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I. RESUMO

ASSOCIACAO ENTRE ESCORES DE INDICE DE DESENVOLVIMENTO
HUMANO (IDH) E RECORRENCIA DE ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL
EM MUNICIPIOS DA BAHIA

Introducgéo: No Brasil, o acidente vascular cerebral (AVC) tem sido a principal
causa de morte nos ultimos vinte anos. Apesar dos inumeros estudos sobre recorréncia
de AVC, ainda sdo escassos trabalhos visando compreender fatores demogréaficos
possivelmente envolvidos com a recorréncia de eventos a fim de uma conduta
preventiva direcionada. Objetivo: Avaliar associagdo entre os escores de Indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) das cidades da Bahia e recorréncia de
AVC em pacientes acompanhados em ambulatério especializado. Metodologia: Estudo
de corte transversal em pacientes com historia de AVC isquémico, hemorragico ou AIT
(ataque isquémico transitorio), maiores de 18 anos. Os dados foram coletados por meio
de ficha padronizada através de revisdo de prontuario ou entrevista. As analises foram
realizadas no programa SPSS versdo 21.0. Significancia estatistica foi considerada para
um p <0,05. Resultados: Foram coletados dados de 237 pacientes (idade média 58,3 +
15,3), sendo 53,2% do género feminino. AVC isquémico ou AIT ocorreu em 92% e
AVC hemorragico 8%. Em 60 pacientes (27,6%) houve recorréncia. A idade média foi
superior no grupo com recorréncia (p = 0,031). IDHM alto (p = 0,011), hipertenséo
arterial sisttmica (p < 0,001), diabetes mellitus (p = 0,024), dislipidemia (p = 0,036),
doenca arterial coronariana (p = 0,001) e tabagismo (p = 0,044) mostraram-se
associados a recorréncia de AVC. No modelo multivariado apenas doenca de Chagas
(Wald = 3,85; IC 95% = 1,002 — 8,960; p < 0,05) mostrou-se fator independentemente
associado a recorréncia de AVC. Conclusdes: Pacientes com AVC recorrente foram
oriundos de cidades com IDH maior, tiveram idade maior, foram mais hipertensos,
diabéticos, dislipidémicos, coronariopatas e tabagistas que os pacientes sem recorréncia.
Doenca de Chagas foi preditor independente para recorréncia de AVC nessa populagéo.

Palavras-chave: 1. Acidente vascular cerebral; 2. Recorréncia de acidente
vascular cerebral; 3. indice de Desenvolvimento Humano Municipal



. FUNDAMENTACAO TEORICA

Acidente vascular cerebral (AVC) é definido como evidéncia clinica, radiologica
ou patologica de isquemia ou hemorragia envolvendo um territério vascular cerebral
definido'. Nos Estados Unidos da América (EUA) a cada ano aproximadamente
795.000 pessoas sofrem um acidente vascular cerebral (isquémico ou hemorragico),
sendo destes aproximadamente 610.000 primeiros eventos e 185.000 casos de AVC
recorrentes®. No Brasil, 0 AVC tem sido a principal causa de morte nos Gltimos vinte
anos, apresentando uma taxa de 62,6 6bitos por 100.000 habitantes em 2010°.

O AVC ¢ a segunda maior causa de morte global, tendo sido responsavel por
10% de todas as mortes no mundo no ano de 2005*, e corresponde a uma das causas
mais importantes de invalidez e reducdo da qualidade de vida no adulto®.

O AVC pode ser classificado em dois tipos: isquémico e hemorragico. Os
iIsquémicos correspondem a aproximadamente 87% dos AVC nos Estados Unidos. Os
hemorragicos podem ser por hemorragia intracerebral (HIC) ou hemorragia
subaracndide (HSA) correspondendo a aproximadamente 10% e 3% de todos os AVC,
respectivamente®.

Estudos epidemiol6gicos descreveram idade, raca, género, histéria familiar,
hipertensdo arterial sisttmica, diabetes mellitus, tabagismo, fibrilagdo atrial,
dislipidemia, anemia falciforme, obesidade, sedentarismo, estados de
hipercoagulabilidade como fatores de risco bem estabelecidos para AVC isquémico®, e a
recorréncia de acidente vascular cerebral esta associada a um maior nimero de fatores
de risco’.

Conhecer a etiologia do AVC é um passo critico em todo o processo, porque
tanto a modificacdo dos fatores de risco e prevencdo do AVC comegam com a
caracterizacéo adequada do mecanismo de acidente vascular cerebral®.

A classificacdo mais comumente utilizada para AVC isquémico é o Trial of
Orgl10172 in Acute Stroke Treatment (TOAST) que se divide em cinco subtipos de
acordo com o mecanismo fisiopatologico desencadeante: aterosclerose de grandes
artérias, embolismo cardiogénico, oclusdo de pequenos vasos, casos com etiologia
indeterminada e outras causas determinadas®.

Embolismo cardiogénico é responsavel por 20% dos acidentes vasculares
cerebrais isquémicos™. Eventos cerebrovasculares isquémicos em virtude de

cardioembolismo geralmente estdo associados a maior gravidade e chance de



recorréncia precoce. O risco de recorréncia tardia e a mortalidade também sdo maiores
depois de um AVC cardioembolico™ ™. As fontes de embolismo cardiogénico incluem
trombo atrial ou ventricular esquerdo, fibrilacdo atrial, flutter atrial, estenose mitral,
cardiomiopatia dilatada, doenca reumatica, infeccdo miocérdica recente, entre outros.

A maior incidéncia de AVC hemorragico em pacientes idosos tem sido atribuida
a elevada prevaléncia de angiopatia amiloide e hipertensdo, bem como a utilizacdo de
farmacos antitromboéticos nesta faixa etaria’>. Em pacientes jovens, as causas mais
prevalentes sdo a ruptura de malformacbes vasculares — incluindo malformacéo
arteriovenosa e angioma cavernoso — seqguido de hipertenséo arterial sistémica'®.

Em um estudo de coorte realizado na Carolina do Sul nos EUA com 10399
pacientes que receberam alta com um diagnostico primario de AVC em 2002, as taxas
de AVC recorrente foram de 1,8% em 1 més, 5% em 6 meses, 8% em 1 ano, e 18,1%
em 4 anos™.

No estudo de coorte prospectivo “FUTURE”, 724 pacientes com idade entre 18
a 50 anos, com primeiro ataque isquémico transitério (AIT), AVC isquémico ou
hemorragico, apds um acompanhamento médio de 9,1 anos, o risco cumulativo de 20
anos de AVC recorrente foi de 19,4% apds acidente vascular cerebral isquémico e 9,8%
ap6s AVC hemorragico®,

Embora tenha havido um declinio constante na incidéncia de acidente vascular
cerebral em paises desenvolvidos, a incidéncia em paises de baixa a media renda
continua a aumentar, sendo responsavel por 85% da carga de acidente vascular cerebral
em todo o mundo™.

O papel da situacdo socioeconémica na incidéncia de AVC em todo o mundo
tem sido estudado com varios métodos que utilizam as estatisticas vitais e dados
gerados por pesquisa®®?. Disparidades socioecondmicas na incidéncia e mortalidade
por acidente vascular cerebral podem ser explicadas por diferentes determinantes como
a distribuicdo desigual de fatores clinicos de risco e de acesso aos cuidados de saude,
habitos pouco saudaveis, falta de observancia das estratégias de prevencdo primaria,
condicBes de habitagdo e saneamento inadequadas e fatores psicossociais®.

Alguns estudos tém mostrado que, mesmo apds o ajuste para fatores de risco
conhecidos, a associagdo entre o nivel socioecondémico e a incidéncia e mortalidade por
AVC ainda persiste, um achado indicativo de que os caminhos através dos quais o nivel

socioeconémico afeta o risco de AVC néo sio bem compreendidos®%,



Poucos estudos investigaram a associacdo entre recorréncia de AVC e o status
socioecondmico, obtendo resultados conflitantes®*?°. Um estudo realizado na Itélia
relatou uma tendéncia para um aumento do risco de um AVC recorrente em homens de
niveis socioecondmicos mais baixos em comparacdo com os mais elevados®. Na
Suécia, foi encontrado um aumento no risco de recorréncia de AVC associado a
diminuicdo da renda anual em mulheres, mas ndo em homens®. No entanto, ndo houve
associacao entre o nivel socioeconémico e a recorréncia de AVC apos 1, 5 e 10 anos do
primeiro evento em estudo realizado no Reino Unido?.

