: criar um senso de urgéncia, constituir uma coalizdo orientadora, formar uma visao
estratégica e com iniciativas, recrutar voluntarios, possibilitar a agdo removendo as barreiras,
gerar ganhos de curto prazo com foco na qualidade da assisténcia, sustentar a aceleracdo do
processo e, principalmente, instituir a mudanca (ANS, 2019; SACKLEY et al., 2008;
VERAS; GOMES; MACEDO, 2019).

Por fim, os dados aqui apresentados apontam que os modelos de atengdo a esse
segmento populacional de pessoas que sofreram AVE ou na prevencao desse precisam estar
centrados na pessoa, considerando suas especificidades e necessidades. Observou-se que o
cuidado precisa ser gerenciado desde a entrada no sistema até o fim da vida, mesmo nas suas
residéncias, com seus familiares, com a integralidade dos servigos prestados, envolvendo

todas as portas de entrada, seja esse acesso publico ou privada, e que agdes ofertadas a esses
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pacientes estejam integradas através do plano de cuidados e acompanhamento constante das
diversas esferas assistenciais. Com o presente projeto pode-se concluir que os servigos em
saude precisam alinhar-se unilateralmente, de modo que o paciente ndo seja afetado por sua
escolha de atendimento. Identifica-se que protocolos e diretrizes sdo fatores primordiais para a
reducdo de danos e de desperdicios nos cuidados ao paciente, principalmente o paciente idoso
e com doengas cardiovasculares prévias. Constatou-se ainda que os protocolos de AVE
precisam direcionar a boa pratica e estarem disponiveis ¢ adequados a cada situacao clinica.
Defende-se aqui que a seguranca assistencial no atendimento ao AVE da rede hospitalar
brasileira ¢ na rede SUS apresenta inimeras oportunidades de melhorias, as quais poderao
reduzir obitos, sequelas dos pacientes, sofrimentos aos profissionais de saude, além de reduzir
gastos assistenciais liberando recursos para novos investimentos em seguranga do paciente.
Ressalta-se que a cultura organizacional, instalagdes, equipamentos, organizagdo dos
processos de trabalho com foco na seguranga do paciente, capacitacdo e dimensionamento
adequado de pessoas e o nivel de atencdo durante a execucao das atividades sdo elementos-
chave no resultado assistencial do paciente com AVE.

Contudo ¢ importante salientar que durante o desenvolvimento da pesquisa foram
encontradas algumas limita¢des. Primeiro, o estudo foi baseado apenas em dados coletados
em hospital privado, ndo sendo possivel comparar com dados do SUS. Segundo, todo estudo
baseado em formularios, entrevista face a face pode sofrer mascaramento da resposta,
sobretudo em se tratando de sequelas e QV. Terceiro, houve impacto consideravel no tamanho
amostral em funcao do grande nimero de prontudrios recusados por informagdes insuficientes
e prontuarios com diagnosticos ndo conclusivos (mais 50%), o que levou a direcdo da
institui¢do atuar imediatamente para implantagdo de melhorias. Tais benfeitorias incluem a
solicitagdo obrigatoria via sistema Tasy do registro do Cddigo Internacional de Doencas
(CID), e obrigatoriedade do preenchimento de campos nos registros da anamnese dos
pacientes. Quarto, o numero de Obitos registrados foi relativamente baixo para o periodo
pesquisado, podendo sugerir subnotificagdo desse registro. Ao discutir tal situagdo com o
comité de oObito da institui¢do foi verificado que o possivel viés poderia estar associado ao
registro no desfecho final desses pacientes, em que o campo “Obito” ndo estava sendo
preenchido, visto que a equipe por sua vez registrava corretamente apenas os desfechos alta

e/ou transferéncia.
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9. CONCLUSAO