Um trabalho recente realizado na cidade de Sao Paulo, Brasil, identificou uma
clara relagdo entre mortalidade por AVC e nivel socioecondmico mensurado pelo indice
de Desenvolvimento Humano (IDH) Municipal. Foi encontrado um padrdo geografico
de maior mortalidade por AVC relacionado a agrupamentos regionais com IDH menor,
um “cinturdo” de AVC predominantemente localizado na periferia da cidade®’.

O IDH ¢é uma medida composta de indicadores de saude, educacdo e renda
criado em 1990 para o Relatério de Desenvolvimento Humano do Programa das Nagdes
Unidas para o Desenvolvimento. E um indice sintético com o objetivo de servir como
uma referéncia para o nivel de desenvolvimento humano de uma determinada
localidade. O indice varia entre 0 (valor minimo) e 1 (valor méximo)?®.

O Brasil foi um dos paises pioneiros ao adaptar e calcular o IDH para todos 0s
municipios brasileiros, criando o indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDHM), em 1998. O IDHM ajusta o IDH para a realidade dos municipios e regides
metropolitanas e agrega trés das mais importantes dimensdes do desenvolvimento
humano: a oportunidade de viver uma vida longa e saudavel, de ter acesso ao
conhecimento e ter um padrdo de vida que garanta as necessidades basicas,
representadas pela salde, educacdo e renda, a partir dos dados dos Censos
Demogréficos do Instituto de Geografia e Estatistica (IBGE)?.

IDHM Educacdo é uma composicao de dois indicadores: um indicador fornece
informagdo sobre a situacdo educacional da populagdo adulta e um referente a
populacéo em idade escolar (jovens). O IDHM Renda considera a renda municipal per
capita, ou seja, a renda média mensal dos individuos residentes em determinado
municipio, expressa em Reais por meio da renda per capita municipal. O IDHM
Longevidade ¢ calculado pela esperanca de vida ao nascer, ou seja, 0 nimero médio de
anos que as pessoas viveriam a partir do nascimento, mantidos os mesmos padrdes de

mortalidade observados no ano de referéncia®®.



Este presente estudo foi motivado pela taxa de AVC recorrente na populacéo
mundial e pela caréncia de estudos que esclaregam possiveis associagdes com fatores
socioecondmicos no contexto local. Dessa forma, insere-se na necessidade de
compreensdo dos fatores demogréaficos possivelmente envolvidos com a recorréncia de
AVC na Bahia, visando melhor direcionamento das condutas preventivas priméria e

secundaria.



1. OBJETIVOS

Primario
Avaliar a associacdo entre os escores de indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDHM) das cidades da Bahia e recorréncia de AVC em pacientes

acompanhados em ambulatdrio de referéncia em Salvador, Brasil.

Secundarios

1. Comparar as caracteristicas clinicas e sociodemogréaficas dos pacientes com
AVC recorrente as caracteristicas dos pacientes com diagnoéstico de AVC que nao
apresentaram recorréncia;

2. Determinar fatores associados a recorréncia de AVC na populacéo estudada.
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IV. METODOLOGIA

Populagéo de estudo

A populacéo de estudo consistiu de pacientes atendidos no servi¢o de Acidente
Vascular Cerebral do Ambulatério Magalhdes Neto, parte do Complexo Hospitalar
Universitario Professor Edgard Santos (C-HUPES) com diagnostico de AVC
isquémico, hemorragico ou AIT. O ambulatério de AVC do C-HUPES é uma unidade
docente-assistencial voltada para o atendimento ambulatorial especializado de pacientes
com doencas cerebrovasculares, cujos objetivos sdo investigacdo etioldgica, controle

dos fatores de risco associados as doencas e prevengdo secundaria.

Desenho de estudo

Trata-se de um estudo de corte transversal realizado no periodo de julho de 2015
a setembro de 2016, fazendo parte do projeto “Avaliagao do perfil epidemioldgico e
prevencdo secundaria de pacientes com acidente vascular cerebral atendidos em um
ambulatorio de referéncia”, um estudo descritivo em andamento no ambulatorio de
AVC que visa caracterizar o perfil epidemioldgico dos pacientes no servico.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
da Faculdade de Medicina da Bahia — Universidade Federal da Bahia (Anexo ).

Critérios de incluséo

o Paciente com diagndéstico de AVC (isquémico ou hemorragico)
ou ataque isquémico transitério (AIT);

o Idade superior a 18 anos;

o Estar em acompanhamento no ambulatorio de doengas
cerebrovasculares do C-HUPES;

o Concordar em participar do estudo através do preenchimento do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Nos pacientes afasicos ou com
alguma impossibilidade de compreensao, foi solicitado permissdo do seu responsavel

legal para obtencdo das informac6es e preenchimento do TCLE (Anexo II).
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Critério de exclusdo

o Pacientes procedentes de municipios de outros estados.

Coleta de dados e material

Ap0s assinatura do TCLE, foi realizada coleta de dados sociodemograficos
(idade, género, cor/raca, escolaridade) e clinicos (comorbidades prévias, habitos de
vida, etiologia do AVC).

O instrumento de coleta foi um questionario padronizado (Anexo Ill),
preenchido atraves de dados obtidos no prontuario médico do paciente. As informacdes
de cor ou raca foram obtidas de acordo com o critério de autodeclaracdo, conforme
utilizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE): preto, pardo,
branco, amarelo ou indigena. Em caso de informacbes ndo disponiveis no arquivo
médico, essas foram questionadas aos pacientes participantes (ou responsavel legal, em
caso de algum impedimento de compreensdo) durante a espera de atendimento das
consultas de retorno.

Para efeito de classificacdo, foi considerado como AVCi criptogénico os
pacientes com AVCi que, além do exame de neuroimagem (tomografia
computadorizada de cranio ou ressonancia nuclear magnética de encéfalo), realizaram
estudo de wvasos cervicais e intracranianos (atraves de angiotomografia,
angiorressonancia ou angiografia cerebral), e avaliagdo cardioldégica com
eletrocardiograma, holter de 24 horas, ecocardiograma transtoracico, bem como
ecocardiograma transesofagico ou ressonancia nuclear magnética do coragédo, todos sem
anormalidades que justifiquem o evento vascular. Para pacientes que tiveram AVC com
idade igual ou inferior a 50 anos, inclui-se pesquisas de trombofilias e provas
reumatologicas.

Os dados coletados foram armazenados em banco de dados especifico através do
programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS, Chicago, Illinois, EUA),

versao 21.0.

Variaveis preditoras

IDH do municipio de procedéncia dos pacientes (principal varidvel); idade,
género, escolaridade, hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus, doenca de
Chagas, fibrilacdo atrial, doenca arterial coronariana, dislipidemia, tabagismo,

sedentarismo, etiologia do AVC.
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Os dados dos IDH municipais foram obtidos através da plataforma eletrdnica do
Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil 2013 (Atlas Brasil), desenvolvido pelo
Programa das NacgOes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), com dados do IDH
Municipal do ano de 2010, a versdo mais recente. Os indices dos municipios de
procedéncia foram classificados de acordo com a estratificacdo utilizada pelo Atlas
Brasil, conforme Tabela 1. Para as analises inferenciais agrupamos arbitrariamente 0s
municipios com IDHM nas faixas “baixo” e “médio” desenvolvimento humano em um
unico grupo. Nao houve nenhum paciente procedente de municipio classificado como
“muito baixo desenvolvimento humano”, como também nao ha nenhum municipio na

Bahia classificado como “muito alto desenvolvimento humano”.

Tabela 1. Faixas de Desenvolvimento Humano Municipal

Escores de IDHM Classificacéo
00,499 Muito baixo
0,500 — 0,599 Baixo

0,600 — 0,699 Médio

0,700 — 0,799 Alto

0,800 — 1 Muito alto

*|DHM: indice de Desenvolvimento Humano Municipal

Variavel de desfecho

Recorréncia de AVC/AIT: definido como um episddio de déficit neuroldgico
focal subito, compativel com uma determinada area vascular, com ou sem remissdo dos
déficits, e que tenham ocorrido apds 24 horas do primeiro AVC, nédo sendo atribuido a

edema cerebral, efeito de massa ou transformacéo hemorragica.

Anélise estatistica

Variaveis continuas foram descritas como médias e desvios-padrdo para
distribuicdo normal e mediana e intervalo interquartil para as de distribuicdo néo
normal. As varidveis categoricas foram descritas atraves de porcentagens. Os grupos
com ou sem recorréncia de AVC foram comparados em relagdo a variaveis clinicas,
levando-se em consideragdo idade, género e outros aspectos clinicos.

As médias das variaveis continuas foram comparadas entre os grupos utilizando-

se 0 teste t de Student para as de distribuicdo paramétrica e U de Mann-Whitney para as
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de distribuicdo ndo paramétrica. As proporcdes das variaveis categoricas foram
comparadas entre 0s grupos utilizando o teste qui quadrado ou exato de Fisher.
Significancia estatistica foi considerada para um p <0,05. As varidveis com associagdes
estatisticas significantes foram analisadas em um modelo multivariavel por regressdo
logistica multinomial, corrigido para género e idade (dicotomizada a partir da mediana),

com intervalo de confianca limite de 95%.
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V. RESULTADOS

Caracteristicas da amostra

Foram coletados dados de 237 pacientes. A média de idade foi de 58,3 anos
(desvio-padrao: 15,3), sendo a idade minima 19 e maxima 92 anos. Nessa populacéo
53,2% (126) eram do género feminino, havendo predominio da cor parda (42,9%),
seguida da preta (39,3%) e branca (17,9%).

A média de escolaridade foi 6,6 anos (DP: 4,1), e quando categorizada por anos
de estudo com os estratos utilizados pelo IGBE, identificou-se que 9,6% da amostra sdo
analfabetos, 13,1% estudaram de 1 a 3 anos, 32,8% 4 a 7 anos, 18,2% estudaram de 8 a
10 anos, 22,2% estudaram de 11 a 14 anos e apenas 4% estudaram 15 anos ou mais.

Em relacdo ao indice de Desenvolvimento Humano Municipal, a mediana das
cidades foi 0,727, 11Q [0,754 — 0,759]. Quanto as faixas de desenvolvimento humano,
77,2% dos pacientes foram procedentes de municipios com IDHM alto, 14,8% IDHM
médio e 8,0% IDHM baixo. As caracteristicas dos pacientes da amostra total sdo

exibidas na Tabela 2.

Tabela 2. Caracteristicas sociodemogréficas dos pacientes na amostra total (N=237)

Caracteristica N
Idade em anos, média + DP 230 58,3+ 15,3
Género feminino, n (%) 237 126 (53,2)
Cor ou raca, n (%) 224
Parda 96 (42,9)
Preta 88 (39,3)
Branca 40 (17,9
Escolaridade em anos de estudo, média + DP 198 6,6 +4,1
Escolaridade por anos de estudo, n (%) 198
Analfabetos 19 (9,6)
13 26 (13,1)
41—7 65 (32,8)
810 36 (18,2)
1114 44 (22,2)
>15 8 (4,0)
IDH Municipal, med [11Q] 237 0,727 [0,754 — 0,759]
IDH Municipal, n (%) 237
Alto 183 (77,2)
Médio 35 (14,8)
Baixo 19 (8,0)

*DP: desvio padrdo; IDH: Indice de Desenvolvimento Humano; med: mediana; 11Q: intervalo
interquartil; N: quantidade de pacientes dos quais os dados foram obtidos.
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Na Tabela 3 sdo apresentadas as caracteristicas clinicas da amostra total. Os
fatores de risco cardiovasculares se apresentaram em proporcdes variaveis na amostra.
Do total de pacientes, 78,7% apresentaram hipertensdo arterial sistémica, 27% eram
diabéticos e 64,6% eram portadores de dislipidemia. Em relacdo as cardiopatias, 29,1%
tinham doenca de Chagas, fibrilacdo atrial foi identificada em 13,9% dos pacientes, e
6,3% possuiam doenca arterial coronariana. Quanto aos habitos de vida,
aproximadamente metade dos pacientes, (51,3%) tinham historia de tabagismo, e 62,9%

se consideraram sedentarios.

Tabela 3. Caracteristicas clinicas dos pacientes na amostra total (N=237)

Caracteristica N Frequéncia n (%)
HAS 235 185 (78,7)
DM 233 63 (27,0)
Dislipidemia 206 133 (64,6)
Doenga de Chagas 127 37 (29,1)
Fibrilacdo atrial 173 24 (13,9)
Doenga arterial coronariana 206 13 (6,3)
Tabagismo 230 118 (51,3)
Sedentarismo 197 124 (62,9)
Recorréncia de AVC 217 60 (27,6)
AVC isquémico/AlT 237 218 (92,0)
AVC hemorréagico 237 19 (8,0)
Etiologias do AVC isquémico - TOAST® 149
Aterosclerose de grandes artérias 15 (10,1)
Cardioembolismo 53 (35,6)
Ocluséo de pequenos vasos 12 (8,1)
Outra etiologia determinada 25 (16,8)
Etiologia indeterminada
Investigacdo incompleta 33(22,1)
Criptogénico 8 (5,4)
Mdltiplas causas 3(2,0)
Etiologias do AVC Hemorragico 14
Hemorragia hipertensiva 7 (50,0)
Aneurisma cerebral 3(21,4)
Angiopatia amiloide 1(7,1)
MAYV cerebral 1(7,1)
Sindrome de Call Fleming 1(7,1)
Desconhecida 1(7,1)

*HAS: hipertensdo arterial sistémica; DM: diabetes mellitus; AVC: acidente vascular cerebral;
AIT: ataque isquémico transitorio; TOAST: Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment®;
MAV: malformacdo arteriovenosa; N: quantidade de pacientes dos quais os dados foram
obtidos.
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Dos 237 pacientes analisados, 218 possuiam histéria de AVC isquémico ou AlT,
(92%), e 19 pacientes apresentaram AVC hemorragico, (8%). Recorréncia de acidente
vascular cerebral (isquémico ou hemorragico) foi identificada em 60 pacientes (27,6%),
sendo 56 pacientes de AVCI/AIT, correspondendo a 28,3% do total, e 4 de AVCh,
21,1% desta categoria.

Quanto as etiologias do AVC isquémico de acordo com a Classificacdo TOAST,
houve maior prevaléncia da etiologia cardioembolica (35,6%), seguida da etiologia
indeterminada (29,5%), — que foi dividida didaticamente em pacientes com investigacao
incompleta (22,1%), criptogénico (5,4%) e multiplas causas concomitantes (2%), —
outra etiologia determinada (16,8%), oclusdo de pequenos vasos (8,1%) e aterosclerose
de grandes artérias (10,1%). Dentre os pacientes classificados como outra etiologia
determinada, as principais causas identificadas foram trombose venosa cerebral (TVC),
disseccdo arterial, sindrome do anticorpo antifosfolipide (SAAF) e deficiéncia de
proteina S.

Metade dos pacientes apresentaram AVC hemorragico devido a hipertensdo
(50%) e 21,4% tiveram como causa 0 rompimento de aneurisma cerebral. Outras
etiologias identificadas como causa de AVCh em apenas 1 paciente foram angiopatia
amiloide, malformacdo arteriovenosa e Sindrome de Call Fleming, perfazendo uma
prevaléncia de 7,1% cada uma. Um paciente teve hemorragia intracerebral de etiologia
desconhecida (7,1%).

Comparagdo entre 0s grupos

Comparando 0s grupos quanto a recorréncia ou ndo de AVC (Tabela 4), nos
pacientes com AVC recorrente, a idade média (61,8 = 11,6) foi superior ao grupo sem
recorréncia (57,4 + 16,3), com significancia estatistica (p = 0,031). Ao dicotomizar a
idade partir de sua mediana (60 anos), houve uma tendéncia a significancia (p = 0,051)
para associacdo entre recorréncia de AVC e idade maior que 60 anos. N&o houve
diferenca entre o género (p = 0,925) e a cor dos pacientes (p = 0,199).

A média de escolaridade por anos de estudo ndo apresentou diferenca entre os
grupos com e sem recorréncia de AVC (6,1 + 4,2 versus 6,8 + 4,1, p = 0,285), bem
como ndo houve diferenga quando estratificados em categorias (p = 0,583).

O indice de Desenvolvimento Humano Municipal apresentou diferenca
estatisticamente significante entre os grupos, e o IDH Municipal alto mostrou-se

associado a recorréncia de AVC (p = 0,011).