Em sua totalidade o presente trabalho aponta, que o perfil sociodemografico dos
pacientes que sofreram AVE no sul do Estado de Santa Catarina apresentam uma frequéncia
considerada elevada, principalmente para mulheres na faixa etaria acima de 61 a 80 anos, e
com nivel alto de escolaridade. O tipo de AVE mais frequente nessa populacdo foi o
isquémico. Além disso, a comorbidade predominantes associada ao AVE foi HAS, tornando
possivel sugerir a necessidade de medidas preventivas e educativas para que a populacio
possa participar ativamente no controle dessa doenga, a partir de habitos de vida saudaveis.
Destaca-se que a possivel ligacdo entre doengas neuroldgicas e AVE ainda precisa
indubitavelmente de estudos mais amplos que consigam estabelecer relagdes causais entre
potenciais fatores de riscos neurolégicos ¢ AVE. Evidenciou-se que gastos com internagao do
paciente com AVE aumenta conforme a gravidade da doenga, intervengdes diversas e
necessidade de UTI. Observou-se relagdo inversamente proporcional entre idade e QV das
pessoas acometidas, em que pacientes com idades mais avangadas apresentaram melhor QV.
As mulheres apresentaram baixa QV, podendo estar relacionado ao comprometimento
funcional que limitam as atividades domésticas e de vida didria. No entanto, ficou evidente
que os dominios de QV comprometidos no estudo tais como, energia, papéis familiares,
personalidade, memoria/concentracdo, visdo, trabalho e produtividade, ndo afetaram a QV da
maior parcela dos pacientes pds AVE. Destaca-se que caracterizar o perfil dos pacientes
afetados pelo AVE e identificar seus fatores de risco se torna significante para formar novas
politicas e estratégias para prevencao dessa doenga. Consequentemente torna-se necessario a
reformulacdo da rede local de atendimento, abordando de forma integrada o paciente,
disponibilizando os melhores critérios de diagnostico e tratamento, e assim reduzir os gastos
com internagdo e melhorando a QV desta populagdo. Por fim, torna-se aceitavel sugerir que a
gestdao dos fatores de risco € crucial para reduzir a frequéncia do AVE, sua gravidade e os
gastos assistenciais. Mais relevante seria fornecer prevencao, informando acerca dos riscos e
como evita-los. Trabalhar o AVE na gestdo, com foco na eficicia, eficiéncia e entrega de
valor ao paciente sdo recomendagdes importantes para manter a sustentabilidade do sistema
de satde, diminuir os gastos e desenvolver programas sélidos e robustos de promocao da

satude e prevencao do AVE.
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10. PESQUISAS FUTURAS

O portfolio de pesquisa brasileira em neurologia vascular evoluiu muito nos tltimos
anos. No entanto, ainda h4 inimeras oportunidades para melhorias. Os estudos comunitarios
mais expressivos acerca do AVE sdo provenientes, principalmente, dos grandes centros.
Embora representem importancia epidemioldgica, avaliagdes mais abrangentes se fazem
necessarias, compreendendo a representacdo de todas as regides geograficas, das diversas
culturas, etnias e dos niveis de renda. Além disso, ha limitagdes para os estudos relacionados
a identificagdo do AVE usando o cédigo CID. Nao ¢ incomum que os usuarios utilizem esse
codigo mais amplo na admissdo, que, por ndo ser ajustado durante a hospitalizacdo, ndo
representa o verdadeiro subtipo de AVE. Como desafio maior, ndo restrito apenas ao Brasil,
estudos dos servigos de satide utilizando metodologias robustas, avaliando n3o apenas a
realidade da prestacdo do cuidado em saude, mas também a efetividade das politicas em
saude, através de ensaios clinicos randomizados, precisam se tornar a base dos programas de

melhoria da qualidade nos niveis comunitarios e populacional.
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e Evaluation of the protocol for thirst management using ice popsicles in the immediate
postoperative period: a pilot study in southern Brazilian hospital. Denise M. Tereza, Gabriela
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¢ O manuscrito relacionado a tese intitulado “Stroke epidemiology in southern Brazil:
Investigating the relationship between stroke severity, hospitalization costs and health-related
quality of life" esta “under review” no periddico The International Journal of Neuroscience
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Atendido na Internagao:
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Apresenta comorbidades:

Comorbidade 1 (C1)
Comorbidade 2 (C2)
Comorbidade 3 (C3)

Tipo de Convénio:

Grau de Dependéncia (escala nihss):

Tempo de Permanéncias em dias:

Desfecho:

Gasto médio da Internacao:
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Em atendimento a Resolu¢ao n° 466/12 do Ministério da Satude

Nome do Participante:
Nome do Representante Legal:
Data nascimento: / / Idade: Telefones:
E-mail:

Pesquisadora responsavel: Msc Denise Maccarini Tereza (48) 9 99259131 CPF: 015831339
Orientador da Pesquisa: Dr. Rafael Cypriano Dutra (48) 9 9916 5415 CPF: 09100935719

Prezado(a) participante,

Gostariamos de convida-lo(a) a participar de uma pesquisa que apresenta as
seguintes caracteristicas:

1. Titulo: Consequéncias clinicas, neuroldgicas e o impacto social do AVE nos
pacientes internados em um hospital da macrorregido de satde do sul do estado de SC.

2. Instituicdo: Esta pesquisa estd associada ao projeto de Doutorado de Denise
Maccarini Tereza do programa de pos-graduacdo em neurociéncias da Universidade Federal
de Santa Catarina (UFSC) — Campus Ararangua.

3. Objetivo: Este projeto de pesquisa tem como objetivo avaliar as consequéncias
clinicas/neurologicas e o impacto social e economico do AVE de pacientes internados no
hospital da macrorregido de saude do sul de SC.

4. Justificativa: Os resultados esperados poderdo ajudar coletivamente a todos os
pacientes que enfrentam perda da produtividade econdmica precoce, desenvolvimento de
danos psicologicos, diminui¢do do convivio social e alteracdo da qualidade de vida do
individuo e de sua familia, e que podem estar relacionados com o alto gasto com o AVE.

5. Procedimento: Durante a pesquisa seus dados sociodemograficos,
socioecondmicos ¢ clinicas serdo coletados em seu prontuario eletronico, tais como: idade
(em anos), sexo (feminino ou masculino), escolaridade, formagao, profissdo, local onde mora,
estado civil, fatores de risco ndo cardiovasculares e cardiovasculares, tais como: HAS
(Hipertensdao), DM (Diabetes mellitus), cardiopatias, dislipidemia, tabagismo, AVE prévio,
tipos de AVE, intervalo de tempo entre inicio dos sintomas e o atendimento hospitalar (em
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horas), intervalo de tempo entre o atendimento inicial e a realizacdo da TC - Tomografia
Computadorizada (em horas), tipo de desfecho do paciente (Obito, alta, transferéncia),
intervalo de tempo entre a TC e o desfecho do paciente (em horas), resultados da TC, gasto
médio da internacgao.

6. Riscos: Risco de quebra de sigilo, mesmo que involuntario e ndo intencional; os
pesquisadores serdo os unicos a ter acesso aos dados da pesquisa, tomardo todas as
providéncias necessarias para manter sigilo, mas consideramos que sempre ha o risco, mesmo
que remoto de quebra de sigilo, mesmo que involuntario e ndo intencional. Alertamos também
sobre eventuais desconfortos e constrangimentos que o participante podera apresentar,
especialmente durante a entrevista e preenchimento do formulario de pesquisa de qualidade
de vida p6s AVE.

7. Confidencialidade: Os resultados deste trabalho poderdo ser apresentados em
encontros ou revistas cientificas, mostrando apenas os dados obtidos como um todo, sem
revelar seu nome, institui¢ao hospitalar ou qualquer informagao relacionada a sua privacidade.

8. Beneficios: E possivel que este estudo ndo traga beneficios diretos a vocé. Mas ao
final deste estudo, as informagdes que ele gerar, podera trazer beneficios a outros pacientes.

9. Compensacao financeira: Fica esclarecido ainda que, por ser uma participagao
voluntaria e sem interesse financeiro, ndo havera nenhuma remunerag¢ao, bem como o senhor
(a) ndo tera nenhuma despesa advinda da sua participag¢do da pesquisa.

10.Ressarcimento: Caso alguma despesa extraordindria associada a pesquisa venha
ocorrer, bem como despesas com transporte e alimentacdo vocé e seu acompanhante serdo
integralmente ressarcidos pelos pesquisadores nos termos da lei.

11. Indenizagdo: Caso vocé tenha algum prejuizo material ou imaterial em
decorréncia da pesquisa poderd solicitar indenizagdo, de acordo com a legislagdo vigente e
amplamente consubstanciada.

12. Direitos do Participante: Sinta-se absolutamente a vontade em deixar de
participar da pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem ter que
apresentar qualquer justificativa, ao decidir deixar de participar da pesquisa vocé ndo terad
qualquer prejuizo no restante das atividades.

13. O Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos CEPSH-UFSC é um 6rgio
colegiado interdisciplinar, deliberativo, consultivo e educativo, vinculado a Universidade
Federal de Santa Catarina, mas independente na tomada de decisdes, criado para defender os
interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. Vocé pode a qualquer momento entrar
em contato com o CEPSH-UFSC caso sinta necessidade, no enderego Rua Des. Vitor Lima
222, sala 401 Florian6polis/SC - 88040-400, e-mail: cep.propesq@contato.ufsc.br e telefone:
3721-6094

14. Durante os procedimentos de coleta de dados vocé estard sempre acompanhado
por um dos pesquisadores, que lhe prestard toda a assisténcia necessaria ou acionara pessoal
competente para isso, caso tenha alguma davida sobre os procedimentos ou sobre o projeto
vocé podera entrar em contato com o pesquisador a qualquer momento pelo telefone ou e-
mail: telefone (48) 999259131, e-mail: denisemaccarini@gmail.com, endereco profissional
Rua: Estevao Emilio de Souza, 101, Bairro Prospera, Criciuma/SC e endereco residencial:
Rua Manoel Serafim Inacio, 292. Vocé também podera entrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFSC pelo telefone 3721 6094 e-mail:
cep.propesq@contato.ufsc.br.

15. Vocé receberd uma via (e ndo copia) do documento, assinada pelo participante de
pesquisa (ou seu representante legal) e pelo pesquisador, e rubricada em todas as paginas por
ambos.


mailto:cep.propesq@contato.ufsc.br
mailto:denisemaccarini@gmail.com
mailto:cep.propesq@contato.ufsc.br
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16.0 pesquisador responsavel, que também assina esse documento, compromete-se a
conduzir a pesquisa de acordo com o que preconiza a Resolugdo 466/12 de 12/06/2012, que
trata dos preceitos éticos e da protecdo aos participantes da pesquisa.

Diante de tudo o que até agora fora demonstrado, declaro que todos os procedimentos
metodoldgicos e os possiveis riscos, detalhados acima, bem como as minhas davidas foram
devidamente esclarecidas, sendo que para tanto, firmo ao final a presente declaragao em duas vias de
igual teor e forma ficando na posse de uma e outra sido entregue ao pesquisador responsavel.

EU, oo li este documento (ou tive
este documento lido para mim por uma pessoa de confianga) e obtive dos pesquisadores todas
as informacdes que julguei necessarias para me sentir esclarecido e optar por livre e
espontanea vontade participar da pesquisa.