Tabela 4. Comparacdo entre 0s grupos quanto a recorréncia ou ndo de AVC

Recorréncia de AVC

Caracteristica Sim Néo p
N=60 N=157
Idade em anos, média + DP 61,8+ 11,6 57,4 +16,3 0,031
Idade maior que 60 anos, % (n) 59,6 (34) 45,8 (70) 0,051
Género feminino, % (n) 51,7 (31) 51,0 (80) 0,925
Cor ou raga, n (%)
Parda 41,1 (23) 42,7 (64) 0.199
Preta 46,4 (26) 35,3 (53) ’
Branca 12,5 (7) 22,0 (33)
Es’co_larldade em anos de estudo, 6.1+ 4.2 6.8+41 0.285
média = DP
indice de Desenvolvimento Humano
Municipal, n (%)
Alto 88,3 (53) 72,0 (113) 0.011
Médio + Baixo 11,7 (7) 28,0 (44)
HAS, % (n) 95,0 (57) 71,8 (112) < 0,001
DM, % (n) 38,3 (23) 23,1 (36) 0,024
Dislipidemia, % (n) 76,5 (39) 60,1 (86) 0,036
Doenca de Chagas, % (n) 46,9 (15) 20,7 (18) 0,005
Fibrilago atrial, % (n) 12,8 (5) 13,0 (16) 0,976
Doenca arterial coronariana, % (n) 16,4 (9) 2,9 (4) 0,001
Tabagismo, % (n) 64,9 (37) 49,4 (77) 0,044
Sedentarismo, % (n) 68,8 (33) 61,2 (85) 0,347
Etiologias do AVC isquémico -
TOAST®
Atgr(_)sclerose de grandes 114 (11) 78(8)
arterl_as _ 0.001°
Cardioembolismo 45,7 (16) 30,1 (31) ’
Ocluséo de pequenos vasos 14,3 (5) 6,8 (7)
Outra etiologia determinada 0,0 (0) 23,3 (24)
Etiologia indeterminada 28,6 (10) 32,0 (33)

*AVC: acidente vascular cerebral; DP: desvio padrdo; IC: intervalo de confianca; HAS: hipertenséo
arterial sistémica; DM: diabetes mellitus; TOAST: Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment®.

a, 2
X linear
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Dentre as caracteristicas clinicas analisadas, presenca de hipertensdo arterial
sistémica foi associada a recorréncia de AVC (p < 0,001), bem como diabetes mellitus
(p = 0,024), dislipidemia (p = 0,036), doenca de Chagas, (p = 0,005), doenga arterial
coronariana (p = 0,001) e tabagismo (p = 0,044) na nossa populacdo. Nao foi encontrada
associacdo entre fibrilacdo atrial ou sedentarismo com o desfecho.

Quanto as etiologias do AVC isquémico, apesar de encontrada associacao
estatisticamente significante no TOAST para AVC recorrente (p = 0,001) as analises
dos qui quadrados parciais foram comprometidas devido a pequena contagem nas

caselas.

Anédlise multivariada

No modelo multivariado por regressdo logistica multinomial foram feitas
correcOes para idade e género, e incluidas as variaveis IDHM alto, hipertenséo, diabetes,
dislipidemia, doenca de Chagas, doenca arterial coronariana e tabagismo. Nessa anélise,
apenas doenca de Chagas (Wald = 3,85; IC 95% = 1,002 — 8,960; p = 0,049) mostrou-se
fator independentemente associado a recorréncia de acidente vascular cerebral na

amostra. (Tabela 5)

Tabela 5. Analise multivariada por regressdo logistica para fatores associados a
recorréncia de AVC.

Variavel Limites Modelo- Estatistica
padrédo Wald P

Idade > 60 anos 0,261 — 2,826 0,61 0,06 0,803
Género feminino 0,375} 3,173 0,54 0,02 0,873
IDHM alto 0,841 | 11,668 0,67 2,90 0,089
HAS 0,746 — 56,855 1,11 2,87 0,090
DM 0,750 — 8,319 0,61 2,22 0,136
Dislipidemia 0,459 |— 5,152 0,62 0,49 0,485
Doenca de Chagas 1,002 — 8,960 0,56 3,85 0,049
DAC 0,445 |— 35,219 1,11 1,52 0,217
Tabagismo 0,427 — 3,810 0,56 0,19 0,663

*AVC: acidente vascular cerebral; IDHM: Indice de Desenvolvimento Humano Municipal,
HAS: hipertensdo arterial sisttmica; DM: diabetes mellitus; DAC: doenga arterial coronariana.
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VI. DISCUSSAO

No presente estudo foi observada uma média de idade inferior a estudos

713 assim como uma menor prevaléncia do género masculino®*’. A baixa

anteriores
média de idade encontrada deve-se a populacdo do ambulatério conter muitos pacientes
com idade inferior a 50 anos, cuja investigacdo etiolégica requer exames mais
especificos. Por isso, demandam mais tempo de acompanhamento em servico
especializado, a despeito dos pacientes mais idosos que geralmente recebem alta para
acompanhamento em unidades de saude da familia ap6s definicdo etioldgica. Além
disso, pacientes com idade mais avangada sdo mais propensos a morte apds o primeiro
acidente vascular cerebral, ndo chegando a ser encaminhados para investigacdo
ambulatorial e prevencdo secundaria®’*°.

Na populacdo estudada as prevaléncias de fatores de risco para AVC foram
identificadas em grandes proporgdes; hipertensdo arterial sistémica, dislipidemia,
sedentarismo, tabagismo, diabetes mellitus e fibrilagdo atrial, como esperado®. Foi
observado o indice de Doenca de Chagas em torno de 30%, taxa elevada mesmo quando
comparada com estudos prévios realizados no Brasil, onde foram encontradas
prevaléncias de 24,4%%, 19,7%" e 13,9%* nos pacientes com AVCi. Cabe salientar
que apenas 127 pacientes em nossa amostra realizaram o teste de sorologia para a
doenca. Estima-se que cerca de 8% da populacdo da América do Sul tenha sorologia
positiva para Chagas, das quais apenas 10 a 30% apresentardo doenca sintomatica®.
Essa alta prevaléncia quando comparada com a populacdo geral é explicada devido a

Doenca de Chagas ser fator de risco definido para AVCi®!**3*

, mesmo quando ndo ha
alteracBes estruturais cardiacas®.

A porcentagem de AVCi acima de 90% na amostra estudada foi superior a
incidéncia relatada na literatura, 87%° e 78%" em relac&o ao total de AVC. Isto pode
ser explicado por ndo serem direcionados para o ambulatorio os casos de AVC
hemorragico os quais fora determinada etiologia hipertensiva durante internamento
hospitalar. Outro fator associado é a alta taxa de mortalidade em 30 dias relacionada ao
AVCh*.

Sobre as etiologias do AVCi na nossa amostra, 0s pacientes apresentaram
variagbes em relacdo ao esperado'®, com predominio da etiologia cardioembélica e
namero mais expressivo de outras etiologias determinadas. Os pacientes com

cardioembolismo geralmente ndo recebem alta do ambulatério, permanecendo sempre
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acompanhados devido a profilaxia com anticoagulacéo oral. Além disso, sugestiona-se a
maior prevaléncia da doenca de Chagas em nossa populagdo como outro fator que
corrobore com o percentual.

Certamente a elevada prevaléncia de outras etiologias determinadas quando
comparada & do estudo realizado na Alemanha™® (apenas 2%) esta relacionada com
nossa amostra ter uma idade média inferior a desse estudo (aproximadamente 73 anos),
evidenciando uma maior presenca de causas ndo classicas de AVC em nossos pacientes
mais jovens. Por outro lado, nossos dados convergem quanto a taxa de pacientes com
etiologia indeterminada — aproximadamente um terco dos pacientes, assim como nesse
estudo epidemioldgico alemdo. No entanto, é valido pontuar que dentro destes, a
quantidade de pacientes com investigacdo ainda incompleta aumentou artificialmente a
frequéncia de indeterminados em nosso estudo.

Houve recorréncia de AVC em 27,6% dos pacientes deste estudo, e dentre 0s
pacientes com AVCi 28,3% apresentaram outro AVC, dado um tanto superior ao
encontrado no estudo prévio de Petty® et al. que identificaram uma taxa de 24,5% de
recorréncia, com um risco calculado de AVCi de 29% em 5 anos ap0s a primeira
isquemia cerebral. Apenas idade (risco relativo por década) e diabetes mellitus foram
preditores independentes de recorréncia.

Num trabalho realizado na cidade de Salvador na década de 1980 com 725
pacientes internados por AVC, foi identificada uma taxa de 23,0% de pacientes com
AVC prévio (167), sem diferenca estatisticamente significante entre homens e
mulheres®.