Assinatura do participante/responsavel legal

Assinatura do pesquisador- Msc Denise Maccarini Tereza CPF: 015831339

Assinatura do pesquisador Dr. Rafael Cypriano Dutra CPF: 09100935719

Local e data
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ANEXO A - ESCALA DO NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH STROKE SCALE

(NIHSS)
Categorias Pontuacao
1a. Nivel de consciéncia 0 = alerta

1 = desperta com estimulo verbal
2 = desperta somente com estimulo doloroso 3 =
respostas reflexas ou sem resposta aos estimulos

dolorosos

1b. Orientac¢ao (Idade e més)

0 = ambas corretas
1 = uma correta

2 = ambas incorretas

1c. Comandos (abrir e fechar os olhos,

apertar e soltar a mao

0 = ambas corretas
1 =uma correta

2 = ambas incorretas

2. Motricidade ocular (voluntaria ou

involuntaria)

0 = normal
1 = paresia do olhar conjugado

2 = desvio conjugado do olhar

3. Campos visuais

0 = normal
1 = hemianopsia parcial, quadrantopsia, extingao
2 = hemianopsia completa

3 = cegueira cortical

4. Paresia facial

0 =normal
1 = paresia minima (aspecto normal em repouso,
sorriso assimétrico) 2 = paresia em segmento inferior
da face

3 = paresia em segmentos superior e inferior da face

5. For¢a de membros superiores (bracos
estendidos por 10s a 90° se sentado ou 45° se

deitado) a = lado esquerdo b = lado direito

0 = sem queda

1 = queda, mas ndo atinge o leito

2 = forca contra a gravidade, mas ndo sustenta
3 =sem forca contra a gravidade, mas apresenta
minimos movimentos

4 = sem movimento

6. Forca de membros inferiores (pernas
elevadas por 5s a 30° deitado)

a = lado esquerdo b = lado direito

0 =sem queda

1 = queda, mas ndo atinge o leito
2 = forca contra a gravidade, mas nao sustenta 3 = sem
forga contra a gravidade, mas apresenta minimos
movimentos

4 = sem movimento

7. Ataxia apendicular

0 = sem ataxia
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1 = ataxia em membro superior ou inferior

2 = ataxia em membro superior e inferior

8. Sensibilidade dolorosa

0 = normal
1 = déficit unilateral, mas identifica o estimulo

2 = nio identifica o estimulo, déficit bilateral ou coma

9. Linguagem (descrever figura, nomear

objetos, ler frases)

0 = normal
1 = afasia leve a moderada
2 = afasia grave

3 = mudo, afasia global

10. Disartria (ler palavras)

0 = normal
1 =leve a moderada 2 = grave, ininteligivel ou mudo

X = intubado

11. Negligéncia/extinc¢io

0 =normal
1 = negligéncia ou extingdo em uma modalidade
sensorial

2 = negligéncia em mais de uma modalidade sensorial

Vocé sabe como fazer.
De volta pra casa.
Eu cheguei em casa do trabalho.

Préximo da mesa, na sala de jantar.

Eles ouviram o Peleé falar no radio.

o o

Fonte: (CINCURA; PONTES-NETO, 2009)

Mamae
Tic-Tac
Paralelo
Obrigado

Estrada de ferro

Jogador de futebol
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ANEXO B - FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO AVE DO HOSPITAL UNIMED
CRICIUMA

Pacote de Exames:
hemograma, TAP,
KPTT, troponina
(45min)

creatinina, glicose,

CHEGADA DO PACIENTE

Inicio Subito d

- cefaléia intensa
- desequilibrio, tontura
- desvio de rima labial

- perdade forga e sensibilidade
- dificuldade visual
- dificuldade de falar

v

: Sinais de AVC nas Unidades de Intemag&o/ }

UTI/CC/CCM — Meédico avalia de imediato |
1= Sustenta Suspeita de AVC — Entraem |
| contato com Médico Assistente ]

potassio, sédio,
ECG, HGT,

ESCALA CINCINNATI POSITIVO?

TC cranio sem

contraste (45minutos
com laudo entre
médicos).