No estudo conduzido por Feng'’ et al., uma coorte com 10399 pacientes
admitidos em hospitais da Carolina do Sul nos EUA devido a acidente vascular
cerebral, foram encontrados riscos de recorréncia de 1,8% em 1 més, 5% em 6 meses,
8% em 1 ano, 15,2% em 3 anos e 18,1% em 4 anos. O risco de recorréncia aumentou
com a idade, com uma maior quantidade de comorbidades e ndo houve diferenca de
recorréncia entre géneros. Os pacientes afro-americanos apresentaram uma taxa de 12%
maior de recorréncia em relacdo aos caucasianos. Em compara¢do com 0s pacientes
AVCIi, os pacientes com AVCh foram 21% menos propensos a recorréncia, embora
tiveram 65% mais probabilidade de ter morte de causa vascular.

Estes dados séo similares aos encontrados no trabalho do Northern Manhattan
Stroke Study (NOMASS), que identificou uma taxa de recorréncia em 1, 3 e 5 anos de

7,7%, 15,0% e 18,3%, respectivamente, também sem diferencas entre homens e
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mulheres®’. J& no estudo australiano do Perth Community Stroke Study (PCSS), o risco
de recorréncia foi de 12,5% em até 1 ano e de 22,4% em até 5 anos. Neste estudo a
idade avancada, diabetes mellitus e AVC hemorragico foram preditores para o primeiro
AVC recorrente®,

Na coorte holandesa “FUTURE”, 724 pacientes com idade entre 18 a 50 anos,
com primeiro AIT, AVC isquémico ou hemorragico, apds um tempo acompanhamento
médio de 9,1 anos, apresentaram um risco cumulativo de recorréncia em 20 anos de
17,3% apés AIT, 19,4% ap6s AVCi e 9,8% apds AVC hemorragico®®.

Neste presente trabalho, apesar da idade média em torno de 58 anos ser bastante
inferior & das amostras dos estudos citados realizados em Rochester?® (74,5 anos),
Charleston'’ (69,4 anos), Manhattan®” (69,7 anos) e Perth® (74,5 anos), houve diferenca
estatisticamente significante entre 0s grupos com ou sem recorréncia de AVC,
sustentando a evidéncia de que idade mais avancada esta relacionada a recorréncia de
eventos vasculares cerebrais'”**®, Também n&o foram encontradas diferencas entre
géneros em nossa amostra, como j4 relatado previamente por alguns autores'’ 2%,

Em nossa amostra a taxa de recorréncia de AVCh foi de 21,1%. Em 19 estudos
de 15 paises a taxa bruta acumulada de recorréncia de AVCh variou de 0 a 24% ,
intervalo de diferenga que pode ser explicado devido as amostras pequenas ou ao curto
tempo de seguimento®. Em um estudo realizado na Nova Zelandia, o risco de
recorréncia de AVCh foi de 2,1% no primeiro ano. O risco de recorréncia de AVCh
particularmente é baixo devido & alta taxa de mortalidade em 30 dias ap6s o evento®.

Uma limitacdo do desenho do nosso estudo é ndo ter acompanhado o tempo
decorrido entre o primeiro episddio e o episddio de AVC recorrente de cada paciente,
inviabilizando o célculo do risco relativo de recorréncia através do tempo de
seguimento.

Observou-se que IDHM alto, presenca de hipertenséo arterial sistémica, diabetes
mellitus, dislipidemia, doenca arterial coronariana e tabagismo estdo associados a
recorréncia de AVC em nossa amostra, mas estes ndo foram determinantes
independentemente significativos de recorréncia no modelo final do presente estudo. Na
analise multivariada viu-se que nosso desfecho foi influenciado e sofreu o efeito dos
outros fatores de risco associados a doenca. A fibrilacdo atrial € um importante fator de
risco independente para o primeiro AVC*, mas no teve associacio estatisticamente

significante com o nosso desfecho.
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Variaveis que foram previamente identificadas por alguns pesquisadores como
responsaveis por aumentar significativamente o risco de recidiva ndo foram encontrados
como preditores independentes de recorréncia em nosso modelo final: hipertenséo

2641 " diabetes mellitus®*®, fibrilagdo atrial®®** ou doenca arterial

arterial sistémica
coronariana®®*. Apenas doenca de Chagas foi preditor independente significativo de
acidente vascular cerebral subsequente apds o primeiro infarto cerebral.

Em um estudo de caso-controle realizado na Colémbia em 2004 foi comprovado
que havia uma maior prevaléncia de pacientes infectados pelo Trypanosoma cruzi no
grupo com AVCi do que nos pacientes controles, resultado que persistiu mesmo apds
exclusdo de pacientes com alteracOes estruturais cardiacas, e também apos ajustado para
0s outros fatores de risco para AVC no modelo final. Essa relagdo possibilitou a
formulacdo da hipotese de que a doenca de Chagas seria um fator de risco independente
para 0 AVCi®.

O estudo de Oliveira-Filho* et al. (2005), veio corroborar ao comparar pacientes
brasileiros com doenca de Chagas e outras miocardiopatias embolizantes néo
chagasicas, observando que em pacientes com doenca de Chagas a ocorréncia de AVCi
foi maior, desta vez corrigindo para a presenca e gravidade da doenca cardiaca.

Mais tarde, outro estudo desenvolvido no Brasil em 2009, comparou pacientes
com acometimento cerebrovascular agudo e sindrome coronariana aguda, que
apresentavam fatores de risco cardiovascular e alteracbes cardiacas semelhantes. Nos
pacientes com AVCi agudo houve maior prevaléncia de sorologia positiva para Chagas,
apontando como fator de risco independente para acometimento cerebrovascular®.

Com uma alta prevaléncia em nosso meio e com ja conhecida relagdo com o
AVC, o rastreamento para infeccdo por T. cruzi deve ser encorajado nos ambulatorios
como parte da investigacdo de todos os pacientes de AVC, visando identificagcdo
precoce de risco e prevencdo adequada, assim como sdo necessarios novos trabalhos
que visem esclarecer melhor esta relagdo encontrada no presente estudo entre doenca de
Chagas e a recorréncia de eventos vasculares cerebrais.

A maioria dos pacientes foi oriunda de cidades com indice de Desenvolvimento
Humano municipal alto (77,2%), e isto se deve a populacdo do ambulatério ser
majoritariamente da capital do estado onde esta sediado, e Salvador possui 0 maior IDH
municipal da Bahia, pois melhor reune as caracteristicas associadas ao bom

desenvolvimento da populagdo, como por exemplo, uma maior renda per capita.
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O alto IDHM mostrou-se associado ao desfecho de recorréncia de AVC, com
significancia estatistica na andlise univariada. Imagina-se que os pacientes advindos das
cidades do interior cujo IDH municipal é menor tenham menos acesso a assisténcia
médica e consequentemente maior mortalidade por AVC, ndo sendo entdo
acompanhados para investigacéo etioldgica.

Esta hipdtese € sustentada por um estudo brasileiro de georreferenciamento de
mortes por AVC realizado recentemente na cidade de Sdo Paulo?’, onde se identificou
que a mortalidade por AVC foi maior nas regides mais desfavorecidas
socioeconomicamente (isto €, aquelas com o IDH mais baixo), formando um padrédo
geogréfico como um cinturdo de AVC predominantemente localizado na periferia da
cidade.

Para Kaup?’ et al. (2015), o fato de as comunidades mais pobres serem
provavelmente menos educadas sobre sinais de acidente vascular cerebral e terem
menos acesso a cuidados de emergéncia poderia explicar em parte por que o status
socioecondmico é um determinante tdo importante da mortalidade por AVC no Brasil.
Essa relacdo inversa entre status socioeconémico e mortalidade por AVC ja esta mais
bem estabelecida em outras partes do mundo®?*.

Além da mortalidade, o precario acesso aos servi¢os de emergéncia, ou mesmo a
admiss&o tardia na rede de satde, implica numa evolucdo com maiores sequelas quando
sofrem AVC, o que possivelmente dificulta o transporte e acesso aos servicos de
investigacdo etioldgica na capital do estado. Em seu trabalho de revisdo, Addo® e
colaboradores (2012) observaram que pacientes com niveis socioecondmicos mais
baixos tém déficits mais graves e Sd0 menos propensos a receber assisténcia
especializada adequada como trombdlise, realizacdo de exames de investigacao,
profilaxia secundaria, fisioterapia e fonoaudiologia, embora a evidéncia ainda seja
inconsistente e demande maiores estudos.

Um estudo realizado nos EUA que comparou 11 estados com uma elevada
mortalidade por AVC conhecida historicamente (cinturdo de AVC) com os outros 39
estados restantes, concluiu que o status socioeconémico (definido pela renda familiar e
escolaridade), mesmo apoOs ajustado para fatores de risco conhecidos, persistiu
associado ao excesso de prevaléncia de AVC na area cinturdo?®,

Howard®® et al., (2009) em outro estudo com essa area cinturdo de AVC nos
EUA, concluiram que a “hipétese dos fatores de risco”, — a qual explicaria a variagcdo

geogréfica da mortalidade por AVC devido a variagdo geografica na prevaléncia dos
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fatores de risco cardiovasculares — teria apenas um discreto papel na taxa de
mortalidade por AVC, propondo a diferenca de status socioeconémico como hipétese
alternativa para explicar o fenémeno.

Pesquisadores italianos relataram um gradiente social (medido por um indice
socioecondémico do censo demografico) na incidéncia de AVC possivelmente
relacionado aos fatores de risco clinicos e de estilo de vida inter-relacionados e mais
comuns em grupos socioecondmicos baixos®. Cesaroni** e cols. (2009) encontraram
também uma tendéncia para um aumento do risco de um AVC recorrente em homens de
niveis socioecondmicos mais baixos em comparacdo com 0s mais elevados, apesar de
ndo haver evidéncia clara de interacdo entre a posi¢do socioeconémica e a presenca de
fatores de risco. Segundo os pesquisadores, esse resultado apoia a hipoGtese de que
aspectos das disparidades socioecondmicas apdés AVC ndo incluem apenas o estado de
salde individual, mas também a qualidade dos processos de saude.

J& num estudo sueco que avaliou renda, estado ocupacional e moradia foi
encontrada uma relagdo inversa na qual o aumento no risco de recorréncia de AVC
estava associado & diminuicdo da renda anual em mulheres, mas no em homens®. Os
estudos que relataram diferencas de género em relacdo ao impacto do status
socioecondmico sobre o AVC ainda s&o inconsistentes.

Para Li” et al. (2008) os resultados conflitantes podem ser atribuidos a varias
circunstancias, como as diferencas no desenho do estudo: tamanho amostral, restricdo
de idade, definicdo de status socioeconémico, abordagens estatisticas. Embora este
aspecto nédo esteja completamente compreendido, deve-se salientar que as diferencas de
género estdo presentes em termos de apresentacdo clinica, manejo e desfecho entre os
pacientes com acidente vascular cerebral**.

Portanto, h& necessidade de descentralizacdo da rede de cuidado ao AVC,
visando  oferecer melhor acesso as  populacbes menos  favorecidas
socioeconomicamente, uma vez que estas sdo mais afetadas em termos de incidéncia e
piores desfechos apds AVC. Essa regionalizacdo deve partir desde as politicas publicas
de prevencdo primaéria, acesso a servicos de emergéncia adequados, até reabilitacdo
multidisciplinar em longo prazo e prevencao secundéria.

Limitagdes deste estudo devem ser mencionadas, como por exemplo, o tamanho
amostral. O baixo nimero de pacientes oriundos de cidades com IDHM medio e baixo
pode ter comprometido a andlise da associa¢do dessa variavel com o desfecho, assim

como a andlise da relagdo entre as etiologias e a recorréncia também foi comprometida
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devido a quantidade de pacientes. A técnica de amostragem por conveniéncia também é
um fator de limitagédo do estudo.

O desenho de corte transversal ndo admite um seguimento adequado do tempo
entre 0 primeiro evento e 0 evento recorrente para calculo do risco relativo pelo periodo
de acompanhamento, além de contar com todas as limitacdes inerentes a este tipo de
estudo. Trabalhos futuros com uma amostra maior e que contemplem melhor os
pacientes do interior do estado, preferencialmente longitudinais, poderdo preencher as

lacunas e melhor esclarecer as relagdes encontradas neste.
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VII. CONCLUSOES

1. Houve relagdo estatisticamente significante entre pacientes procedentes de
cidades com indice de desenvolvimento humano municipal alto com recorréncia
de acidente vascular cerebral, no entanto essa relacdo ndo se manteve quando
corrigida para idade, género e fatores de risco no modelo final.

2. Pacientes que sofreram AVC recorrente tiveram idade maior, foram mais
hipertensos, diabéticos, dislipidémicos, coronariopatas e tabagistas que 0s
pacientes sem recorréncia.

3. Doenca de Chagas mostrou-se preditor independente para recorréncia de AVC
nessa populacéo.
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Vill. SUMMARY

TITLE: ASSOCIATION BETWEEN HUMAN DEVELOPMENT INDEX (HDI)
SCORES AND STROKE RECURRENCE IN THE CITIES OF BAHIA

Background: In Brazil, stroke has been the leading cause of death in the last
twenty years. Despite the numerous studies on stroke recurrence, there are still few
studies aimed at understanding demographic factors possibly involved with the
recurrence of events in order to conduct targeted prevention. Objective: To evaluate the
association between the municipal Human Development Indexes of the cities of Bahia
and stroke recurrence in patients followed in a specialized outpatient clinic. Methods:
A cross-sectional study in patients with a history of ischemic or hemorrhagic stroke or
TIA (transient ischemic attack), who were 18 years of age or older. Data were collected
by a standardized form through review of medical records or interviews. Analyzes were
performed by SPSS program version 21.0. Statistical significance was considered as p
<0.05. Results: Data were collected from 237 patients (mean age 58.3 * 15.3), of which
53.2% were female. Ischemic stroke or TIA occurred in 92% and hemorrhagic stroke
8%. In 60 patients (27.6%) there was recurrence. Mean age was higher in the group with
recurrence (p = 0.031). High municipal HDI (p = 0.011), hypertension (p < 0.001),
diabetes mellitus (p = 0.024), dyslipidemia (p = 0.036), coronary artery disease (p =
0.001) and smoking (p = 0.044) were shown to be associated with recurrence of stroke.
In the multivariate model, only Chagas disease (Wald = 3.85, 95% CI = 1.002 - 8.960, p
<0.05) was independently associated with recurrence of stroke. Conclusions: Patients
with recurrent stroke were from cities with higher HDI, were older, more hypertensive,
diabetic, dyslipidemic, bearer of coronary artery disease and smokers than patients
without recurrence. Chagas disease was an independent predictor of stroke recurrence in
this population.

Key words: 1. Stroke; 2. Stroke recurrence; 3 Municipal Human Development
Index.
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Anexo Il — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Titulo do estudo: Perfil epidemioldgico e prevencdo secundaria de pacientes com acidente
vascular cerebral atendidos em ambulatério de referéncia em Salvador, Bahia - Brasil

Pesquisador responsavel: Pedro Antonio Pereira de Jesus

O(A) Senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa. Por favor, leia este
documento com bastante atencdo antes de assina-lo. Caso haja alguma palavra ou frase que
o(a) senhor(a) ndo consiga entender, converse com o pesquisador responsavel pelo estudo

ou com um membro da equipe desta pesquisa para esclarecé-los.

A proposta deste termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) é explicar tudo sobre o

estudo e solicitar a sua permissao para participar do mesmo.

OBSERVACAOQ: Caso o paciente ndo tenha condicdes de ler e/ou compreender este TCLE, o
mesmo podera ser assinado e datado por um membro da familia ou responsavel legal pelo

paciente.

Objetivo do Estudo
Os objetivos do estudo sao:

e caracterizar o perfil epidemioldgico dos pacientes atendidos no Ambulatério de
Acidente Vascular Cerebral do Ambulatério Magalhdes Neto do Complexo Hospitalar
Universitario Professor Edgard Santos (C-HUPES)

e caracterizar o perfil clinico desses pacientes no momento do evento e durante
consultas nesse ambulatério

e determinar frequéncia de diagndstico tardio de comorbidades crénicas (apenas no
momento do evento) (e.g.: HAS, DM)

e avaliar tempo para determinacao da etiologia do evento e principais motivos de
atraso no diagndstico

e listar medicamentos em uso por cada paciente

e graduar nivel de adesdo terapéutica dos pacientes

Duracdo do Estudo
A duracdo total do estudo é de 02 anos

A sua participagao no estudo sera de aproximadamente 01 dia

Descricdao do Estudo
Participardo do estudo aproximadamente 320 individuos.