ABERTURA PROTOCOLO
SOLICITACAO PACOTE DE EXAMES
(ABC; 2 acessos venosos calibrosos, sendo 1 no MSD; cabeceira reta, monitorar
paciente; controle de temperatura; HGT; ECG)

MEDICO SUSTENTA SUSPEITA DE AVC

v

Ictus <6h
Wake-up Stroke (ao acordar)

Angio TC Arterial

Cranio e Pescogo

Digaa palavra chave a0
sdlicitar transporte:
€ PROTOCOLO DE AVC

SOLICITA TRANSPORTE >

Convénio Unimed: Através *Central Regulagao 08000 488 488 -
Enfermeiro liga Ambulancia 984187171

* Convénio SC Saude: Através plantao Ambulancia 98418 7171

* Convénio Particular: Através plantdio Ambulancia 98418 7171

£

v

Médico:
CONTATO COM NEUROLOGISTA HSJB
*Informar Tempo lctus

*Radiologista libera laudo
para Neurologista HSJB
*Laboratoriais no tasy

H A
4] o

pos
ictus

“A Central de Regulacdo nao ira confirmar a vaga. Seré feito somente a
entrada do transporte.

Acionaments EqUipe Tr eiar

1° Opgéo: Equipe Transporte

2" Opgao: Médico Hospitalista + Enfermeiro PA

3 Opgéo: Médico Emergencista + Enfermeiro CC (Apenas quando for durante o
dia'e tiver dois médicos na unidade; caso contrario utilizar 4* Opao)

4° Opgao: Neurologista Plantao HSJB + Enfermeiro Internagao

CHEGADA CENTRO AVANCADO DE AVC - HSJB

NEUROLOGISTA
Avalia Imagem e Exames
Anamnese
Escala NIH

Hemorragia?
Lesao Espansiva?
ASPECTS =57
Definida hipodensidade em > 1/3

do territério da ACM?

ICTUS < 4,5HORAS = INICIAR TROMBOUSE IV

ANGIO TC

OCLUSAO DE
GRANDES VASOS?

Ictus < 6h

TROMBECTOMIA MECANICA

Plantdo Neurologia HSJB

Tamiris Dal Bo Martinello: 996593772
Jose Hamilton Veran Bussol: 996701494
Juliano Balsini de Moura Ferro: 988342401
Gisele Borges de Medeiros: 99937586
Fernando Topanotti Tarabay: 962 70687
Tatiana Pizzolotto Bruch: 991124949

Luiz Pedro Willimann Rogerio: 981207878
Amanda Bittencourt: 99972 4049

Mateus Damiani (51) 982353582

Andre Nesi: 991329939

Carlos Fernando dos Santos Moreira: 91227117

Plantéo Radiologista Unimed: 98413-1100

Manutengao da
trombolise IV

Ictus 2 6h

Excluido

protocolo

Contato com neurologista de sobreaviso
conforme escala

v

’ Internagao no Hospital Unimed

v

Avaliagao NEUROLOGISTA
em até 12 horas

Indicadores:

- Atendimento Médico - 10min

- Chegada Centro de Referéncia HSJB - 40min
- Porta Exames laboratoriais - 45min
- Porta Laudo TC- 45min

- Porta Agulha- 60min

- Trombectomia - 6h tempo ictus

- Score NIH entrada e saida

- Profilaxia para TEV<48h

- Taxa de Mortalidade

- Tempo Internagao Hospitalar

- Acompanhamento Pés Ata
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ANEXO C — ESCALA DE QUALIDADE DE VIDA ESPECIFICA PARA AVE (EQVE-
AVE)

N° Atendimento: Data: paciente N°:

ESCALA DE QUALIDADE DE VIDA ESPECIFICA PARA AVE (EQVE-AVE)

Pontuacdo: cada item serd pontuado com o seguinte critério

Ajuda Total — Nao pude fazer de modo algum — Concordo inteiramente 1

Muita ajuda — Muita dificuldade — Concordo mais ou menos

Alguma ajuda — Alguma dificuldade — Nem concordo nem discordo

Um pouco de ajuda — Um pouco de dificuldade — Discordo mais ou menos

DN B W N

Nenhuma ajuda necessaria — Nenhuma dificuldade mesmo — Discordo

inteiramente

ITEM Pontuagdo

ENERGIA

1. Eu me senti cansado a maior parte do tempo.

2. Eutive que parar e descansar durante o dia.

3. Euestava cansado demais e para fazer o que eu queria.

PAPEIS FAMILIARES

1. Eu ndo participei em atividades apenas por lazer/diversao com

minha familia.

2. Eu senti que era um fardo/peso para minha familia.

3. Minha condigdo fisica interferiu com minha vida pessoal.

LINGUAGEM

1. Vocé teve dificuldade para falar? Por exemplo, ndo achar a
palavra certa, gaguejar, ndo conseguir se expressar, ou

embolar as palavras?

2. Voceé teve dificuldade para falar com clareza suficiente para

usar o telefone?

3. Outras pessoas tiveram dificuldade de entender o que vocé

disse?

4. Vocé teve dificuldade em encontrar a palavra que queria

dizer?

5. Vocé teve que se repetir para que os outros pudessem entendé-

lo?
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MOBILIDADE

1. Vocé teve dificuldade para andar? (Se o paciente niio pode

andar. va para questao 4 e pontue as questoes 2 ¢ 3 com 1 ponto)

2 Vocé perdeu o equilibrio» quando se abaixou ou tentou

alcancar algo?

3. Vocé teve dificuldade para subir escadas?

4. Ao andar ou usar a cadeira de rodas vocé teve que parar e descansar

mais do que gostaria?

5. Vocé teve dificuldade para permanecer de pé?

6. Vocé teve dificuldade para se levantar de uma cadeira?

HUMOR

1. Eu estava desanimado sobre meu futuro.

2. Eu ndo estava interessado em outras pessoas ou em outras

atividades.

3. Eu me senti afastado/isolado das outras pessoas.

4. Eu tive pouca confianga en mim mesmo.

5. Eu nao estava interessado em comida.

PERSONALIDADE

1. Eu estava irritavel. (“Com os nervos a flor da pele”)

2. Eu estava impaciente com os outros.

3. Minha personalidade mudou.

AUTO-CUIDADO

1. Vocé precisou de ajuda para preparar comida?

2. Vocé precisou de ajuda para comer? Por exemplo, para cortar

ou preparar a comida?

3. Vocé precisou de ajuda para se vestir? Por exemplo, para calcar

meias ou sapatos, abotoar roupas ou usar um ziper?

4. Vocé precisou de ajuda para tomar banho de banheira ou

chuveiro?

5. Vocé precisou de ajuda para usar o vaso sanitario?

PAPEIS SOCIAIS

1. Eundo sai com a freqiiéncia que eu gostaria.
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Eu dediquei menos tempo aos meus hobbies e lazer do que eu

gostaria.

Eu ndo encontrei tantos amigos meus quanto eu gostaria.

Eu tive relagde sexuais com menos freqiiéncia do que gostaria.

Minha condicao fisica interferiu com minha vida social.

MEMORIA/ CONCENTRACAO

Foi dificil para eu me concentrar.

Eu tive dificuldade para lembrar das coisas.

Eu tive que anotar as coisas para me lembrar delas.

FUNCAO DA EXTREMIDADE SUPERIOR

. Vocé teve dificuldade para escrever ou digitar?

Vocé teve dificuldade para colocar meias?

Vocé teve dificuldade para abotoar a roupa?

Vocé teve dificuldade para usar o ziper?

Rl Il el B B

Vocé teve dificuldade para abrir uma jarra?

VISAO

Vocé teve dificuldade em enxergar a televisdo o suficiente

para apreciar um programa?

Vocé teve dificuldade para alcancar as coisas devido a visao

fraca?

Vocé teve dificuldade em ver coisas nas suas laterais/ de

lado?

TRABALHO /PRODUTIVIDADE

Vocé teve dificuldade para fazer o trabalho caseiro diario?

Vocé teve dificuldade para terminar trabalhos ou tarefas que

havia comegado?

Vocé teve dificuldade para fazer o trabalho que costumava

fazer?

PONTUACAO TOTAL:
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