Este estudo serd realizado no Ambulatério de Acidente Vascular Cerebral do Ambulatério
Professor Magalhdes Neto, do Complexo Hospitalar Professor Edgard Santos, Salvador, Bahia
- Brasil

O(a) Senhor(a) foi escolhido(a) a participar do estudo porque possui mais de 18 anos de
idade e apresenta diagndstico clinico e radioldgico de acidente vascular cerebral, e é
acompanhado no Ambulatério Professor Magalhdes Neto.

O (@) Senhor (a) ndo podera participar do estudo se for menor de 18 anos de idade.

Procedimento do Estudo

Apds entender e concordar em participar, serd realizada entrevista com o paciente e coleta
de dados em prontuadrio referentes a historico clinico, exames laboratoriais e de imagem.
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Riscos Potenciais, Efeitos Colaterais e Desconforto

O potencial risco existente no estudo é de extravio das fichas de coleta e risco de
desconforto para o paciente decorrente da entrevista.

Para evitar os riscos previstos, as fichas serdo guardadas em armario especifico, ao qual
apenas os participantes da pesquisa possuem chave e - portanto — acesso. A entrevista sera
feita individualmente ou com apenas um acompanhante proximo (quando necessario) em
local fechado.

Beneficios para o participante
N3o ha beneficio direto para o participante desse estudo. Trata-se de estudo observacional

testando a hipotese de que o perfil epidemioldgico dos pacientes atendidos no ambulatério
de referéncia para acidente vascular cerebral de Salvador, Bahia - Brasil difere do descrito

em literatura.

Somente no final do estudo poderemos concluir a presenga de algum beneficio. Porém, os
resultados obtidos com este estudo poderdo ajudar a elucidar as causas mais comuns de
acidente vascular cerebral em nossa populagdo, bem como a determinacdao dos eventos
causadores de atraso no diagndstico etioldgico e pontos que dificultam o tratamento do

paciente.

Compensacao

Vocé nao recebera nenhuma compensacado para participar desta pesquisa e também ndo tera
nenhuma despesa adicional.

Participacdo Voluntaria/Desisténcia do Estudo

Sua participacdo neste estudo é totalmente voluntaria, ou seja, vocé somente participa se

quiser.

A ndo participacdo no estudo ndo implicard em nenhuma alteracdo no seu acompanhamento
médico tdo pouco alterard a relacdo da equipe médica com o mesmo. Apds assinar o
consentimento, vocé tera total liberdade de retira-lo a qualquer momento e deixar de
participar do estudo se assim o desejar, sem quaisquer prejuizos a continuidade do

tratamento e acompanhamento na instituicao.

Em Caso de Danos Relacionados a Pesquisa

Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos
propostos neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tem direito a tratamento

médico na Instituicdo, bem como as indenizagdes legalmente estabelecidas.

Utilizacdao de Registros Médicos e Confidencialidade
Todas as informagGes colhidas e os resultados dos testes serdo analisados em carater

estritamente cientifico, mantendo-se a confidencialidade (segredo) do paciente a todo o
momento, ou seja, em nenhum momento os dados que o identifique serdo divulgados, a

menos que seja exigido por lei.

Os registros médicos que trazem a sua identificagdo e esse termo de consentimento assinado

poderdo ser inspecionados por agéncias reguladoras e pelo CEP.
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Os resultados desta pesquisa poderdo ser apresentados em reunides ou publicagdes,

contudo, sua identidade ndo sera revelada nessas apresentacgoes.

Quem Devo Entrar em Contato em Caso de Duvida

Em qualquer etapa do estudo vocé terda acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa
para esclarecimento de eventuais duvidas. Os responsaveis pelo estudo nesta instituicdo é
Pedro Antonio Pereira de Jesus, que podera ser encontrados no endereco: Rua Augusto
Viana, s/n - Canela - Salvador - Bahia, no Complexo Hospitalar Professor Edgard Santos ou
nos respectivos telefones: (71) 99983425. O participante podera entrar em contato com (71)
3283-5564 ou cepfmb@ufba.br, Largo do Terreiro de Jesus, s/n. Centro Histérico, CEP

40.026-010 Salvador, Bahia, Brasil, para informagdes outras.

A Ultima folha desse documento serd assinada e as demais folhas, rubricadas.

Nome do Participante de Pesquisa Letra de Forma ou a Data
Maquina

Assinatura do Participante de Pesquisa

Nome do Representante Legal do Participante de Pesquisa Data
Letra de Forma ou a Maquina (quando aplicavel)

Assinatura do Representante Legal do Participante de
Pesquisa (quando aplicavel)

Nome da pessoa obtendo o Consentimento Data

Assinatura da Pessoa Obtendo o Consentimento

Nome do Pesquisador Principal Data

Assinatura e Carimbo do Pesquisador Principal
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Anexo Il - Ficha de coleta

PROJETO CENSO N° paciente:

Nome completo: N° do prontuario:

Data nascimento: _ / /| Género: [1]M  [2]F Ocupacao:

Telefone: () Naturalidade: Procedéncia:

Etnia: [1] Branco [2] Negro [3] Pardo [4] Amarelo [5] Indigena Mé&o dominante: [1]D [2] E

Escolaridade: Anos de estudo (a partir da primeira serie):

Renda: [1]Salario [2]Penséo [3]Auxilio doenca [4]Aposentado [5]Dependente [8] NI Data 1°consamb..__ [ [

Estado Civil: [1]Casado  [2]Divorciado [3]Viuvo [4]Solteiro [8] NI Dataalta:__ /| [/
HAS: [1] Sim [0] Né&o [9] DM: [1] Sim [0] Né&o [9] Dislipidemia: [1] Sim [0] Né&o [9]
Datadodx: [/ [ Datadodx: /| Datadodx: [/ [
FA: [1] Sim [0] N&o [9] IAM prévio: [1]Sim [0]N&o [9] Crise epiléptica p6s-AVC: [1] Sim [0] Né&o [9]
Datadodx:_ /[ [ Datado IAM: __ /| [ lacrise: /| Ultimacrise:__ [ |
Tabagismo: [1] Sim [0] N&o [9] anos-mago™: Abstémio: [1]Sim [0]N&o Tempo abstencao (meses):
Etilismo: [1] Sim[0] Néo [9] Quantidade: Abstémio: [1] Sim [0] Ndo Tempo de abstencdo (meses):
Comobidades/

Fatores de risco | progas jlicitas: [1] Sim [0] Nao [9]  Droga(s) e tempo de uso:

Abstémio: [1] Sim [0] Ndao Tempo de abstencéo (meses):

IAVCi previo: [1] Sim [0] N&do [9] Qtde: Datas:
IAVVCh previo: [1] Sim [0] N&do [9] Qtdd: Datas:

Sedentarismo previo: [1] Sim [0] Ndo [9] Sedentarismo pos: [1] Sim [0] Nao [9]

Anticoncepcional oral: [1] Sim [0] Ndo [8] NA [9] Inicio__ / [/ Interrupcdo: [1] Sim [0] Ndo Data: _ [/ /

Doencade  |[1]Sim [0]N&o [9] Apresentacdo: [1] Indeterminado [2] Gastrintestinal [3] Cardiaca Arritmica [4]Cardiaca Dilatada [5] Mista

Chagas Sorologia Chagas: Data: _ /[ [1] Imunofluor. (+/-/Indet.) [2] Hemaglut. (+/-/Indet.)
EVENTO EM INVESTIGACAO (ATUAL)
Data do evento: / / Tempo: inicio dos sintomas — admiss&o (em horas):

Wake-up stroke: [1] Sim [0] Ndo Ronca antes do evento: [1] Sim [0] Néo
Local de internamento:

Ronca depois do evento: [1] Sim [0] N&do

Admissao: |PAS: PAD: Glicemia: Ur: Cr: TP: TTPA: Data dos exames:

Diagnéstico: [1] AIT [2] AVCi [3]HSA [4]HIP [5] TVC [6] Outro: Tromboélise: [1] Sim [0] N&o
Rankin Rankin NIHSS internamento: .

Escalas L dmissio: 12 consulta: Data NIHSS: /[ OxfordShire: [1]CAT [2]CAP [3]L [4]CP

Lateralizacdo: [1]D [2] E [3] Ambos [4] Desconhecido




Sintomas do
evento

Cefaleia:
[1] Sim [0] Né&o [9]

'\Vomitos:
[1] Sim [0] Néo [9]

Incontinéncia urinaria:

[1] Sim [0] N&o [9]

Paresia:
[1] Sim [0] Né&o [9]

Convulséao:
[1] Sim [0] Néo [9]

Desvio da rima:
[1] Sim [0] Né&o [9]

Incontinéncia fecal:
[1] Sim [0] Né&o [9]

Parestesia:
[1] Sim [0] Néo [9]

Perda de consciéncia:
[1] Sim [0] Né&o [9]

IAlteracédo da fala/
linguagem:

Outros:

[1] Sim [0] Néo [9]

Transcrever queixa
do paciente

Disturbios do movimento:
Hipoestesia: [1] Sim [0] N&do [1] Sim [0] N&o
Paresia: [1] Sim [0] Néo

Hemihispoestesia: [1] D [2] E [BINA  Especificar:

Hemiparesia: [1] D [2] E [8] NA
Sequelas do evento Disartria/Anartria:

[1] Sim [0] N&o

Parestesia: [1] Sim [0] N&o
Proporcionada: [1] Sim [0] Nao

[8]NA Hemiparestesia: [1] D [2] E [8] NA

OUTROS:

TRATAMENTO CLINICO

Anticoagulacdo: [0] N&o [1]Sim Qual: [1] Varfarina [2] Dabigatran 110 mg [3] Dabigatran (150 mg) [4] Outros:
Antiagregante plaquetario: [0] Ndo [1] Aspirina (dose: ) [2] Clopidogrel (dose: ) [3] Cilostazol (dose: )
[4] Dupla antiagregacao (AAS + Clopidogrel) dose: [5] Dupla agragacéo (AAS + Cilostazol) dose:
[6]Outros: dose:
INVESTIGAGAO ETIOLOGICA
Estenose ACIE: [0] Néo [1] Sim %: Espessamento miointimal: [0] N&o [1] Sim
Duplex Scan
de Carétidas e Estenose ACID: [0] N&o [1] Sim %: Espessamento miointimal: [0] N&o [1] Sim
Vertebrais Estenose AVE: [0] N&o [1] Sim %: Espessamento miointimal: [0] N&o [1] Sim
Y S S
Estenose AVD: [0] N&o [1] Sim %: Espessamento miointimal: [0] N&o [1] Sim
Diam. AE: DSVE: DDVE: FE: Trombo: [0] Ndo [1] Sim
indice de Septo: Parede posterior: Septo atrial: [0] Ausente [1] FOP [2] ASA
massa: [3] FOP + ASA
ECOTT Disfuncéo sistélica: [0] Nao [1] Global [2] Acinesia segmentar | Disfuncao diastélica: [0] Ausente [1] Tipo |
[3] Hipocinesia segmentar [4] Discinesia segmentar [2] Tipo 11 [3] Tipo 111 [4] Tipo IV
/ / . Estenose: [0] Ausente [1] Leve [2] | Insuficiéncia: [0] Ausente [1] Leve [2] Moderada [3] Grave
Valva mitral
Moderada [3] Grave
vValva aértica Estenose: [0] Ausente [1] Leve [2] | Insuficiéncia: [0] Ausente [1] Leve [2] Moderada [3] Grave
Moderada [3] Grave
Valva tricdspide Estenose: [0] Ausente [1] Leve [2] | Insuficiéncia: [0] Ausente [1] Leve [2] Moderada [3] Grave
Moderada [3] Grave
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Estenose: [0] Ausente [1] Leve [2] | Insuficiéncia: [0] Ausente [1] Leve [2] Moderada [3] Grave
Valva pulmonar
Moderada [3] Grave
Outros achados:
ECO TE Presenca de trombos: [1] Sim [2] Néo Outros achados:
I A -
ECG Fibrilacdo atrial: [0] Ndo [1] Sim Flutter Atrial: [0] Ndo [1] Sim  Zona elétrica inativa: [0] Nao [1] Sim
/ / Outros achados laudo:
Holter24h FA paroxistica: [0] Nao [1] Sim
I A S
EXAMES BIOIMAGEM
Datada 1 TC 1 Data da 12 RM: 1
Horada 1* TC Hora da 12 RM:
Delta T (porta-TC) da 18 TC Delta T (porta-RM) da 12
(min) RM (min):
Transformagéo 12 TC (0) N&o Transformagédo 12 RM: (0) N&o
(1) Sim (1) Sim

Tipo de transformacdo 1°TC | (1) IHtipo 1 (2) IHtipo2 (3) PHtipol (4) PH2

Tipo de transformacdo 1°RM | (1) IHtipo 1 (2) IHtipo2 (3) PHtipo1l (4) PH?2

Infarto agudo topografia Gnica | (1) Sim

(2) Ndo

(Ver figura)

Localizagéo infarto agudo (1) ACI (2) ACA (3) M1 (4) M2 (5) M3 (6) M4 (7) M5 (8) M6 (9) ACM indeterminado

(10) ACP (11) 1 (12) C (13)IC (14) L (15) Mesencéfalo (16) Ponte (17) Bulbo (18) Cerebelo
(19) Basilar

Territorio vascular acometido AVCi:

IA = A. cerebral anterior S [1] N [0] P = A. cerebral posterior S [1] N [0]
M1= Cortex anterior da artéria cerebral média (ACM) S[1] N [0]

M2 =Cortex lateral a faixa insular da ACM S [1] N [0]

M3= Cortex posterior da ACM S [1] N [0]

M4= Territorio superior anterior da ACM (rostral aos nucleos da base) S [1] N [0
M5= Territdrio superior lateral da ACM S [1] N [0]

M6= Territdrio superior posterior da ACM S [1] N [0]




42

IACM (territdrio indeterminado) S [1] N [0]
IC = Cépsula interna S [1] N [0]

Coroa Radiada S [1] N [0]
Talamo S [1] N [0]

Cerebelo S [1] N [0]

Tronco encefalico S [1] N [0]

I= Faixa insular S [1] N [0]

Indeterminado S [1] N [0]

Topografia AVCh: [1] Talamica [2] Céapsulainterna [3] Lenticular

[4] Cerebelar [5] Tronco encefalico [6] Lobar: Lobo

Hemisfério acometido: [1] D [2] E [3] Ambos

FAN positivo: [0] N&o [1] Sim

ANCA positivo: [0] Néo [1] Sim

Provas de
trombofilia

Fator V de Leiden: [0] N&o [1] Sim

Fator reumatoide:[0] Néo
[1] Sim

Defic. Proteina C: [0] Ndo
Defic. Antitrombina I11: [0] Néo [1] Sim | [1] Sim

Defic. Proteina S: [0] N&o
[1] Sim

Mut. gene da protrombina: [0] N&o [1] Sim
Anticardiolipina: [0] N&o [1] Sim
Hiperhomocisteinemia: [0] N&o [1] Sim

Anticoagulante ldpico (+): [0] N&o [1] Sim

TOAST: ,
[1] ATEROSCLEROSE DE GRANDES ARTERIAS

[2] OCLUSAO DE PEQUENAS ARTERIAS

[3] CARDIOEMBOLICO

[4] CRIPTOGENICO

[5] MULTIPLAS CAUSAS CONCOMITANTES
[6] INVESTIGACAO INCOMPLETA

[7] OUTRAS CAUSAS

[8] NSA

ETIOLOGIA HEMORRAGIA:

[1] MAV

[2] RUPTURA DE ANEURISMA

[3] HEMORRAGIA HIPERTENSIVA
[4] DESCONHECIDO

[5] OUTRAS CAUSAS

[6] ANGIOPATIA AMILOIDE

[7] NSA




BRA I1: [0] Néo [1] Sim

MEDICAMENTOS EM USO

Bloqg canal Ca: [0] N&o [1] Sim

Insulina: [0] N&o [1] Sim
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Fibrato: [0] N&o [1] Sim

IECA : [0] Nao [1] Sim

Vasodilatador: [0] N&o [1] Sim

Antipsicotico: [0] Nao [1] Sim

Estatina: [0] N&o [1] Sim

Betablogueador: [0] N&o [1] Sim

Acéo central: [0] Nao [1] Sim

Benzodiazep: [0] N&o [1] Sim

Diurético de alca: [0] Nao [1] Sim

Sulfolnilureia: [0] N&o [1] Sim

Antidepressivo triciclico: [0] Nao
[1] Sim

Diurético tiazidico: [0] N&o [1] Sim

Biguanida (metformina): [0] N&o
[1] Sim

Antidepressivo ISRS: [0] Néo [1]
Sim

Poupador de K: [0] N&o [1] Sim

Glitazona: [0] N&o [1] Sim

Inibidor da bomba de prétons:
[0] Néo [1] Sim

Outros:




