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RESUMO

A incidéncia de AVC de 156 casos / 100.000 habitantes, no ano
de 1997 em Joinville, representa o dobro das incidéncias de varios
paises ocidentais. Uma estratégia alternativa para minimizar esses
indices € a otimizagdo da assisténcia clinica em unidades
especializadas para acidentes cerebrovasculares (U-AVC). A primeira
U-AVC brasileira, estruturada em Joinville em 1997, atende 200

pacientes ao ano.

O objetivo deste estudo foi avaliar se o tratamento agudo em
uma U-AVC reduz a morbi-mortalidade quando comparado a uma

enfermaria geral convencional.

No periodo de 1° de agosto a 31 de dezembro de 2000, os
pacientes foram selecionados para um grupo experimental (U-AVC)
ou para um grupo controle (enfermaria geral- EG). Foram
selecionados 35 pacientes na U-AVC e 39 pacientes na EG. Incluimos
no protocolo todos os pacientes internados no Hospital Sdo José,
com diagndéstico de AVC, ocorridos em até 7 dias apo6s o inicio dos
sintomas. Através de nimeros randémicos gerados por computador e
disponiveis no pronto socorro em envelopes selados e numerados, os
pacientes foram alocados entre a U-AVC e uma enfermaria geral
(EG). Os grupos foram pareados nos aspectos clinicos e
demograficos. Comparou-se o tempo de internagdo, letalidade e o
grau de dependéncia funcional e clinica medidas pelo indice de
Barthel (IB) e pela Escala Escandinava de AVC (SSS)
respectivamente, no dia da admissdo, no 5° dia, e no 3° e 6°

meses apos o ictus.
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A letalidade dentro dos primeiros 10 dias nos pacientes da U-
AVC foi de 8.5% e 12.8% na EG (p=.41), em 30 dias foi de 14.2% na
U-AVC e 28.3% na EG ( p=24), em 3 meses 17.4% na U-AVC e
28.7% na EG.( p=.39 ) e no 6° més, 25.7% na U-AVC e 30.7% na EG
( p=.41) . A curva de sobrevida em 30 dias evidenciou uma tendéncia
de menor letalidade na U-AVC (logrank de 1.8 ; p=.17). Erh 6 meses,
o numero de pacientes necessarios para evitar um 6bito (NNT) na U-
AVC foi de 20 e o NNT para se conseguir um paciente a mais
independente em casa foi de 15. Nao houve diferenga significativa no
tempo de internagcdo e de morbidade nas escalas SSS e |IB durante o

seguimento.

Nosso estudo mostra que nao houve beneficio significativo entre
os pacientes tratados na U-AVC em relagdo a EG. Os resultados
confrmam a necessidade de novos estudos com maiores
amostragens. Apesar da literatura ja ter definido a eficacia deste
modelo de assisténcia clinica para pacientes com AVC, séo
necessarios estudos nacionais cooperativos para definir o real papel
das U-AVC no Brasil.
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ABSTRACT

The incidence of stroke in Joinville is very high when compared to
most ocidental countries with an estimated incidence of 156
cases/100 000 habitants. Stroke units (SU) have been regarded since
1980 as an alternative to improve medical care by aggregating
coordinated specialized resources. The first brazilian stroke unit has
been functioning in Joinville since 1997 with nearly 200 new
inpatients/ year. To assess the impact of a stroke unit on the morbidity
and mortality rates when compared to a conventional general ward
treatment (GW), a prospective randomized controlled study was
undertaken between August and December 2000. Seventy-four
consecutive patients admitted to Hospital Sdo José with recent stroke
(less than seven days) were randomly allocated at the stroke unit
(n=35) or conventional general ward (n=39). Results obtained in both
groups were compared regarding the lenght of hospital stay and
mortality. Functional and neurological morbidity at subsequent six
months period were also assessed by Barthel Index (Bl) and
Scandinavian Stroke Scale (SSS), respectively. Mortality at the first
ten days at SU and GW was 8.5% and 12.8% respectively (p=.41),
whereas 30-days mortality rates achieved 14.2% and 28.3% (p=.12).
Log-rank test for 30-days survival curve was 1.8 (p=.17). Three-
months mortality was 17.4% for SU and 28.7% for GW group
(p=.19).The number necessary to treat to prevent one death (NNT) in
one month was 7 and 20 in 6 months. No significant difference was
found regarding the lenght of stay and morbidity Bl or SSS scales. No
significant benefit was found in SU patients compared to GW group.

Despite no significant difference were found among results obtained

XV



by SU and GW groups, an evident benefit in absolute nhumbers was
observed in lethality, survival curve and NNT in thirty days period
after stroke. Further collaborative studies or more samples are

required to define the role of SU .
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1. INTRODUGAO

Os acidentes vasculares cerebrais (AVC) sdo um problema de
saude publica mundial. Ocupam a terceira colocagdo na mortalidade
mundial, atrds das doencas cardiovasculares e oncolégicas, e
representam a maior causa de incapacidade de longo prazo em
paises industrializados (BONITA et al, 1990;BONITA,1992).

As taxas de mortalidade em AVC diferem substancialmente por
sexo, idade e raga. AVC é primariamente uma doenga de pessoas
idosas, uma vez que mais de trés - quartos de todos os ébitos
ocorrem em pessoas acima de 65 anos de idade (BONITA,1992). Os
homens tém uma taxa de mortalidade 25% maior que as mulheres, e
os negros taxas 40% maiores que dos brancos (OECD Health
Data,2000). Por outro lado, as curvas epidemioldgicas tém evidenciado
uma tendéncia de queda nas taxas de mortalidade e possivel queda
nas taxas de morbidade nas ultimas trés décadas em todo o mundo.
(BONITA,1992;WHISNANT,1993). A magnitude do declinio na mortalidade
por AVC em alguns paises implica que a doenga € controlavel e que
nao se traduz unicamente como um efeito inevitavel da idade
(BONITA,1992).

Existem ainda, grandes variagdes nas tendéncias de
mortalidade entre paises e mesmo dentro de um Unico pais.
(BONITA,1992). Assim, tem se observado, uma queda nas taxas de
mortalidade em algumas regides dos EUA conhecidas como “cinturao
do AVC’ (os estados da Carolina do Norte, Carolina do Sul, Georgia,
Alabama, Missisippi, Arkansas, Tennessee e Lousiana), onde,

historicamente, a taxa de mortalidade era 40% maior que o restante



do pais (HOWARD et. al.,2001). O mesmo padrdo de declinio tém sido
observado na maioria dos paises da Europa Ocidental e na Nova
Zelandia (ASPLUND et al.,1998). A explicagdo mais provavel para as
mudangas nas taxas de mortalidade estdo relacionadas ao controle
dos fatores de risco (BONITA,1992).

Em 1990, estima-se que tenham ocorridos 4.4 milhdes de 6bitos
causados por AVC em todo o mundo (WARLOW,1996). Uma cidade
ocidental tipica com 250.000 habitantes, pode esperar uma taxa de
500 novos casos de AVC por ano. Metade desses pacientes tera
morrido e a outra metade estara fisicamente incapacitada ao final de
1 ano (OECD,2000).

No Brasil, entre 1980 e 1995, a mortalidade por AVC manteve-
se ascendente nas regides norte, nordeste e centro- oeste, com
declinio acentuado no sudeste e mais discreto no sul, a partir de 1995
(LESSA et al,1996). Os poucos estudos publicados no Brasil,
evidenciam taxas de mortalidade ajustadas por idade e sexo, bastante

heterogéneas, variando entre 25 a 128 casos /100.000 habitantes
(LESSA,1999).

Os Ultimos 20 anos tém demonstrado avangos terapéuticos
relacionados as investigagdes clinicas da hemodiluigdo, do uso de
tromboliticos, da pesquisa com drogas neuroprotetoras e anti-
tromboticas e do indiscutivel progresso das técnicas de neuroimagem.
Entretanto, a Unica agdo realmente efetiva na redugéo das taxas de
incidéncia e mortalidade, tém sido a prevengao primaria e secundaria
da fatores corrigiveis da aterosclerose, emolduradas pela hipertensao
arterial sistémica, diabetes, dislipidemia, tabagismo, fibrilagdo atrial,

consumo de alcool, sedentarismo e obesidade. (COLLINS, et al.,1990).



Um modo alternativo para se tentar reduzir a morbi-mortalidade
consiste em  otimizar a assisténcia ao paciente com doenga
cerebrovascular em unidades especializadas (Unidades de AVC),
através do tratamento interdisciplinar na fase aguda, combinadas ou

ndo a reabilitagdo precoce e tardia desses pacientes
(LANGHORNE,1998).



2. REVISAO DA LITERATURA
2.1 Historico das Unidades de AVC

ADAMS,1974 relata o primeiro estudo sobre a assisténcia aos
pacientes com AVC realizada de uma forma organizada na década de
50 na Irlanda do Norte. Esse estudo, realizado em uma unidade de
reabilitacdo de AVC dentro de uma enfermaria geriatrica, indica que a
propor¢ao de pacientes que recuperavam a independéncia funcional
no retorno domiciliar foi maior apdés o desenvolvimento do novo
servigo. Também € observada uma redugdo no numero de ébitos nos

primeiros dois meses apos o icto.

Durante os anos da década de 60, outros pequenos estudos
observacionais publicados mostram que o cuidado organizado aos
pacientes com AVC, focados em torno da reabilitagdo em equipe,
podem resultar em melhor recuperagao dos pacientes (PEACOCK et. al.;
1972. WAYLONIS et. al.;1973. DOW et. al. ;1974). Infelizmente, nenhum
desses resultados foi convincente, pois eram baseados em estudos
observacionais que comparam o novo servigo com experiéncias

prévias por meio de controles histéricos (LANGHORNE,1988).

ISAACS, 1973 descreve a experiéncia de 5 anos (Janeiro de 1969
a dezembro de 1973) em uma unidade de AVC no hospital Lightburn no
lado leste de Glasgow. Esse hospital possuia quatro enfermarias, para
ambos os sexos, com 30 leitos cada. Uma dessas foi designada para
ser uma enfemaria de AVC. A equipe era composta por médico,
enfermeiro, fisioterapeuta , assistente social, terapeuta ocupacional e

fonoaudiéloga. A maior parte dos pacientes eram provenientes de



enfermarias geriatricas e, principalmente do departamento de geriatria
da Glasgow Royal Infirmary, um hospital de referéncia da cidade.
Eram pacientes que ja tinham passado a fase aguda e ndo haviam se
recuperado rapidamente, portanto severamente incapacitados, com

altas taxas de dificuldade de expressao e percepgao.

A amostra relatada era de 587 pacientes, 80 % deles
provenientes de transferéncia inter-hospitalar. Por se tratar de uma
enfermaria de reabilitagcao tardia, o tempo de internagao foi longo, em
média 58 dias. A evolugdo destes pacientes mostrou que 53 %
tiveram alta domiciliar (80% deles independentes), 22% foram a o6bitos

e 23% foram re-transferidos para outras enfermarias (ISSACS, 1973).

ISSACS, 1973 refere que a maior vantagem da enfermaria de
AVC era a oportunidade de desenvolver politicas de recuperagao de
uma forma interdisciplinar. Foram criados grupos de discussao com os
pacientes e seus familiares, os quais eram encorajados a relatar suas
dificuldades e percepgoes da doenca. Todos os membros da equipe
participavam no treinamento de tarefas simples ao paciente , como
por exemplo, vestir-se, alimentar-se, transferir-se do leito, ler, escrever

e conversar. Algumas inovagodes foram adotadas:

e Uuso precoce de cadeiras de rodas, onde o paciente aprendia a se

locomover usando a perna boa.

e um dos pacientes era eleito como o *anfitrido da enfermaria” e
ficava responsavel pelo programa de atividades diarias de

reabilitagao.



e um sistema simples de premiagao foi instituido onde os pacientes
que adquiriam a capacidade de levantar-se sem apoio recebiam
medalha de bronze, medalha de prata para os que caminhavam e
medalha de ouro para aqueles que se tornavam independentes
em suas atividades da vida diaria. Estas medalhas eram feitas
pelo departamento de Terapia Ocupacional e se mostraram

muito eficientes na melhora da motivagédo dos pacientes.

e Todos os pacientes possuiam um diario de sugestbes para
descrever seus progressos € sugestbes a equipes nao ditas

verbalmente.
¢ Foi incentivado a formagéao de “Clubes de AVC”.

O autor conclui que a experiéncia da enfermaria de AVC do
hospital Lightburn era imensamente apreciada pelos pacientes e seus
parentes, principaimente pelo elevado grau de entendimento de seus
problemas por todos os membros da unidade, a equipe ressaltava seu
papel educacional e as outras enfermarias reconheciam sua utilidade
operacional, pois podiam focar sua assisténcia na fase aguda das

doengas cerebrovasculares.

BONNER,1973, entao diretor médico do centro de reabilitagdo do
hospital Youville em Cambridge, Massachusets publica sua sugestao *
Unidades de AVC em hospitais comunitarios: um guia pratico” ao
Comité de Doencgas Cerebrovasculares da Associagdo Cardiaca de
Massachusets. Este autor enfatiza que o modo de tratamento
recebido pelo paciente com AVC determina suas habilidades

funcionais e ressalta como fundamentais a mobilizagdo precoce, a



prevencdo de areas de contraturas e pressdo e a preservagao da
integridade vesical e intestinal. Conclui que o custo operacional nao
era elevado e que a maioria dos hospitais comunitarios possuiam os

requerimentos basicos para formagao das unidades.

No inicio da década de 70 aparecem na literatura outras
descri¢oes de unidades de AVC, definindo-a a principio como sendo
uma equipe de especialistas com conhecimento no cuidado desses

pacientes, que prestam assisténcia em todo o hospital (LANGHORNE,
1908). |

Posteriormente, surge a idéia de unidades poderiam ser
compostas por uma equipe interdisciplinar em uma area
geograficamente especifica do hospital, que inclui assisténcia médica,
de enfermagem, fisioterapia, fonoaudiologia, terapia ocupacional e
assisténcia social. Os objetivos estdo calcados em uma avaliagao
racional de todos os aspectos da doen¢a do paciente e de suas
incapacidades, com uma intima colaboragdo entre as disciplinas
envolvidas, reconhecendo os objetivos da reabilitagédo e com um papel

educativo e de pesquisa em doencga cerebrovascular (ISAACS,1977).

NORRIS,1976 descreve o primeiro estudo nao randomizado ou
controlado sobre unidade de cuidados intensivos para AVC. Estudos
subsequentes, principalmente nos EUA e Canadd, seguindo os
moldes das entdo emergentes unidades coronarianas, falham em
mostrar qualquer impacto na redugdo na morbi-mortalidade aos
pacientes com AVC, internados na fase aguda, sob um regime de

terapia intensiva (KENNEDY,1973; DRAKE,1973).



Com o declinio do interesse nas unidades de AVC intensivas
(hiper-agudas), novas abordagens s&o desenvolvidas no final da
década de 70 e inicio da década de 80 (LANGHORNE,1998). Iniciam-se
experiéncias com modelos de assisténcia onde os pacientes com AVC
sdo recrutados precocemente apoés ictus, e recebem um prolongado
periodo de reabilitagdo (unidades de AVC integradas - combinando
fase aguda de assisténcia clinica e reabilitagdo precoce e tardia ).
Outros relatos surgem na América do Norte, Gra-Bretanha e
Escandinavia (MACCANN, 1976; GARRAWAY,1980;VON ARBIN, 1980;
STRAND,1985). A base racional dessas unidades é fundamentada no
conceito de que os pacientes com AVC devem receber desde o
periodo agudo, o maior volume possivel de reabilitagao e assisténcia
clinica dentro de uma area especializada e fisicamente delimitada do
hospital (LANGHORNE,1998).

Também na década de 80 foram reportados modelos de
unidades de reabilitagao tardia, em que os pacientes sdo admitidos
ap6s uma espera inicial de uma ou duas semanas (STEVENS, 1984;
SIVENIUS,1985). Em termos gerais, a filosofia da assisténcia nesses
servigos é similar as unidades de reabilitagdo aguda. Entretanto, esse
modelo inevitavelmente cria uma demora na aplicagado dos principios

de reabilitagdo precoce e reduz a continuidade da assisténcia
(LANGHORNE,1998).

Um outro modelo de assisténcia descrito também na década de
80, mas com resultados nao significativos, & caracterizado pela

assisténcia a pacientes internados em varios tipos de enfermarias



gerais através de equipes moéveis de AVC. (WOOD-DAUPHINEE, 1984;
STONE, 1987).

No final da década de 80, a impressdo geral das U-AVC,
extraidos das varias pequenas séries randomizadas, dentro da

comunidade cientifica incluia. os seguintes consensos
(GARRAWAY,1985):

e Parecem acelerar a recuperagao apoés o AVC;
e Nao modificam a sobrevida;
e Nao influenciam nos desfechos funcionais de longo prazo;

Em 1988, um documento analisando custos na area da saude
do governo inglés critica os gastos de implantacao das unidades de
AVC e seus discutiveis beneficios as necessidades dos pacientes

com doenga cerebrovascular (KING'S FUND CONSENSUS
CONFERENCE,1988).

Somente na decada de 90, surgem estudos randomizados e
controlados mostrando evidéncias consistentes de beneficio das U-
AVC. Os estudos escandinavos de INDREDAVICK,1991 e
ILMAVIRTA,1993, analisando pacientes internados em até sete dias
depois do icto, com amostras de uma centena de pacientes no grupo
controle e no grupo experimental mostram reducgdes estatisticamente
significativas no numero de 6bitos e no grau de morbidade
mensuradas pelas escalas funcionais de sobrevida (indice de Barthel

e Rankin) apés um ano de seguimento (LANGHORNE,1998).



Posteriormente, em 1995, o “Encontro de Consenso Pan-
Europeu” endossa oficialmente a assisténcia em unidades de AVC
(WHO,1996). Em 1997, uma revisdo sistematizada de 19 ensaios
clinicos  randomizados mostra resultados  estatisticamente
significativos na reducao da dependéncia funcional entre os pacientes
assistidos em unidades de AVC (STROKE UNITS TRIALISTS,1997).

2.2 Classificagao dos AVC Isquémicos

Para classificagdo dos subtipos de AVC isquémicos, podem ser
utilizados critérios anatdmicos, clinicos e fisopatologicos (ADAMS,
1994). Os critérios do estudo “TOAST (fisiopatolégicos) permitem uma
classificagdo dos tipos de AVC isquémico baseada no modo de
apresentacido clinica do AVC e na histéria mérbida pregressa do
paciente, nos achados do RX de toérax, eletrocardiograma, eco-
“doppler de carétidas e vertebrais, “doppler’ transcraniano, TC de
cranio e, em casos especificos angiografia cerebral. Os sub-tipos que
se seguem sao considerados provaveis quando ocorre plena
concordancia entre os achados clinicos e todos os dados de
investigacdo e possiveis quando sdo encontrados concordancia
clinica e de tomografica, porém alguns dos exames de investigagio
ndo foram realizados ou sdo discordantes (ADAMS et al.,1993). A

classificagdo contempla os seguintes sub-tipos :
o aterotrombético de grande artéria;
e oclusao de pequeno vaso (lacuna);

e cardioembolico;
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o etiologia indeterminada(investigagdo incompleta, duas ou mais

causas identificadas ,investigagado negativa);
e outra etiologia determinada.
2.3 Tipos de Unidades de AVC

Existe uma heterogeneidade entre as unidades de AVC nas
varias séries publicadas. O consenso atual (COCHRANE,2001) é de que

se pode classificar os servigos em trés tipos diferentes:

2.3.1 Unidades dedicadas a AVC: um servigo especifico trabalhando

exclusivamente com pacientes com doengas cerebrovasculares, em
uma enfermaria geograficamente definida ou através de uma equipe

movel. Nesta categoria incluem-se os tipos que se seguem:

a) Unidades de AVC agudo (intensiva), que aceitam pacientes em

fase aguda, mas com alta precoce ( geralmente dentro dos sete dias
iniciais do AVC);

b) Unidades de Reabilitacdo em AVC, que aceitam pacientes apods

uma espera, geralmente, de sete ou mais dias apds o inicio do AVC e

focadas em reabilitagao;

c) Unidades de AVC integradas (combinando fase aguda e de

reabilitagdo), que aceitam pacientes agudamente enfermos mas

também oferecem reabilitagdo por muitas semanas, se necessario.

2.3.2 Unidades mistas de assisténcia e reabilitacdo: servigo genérico

de assisténcia a pacientes com deficiéncia neurolégica em uma

11



enfermaria ou por equipes moéveis, mas ndo exclusiva a pacientes

com doenca cerebrovascular.

2.3.3. Enfermarias _meédicas gerais: servico focado na assisténcia a

pacientes clinicos agudamente doentes, mas ndo em sua
subsequente reabilitagdo. Na maioria das séries, formam o grupo

controle.
2.4 Escalas clinico- funcionais.

E freqliente o paciente com AVC ter um curso evolutivo. Nos
primeiros dias da instalagdo, em torno de 30% dos pacientes tendem
a piorar, 40% se mantém estaveis e os demais melhoram
(BRITTON,1985). O uso de escalas permite aferir quantitativamente em
um dado momento o estado clinico do paciente, além de criar um
pardmetro basal para medidas evolucionais e de aferigdo inter-
observadores em pesquisas (BRITTON,1985). A maioria das escalas
caem em uma das trés categorias, baseada na perspectiva do
examinador. Estas trés categorias de escalas correspondem a uma
classificagdo internacional de perda funcional, de atividades da vida
diaria e de incapacidade de avaliagdo global desenvolvida pela
Organizagao Mundial da Saude em 1980 (OMS,1980).

2.4.1 Escalas de Incapacidade

As escalas de incapacidade quantificam deficits neurolégicas
especificas e sdo as mais frequentemente utilizadas em casos de
acidente vascular cerebral agudo. Incluem a escala de Mathew

(MATHEW et al, 1972), a escala neuroldgica da artéria cerebral média
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(ORGOGOZO, 1983), a escala de avaliagdo de Fugl-Meyer (FUGL-
MEYER, 1975), a escala de acidente cerebral escandinava
(SCADINAVIAN STROKE STUDY GROUP, 1985), a escala neuroldgica
canadense (COTE et al, 1986) e a escala de acidente vascular do
National Institutes of Health (BROTT,1992). Em geral estas escalas
clinicas ndo foram desenhadas para medir prognésticos e utilizam
série de parametros em comum, como nivel de consciéncia, forga
motora, sensibilidade, movimentos oculares e linguagem. Apesar disto
elas tem se mostrado eficientes, em alguma extensao, na predicéo do
desfecho funcional em 3 meses, porém sua correlagdo de longo

tempo com a qualidade de vida € pobre (DE HAAN, 1993).

A escala do NIHSS, assim como a escandinava (SSS, utilizada na
maioria dos ensaios randomizados europeus para unidades de AVC),
estdo entre as mais comumente utilizadas, sao de facil
aplicabilidade, ndo dependem de exames complementares e estido
clinicamente validadas. (LINDENSTROM et al.,1998;).

2.4.2 Escalas de Atividade da Vida Diaria

Medem o desempenho com fungbes necessarias para uma vida
independente. Os pardmetros variam desde fungdes basicas, como
continéncia até tarefas mais complexas, como preparar refeigdes. A
escala universalmente mais aplicada tem sido representada pelo
indice de Atividades da Vida Diaria de Barthel. (MAHONEY, 1965).
Consiste em dez itens que incluem mensuragido do engolir, banhar-
se, vestir-se, higienizar-se, uso de banheiro, controle intestinal e

vesical, transferéncia da cadeira para cama, deambulagdo e subir
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escadas. Possuem uma excelente consisténcia interna e

concordancia inter-observadores. (GRANGER, 1979).

Uma outra escala recentemente desenhada para avaliar atividades
da vida diaria é a escala de Medida de Independéncia Funcional (FIM
scale). Possui dezoito itens e foi desenvolvida para ser mais sensivel
do que o indice de Barthel. E facilmente aplicavel, pois ndo requer
habilidade clinicas especiais, seu uso tem aumentado bastante na

medicina de reabilitagdo. (GRANGER, 1990).

2.4.3 Escalas de Avaliacao Global

Permite uma avaliagdo funcional mais ampla incluindo uma visao
funcional geral e sdo Uteis no segmento a longo prazo e na
reabilitagdo. Suas categorias sdo arranjadas hierarquicamente, assim
os pacientes pode ser comparados em um padrao “pior que/ melhor
que”. Sao escalas simples e de facil aplicagao, mais tem como
desvantagem a baixa sensibilidade e reprodutibilidade. As escalas
mais comumente usadas s&o a Escala de Rankin (RANKIN, 1957) e

Escala de Glasgow de Longo Prazo. (JENNETT, 1975).

A escala de Rankin categoriza os pacientes na sua capacidade de
realizar atividades e suas necessidade com ou sem auxilio. Os
grupos séo escalados de um (sem capacidade significante) a cinco
(incapacidade severa, necessitando de atengdo constante) pontos
(RANKIN, 1957).

A escala de Glasgow foi desenhada de uma forma analoga a

escala de coma de Glasgow e permite cinco possibilidades de
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desfechos: 6bito, estado vegetativo persistente, incapacidade severa,

incapacidade moderada e boa recuperag¢ao (JENNETT, 1975).
2.5 Aspectos metodolégicos da mortalidade

A letalidade, ou taxa de fatalidade por caso, € definida como a
razdo entre o numero de 6ébitos em um determinado periodo
(geralmente 30 dias) pelo numero total de pessoas com a mesma

doenga no mesmo periodo (WHISNANT,1993).

A taxa de mortalidade em AVC representa a concentragao ou a
densidade de novas mortes dentro de um determinado periodo de
tempo por pessoa. Em contraste com a mortalidade ou simplesmente
taxas de fatalidade, a letalidade ( taxa de fatalidade/caso ) representa
a proporgdo de pacientes com AVC que morrem precocemente e
geralmente é expressa em 30 dias (BONITA,1990; WHISNANT,1993).

A analise da mortalidade em doenga cerebrovascular
habitualmente pode ser obtida a partir de certificados de 6bitos ou
por autopsias. A acuracia da informagao dos certificados de obitos
foram investigadas em varios estudos e a discordancia diagndstica
entre AVC descrito como causa principal do ébito em certificados e
correlacionados com autoépsia tem sido de 30% a 40%. (BONITA,1990;
CORWIN et al.; 1982). Um estudo epidemiolégico ideal de mortalidade
em AVC deve incluir uma amostragem significativa de uma populagéo
representativa, com dados coletados prospectivamente, e com
exclusdo dos casos rapidamente fatais (6bitos domicilares ou
hospitalares em menos de 24 horas). TC de cranio e autépsia séo

considerados “padrao-ouro” para o diagnéstico final (WHISNANT,1993).
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2.6 Aspectos Econémicos

Qual o custo-beneficio de uma U-AVC? O custo principal de um
AVC na fase aguda esta relacionado aos cuidados hospitalares,
enquanto que os custos a longo prazo estdo vinculados ao grau de
dependéncia residual. Apesar de haver um consenso sugerindo que
as unidades gastam mais em investigag¢ao e tratamento, um estudo no
Reino Unido mostrou que os custos de enfermagem e administrativos
hospitalares respondem por 81% e 14%, respectivamente, das
despesas totais da fase aguda (WARLOW et al.,1996).

Assim, o principal determinante desses custos esta intimamente
relacionado com o tempo de internagao (WARLOW et al.,1996). Existem
dados disponiveis em 18 séries randomizadas. Dez séries
descreveram um periodo menor de internagdo e oito um periodo
maior que os controles (STROKE UNITS TRIALISTS,1997). Em geral,
obteve-se uma reducgao relativa de 8% no tempo de internagdo. O
custo meédio geral, por leito-dia, na Escocia é de $192 libras
(SCOTTISH HEALTH SERVICE COSTS,1996). Considerando uma
internagdo de 26 dias, este custo seria de $ 4992 libras. No balanco
econdmico de um ano, tratando 100 pacientes em uma unidade ao
invés de enfermarias gerais, haveria 26 menos leito-dia usados, um
paciente a menos com alta para cuidados institucionais e 5 pacientes
a mais com alta domiciliar. Em um ano, haveria uma economia de

recursos em torno de $ 25.596 libras (LANGHORNE e DENNIS,1998).
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Entretanto, pouca atengcao tem sido dispensada na literatura
aos custos apdés o periodo agudo (reabilitagdo, equipamentos,
adaptacgdes domiciliares, custos previdenciarios, saida do mercado de

trabalho, diminuigdo orgamento familiar).

Um estudo australiano atual (DEWEY et al., 2001), calculou os
custos diretos (fase aguda) e indiretos (fase tardia), excluindo HSA.
Este estudo utilizou uma abordagem baseada na incidéncia, o qual
estimou o custo da tdbua de vida (sobrevida), no ano de 1997, de
todos os casos novos do pais, além de considerar os custos futuros,
(permitindo um planejamento econdémico de recursos). A média do
custo por caso nos primeiros 12 meses e por toda a sobrevida foi de
US$14.361 e US$ 33.558, respectivamente. Isso representa 2% de

todos os recursos australianos destinados a saulde.

Geralmente, quando se assume a idéia de desenvolvimento de
um novo servigo, imagina-se que inevitavelmente havera maior gasto.
Isso ndo parece ser o caso das unidades cerebrovasculares
(DENNIS,1994).

O principal beneficio das unidades esta condicionado a uma
melhora na organizagdo da equipe e nao esta vinculado a contratagao
extra de recursos humanos ou de equipamentos. Na verdade, ha uma

economia de recursos (DENNIS,1994).

Dois principais dados sustentam esse raciocinio: O custo de um
paciente com AVC pode ser dividido em um custo direto (hospitalar) e
outro indireto ( perda do padrao aquisitivo familiar, saida do mercado

de trabalho e aposentadoria precoce). A principal variavel do custo
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direto € determinado pelo tempo de internagao hospitalar e a do
custo indireto pela massa de pacientes que se tornam dependentes
da sociedade (LANGHORNE,1998).

Uma metanalise, incluindo 19 séries randomizadas e
controladas com uma amostra de 2060 pacientes, mostra que o tempo

relativo de internagao hospitalar nessas unidades foi reduzido em 8%
(LANGHORNE e DENNIS,1998).

Nesse mesmo estudo (LANGHORNE e DENNIS,1998) constata-se
que, ao final de um ano, os pacientes assistidos nas unidades tinham
uma chance 29% maior de alcangar uma independéncia funcional
(capacidade individual de se vestir, caminhar, alimentar-se e tomar
banho).

Um tipo de informacgado util na analise econémica de uma
unidade de AVC é o calculo do niumero de pacientes necessarios
serem cuidados para prevenir um desfecho desfavoravel ou NNT
(LANGHORNE e DENNIS,1998). A analise do estudo cooperativo mostrou
que a cada 25 pacientes assistidos em uma unidade se evitava um
obito e que o NNT, para assegurar um paciente a mais, independente

em sua residéncia, era de 20 (WARLOW et al.,1996).

Desde o Consenso Pan- Europeu (WHO,1996), quando foi criada
a Declaragéo de Helsinborg, ha uma politica oficial da Organizagao
Mundial de Saude estimulando os paises a prestarem assisténcia aos
pacientes com doenga cérebro-vascular em unidades especializadas
(WHO,1996). Um editorial recente do “British Medical Journal”, (STONE,

2002) comenta que “..a assisténcia ao paciente com doenca
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cerebrovascular em unidades de AVC nao é somente uma pratica
médica baseada em evidéncias definida, mas também um problema

politico de saude publica...”.
2.7 Contexto nacional

Joinville € uma cidade predominantemente industrial, cujo censo
de 2000 contabilizou uma populacédo total de 529.604 habitantes,
divididos em 216.069 mulheres e 213.535 homens (IBGE,2000).
Situada no sul do Brasil, nordeste do estado de Santa Catarina,
possui trés hospitais gerais que atendem uma macro - regido com
aproximadamente 1.000.000 de habitantes. A cidade possui um
hospital privado (Hospital Dona Helena) e dois publicos (Hospital
Municipal Sao José - HMSJ e Hospital Regional Hans Dieter Schmidt -
HR). Estes hospitais possuem tomografia 24 horas e servigco
integrado de neurologia clinica, cirurgica e de neuro-radiologia. Nao

existem hospitais de apoio ou de reabilitagao.

Em 1997, a taxa bruta de mortalidade na cidade de Joinville,
uma cidade de médio porte no sul do pais, foi de 25 casos /100.000
habitantes, bastante inferior a média nacional (CABRAL et. al.; 1997). A
incidéncia de AVC em Joinville, em 1997, foi de 156 casos /100.000
habitantes (CABRAL et. al,1997). Quando comparada com outros
paises, a taxa de mortalidade em Joinville & aceitavel, mas sua
incidéncia é elevada e traduz o dobro das taxas ocidentais, sendo
similar as do oeste europeu, € menor do que as taxas asiaticas
(BONITA,1992; CABRAL et al,1997). Isso & particularmente preocupante,

pois 0 censo de 2000 mostrou que somente 14% da pirdmide
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demografica da cidade tinha uma idade superior a 45 anos (IBGE,2000).
Como o maior fator de risco para determinar um AVC ¢ a idade, pode-
se entdo, inferir que ha muitos casos em Joinville e estes ocorrem em

uma populagdo que contém relativamente poucos idosos (CABRAL et.
al.,1997).

“

Considerando que o custo médio “per capita® das
hospitalizagdes por AVC no Brasil vem aumentando desde 1995
(LESSA,1999) e que as mortes precoces e 0os consequentes anos de
perda da atividade econdmica produtiva levam a um pagamento
prematuro de pensao aos dependentes, em média 13 anos antes do
esperado (LESSA,1999), qual poderia ser o impacto sécio-econdmico
de Unidades de AVC em um pais com as dimensoes do Brasil?
Analisando o perfil epidemioldégico dos AVC em Joinville e as
evidéncias cientificas deste modelo de assisténcia, decidimos realizar

este estudo na unidade de AVC do Hospital Municipal Sdo José.
OBJETIVOS

1. Avaliar se o tratamento em uma unidade de AVC reduz a morbi -

mortalidade quando comparados a uma enfermaria geral.

2. Comparar os desfechos de letalidade, morbidade e tempo de

internagao.
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3. MATERIAIS E METODOS

3.1. Delineamento do estudo: a metodologia empregada para

pesquisa nesse estudo foi de ensaio clinico randomizado.

3.2. Casuistica : No periodo de 1° de agosto a 31 de dezembro de
2000, foram randomizados consecutivamente, 35 pacientes no grupo
da U-AVC e 39 pacientes no grupo da enfermaria geral (EG). A idade

média foi 64.8 £ 12.9 e 70.7 + 8.8 anos, respectivamente, em cada

grupo.

Todos os 74 pacientes atendidos no setor de emergéncia do
Hospital Municipal Sao José (HMSJ) em Joinville, Santa Catarina, por
acidente cerebrovascular (primeiro evento ou evento recorrente),
independentemente de idade, sexo ou gravidade clinica, ocorridos
em até 7 dias apos o icto, foram randomizados para internacdo (35

pacientes para a U-AVC e 39 pacientes para EG).

A randomizagdo obedeceu a uma listagem de nUmeros
aleatorios gerados por computador, disponiveis no setor de
emergéncia em envelopes selados e seqiiencialmente numerados.
Apds a randomizacao, os pacientes ficaram internados no setor de
emergéncia e posteriormente transferidos a U-AVC ou a enfermaria
geral (EG), conforme a disponibilidade de leitos. Os dados de
anamnese e exame fisico foram protocolados em uma ficha de coleta
de dados prospectivamente por um mesmo neurologista (NLC) nas
primeiras 48h ap6s o evento (Ver Apéndice |). Todos os pacientes da
amostra foram assistidos pelo sistema de salude governamental (SUS)
e acompanhados até 6 meses apés a alta. O estudo foi submetido e

aprovado pela comissao de ética do hospital.
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3.3. Critérios de inclusio:

Foram considerados elegiveis todos os pacientes com AVC em
primeiro evento ou evento recorrentes, independentemente da
gravidade clinica, ocorridos em até 7 dias apds o inicio dos sintomas.
AVC foi definido de acordo com os critérios do National Institute of

Neurological Disorders and Stroke,(1990).

A hemorragia cerebral foi definida na presenca de déficit
neurolégico subito e progressivo, associado a alguns dos dados que
se seguem: cefaléia, vémito, alteragdo do nivel de consciéncia, sinais
de irritagdo meningea, liquido cefalorraquidiano (LCR) hemorragico e
area focal hiperdensa na tomografia de cranio, de acordo com o

National Institute of Neurological Disorders and Stroke (1990).

Nenhum dos pacientes foi excluido por causa da severidade
clinica (coma), co-morbidades, deficiéncias cognitivas ou procedéncia

de instituicao.

3.4. Critérios de exclusio:

Foram excluidos da amostra:

» Obitos ocorridos dentro da unidade de terapia intensiva (UTI)
em pacientes com AVC internados em coma e que evoluiram na
sala de emergéncia com insuficiéncia respiratéria e necessidade
de ventilagdo mecanica, exceto quando esses o6bitos vieram a

ocorrer posteriormente nas enfermarias apds a alta da UT];
e Pacientes com evento recorrente previamente protocolado;
e Ataque isquémico transitério;
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Hemorragia subaracnoide ;
e |Icto vascular ha mais de sete dias;

e Obito intra — hospitalar ocorrido em menos do que 24 horas

apos internagao;

¢ Hematomas sub-durais ou extra-durais confirmados com TC de

cranio.

3.5. Escalas de avaliacao:

Nas primeiras 48h de internagdo, utilizou-se na sala de
emergéncia, uma escala de avaliagao clinica e duas funcionais (Ver

Apéndice Il):
e Escala Clinica Escandinava

A escala clinica escandinava (SSS) possui uma pontuagao
maxima de 58 pontos, permite uma estratificagdo confiavel em
pacientes com doenga cerebrovascular e possui uma boa
concordancia inter-observadores  (LINDENSTROM et  al.,1998;

SCANDINAVIAN STROKE GROUP,1995).
e Escala Funcional ou indice de Barthel

A escala funcional ou indice de Barthel (IB) possui uma
pontuagdo maxima de 100 pontos (MAHONEY e BARTHEL,1965) que
permite a avaliagcao do estado funcional do paciente por meio de
questionamentos das atividades usuais da vida diaria. Esta escala
tem sido validada em varios estudos e permite aferir com confianga o

grau de morbidade funcional (COLLIN,1988).
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e Escala de Rankin

A escala de Rankin & também uma escala funcional. Sua
pontuagao varia de 0 a 5 e permite avaliar, de forma mais simples, o
grau de independéncia (WADE,1992). Foi aplicada cegamente ao final

do seguimento.

3.6. Rotina de admissao:

Na admissao, além da aplicagéo das escalas clinica e funcional,
foram anexadas outras informagdes dos dois grupos, incluindo data
de internagdo, dados demograficos, renda familiar em salarios
minimos, grau de escolaridade, histéria mérbida pregressa, presenca
de coma e a quantidade de pacientes com AVC hemorragico
confirmados apds TC de cranio. Esses dados e os resultados do
pareamento obtido na admissdo estdo descritos na Tabela 2 (ver

pagina 28).

Posteriormente, ao fim da primeira ou inicio da segunda
semana, 0 mesmo examinador aferiu, através do uso das escalas
SSS e do IB, a evolugdo clinica e funcional dos pacientes, em

cooperagao com a enfermeira ou com familiares do paciente.

3.7. Estratificacao de gravidade por AVC

Neste periodo os pacientes foram entdo estratificados em trés

categorias, de acordo com os critérios que se seguem (WADE,1987):

e AVC leve: paciente consegue transferir-se e andar (com ou sem

assisténcia) na primeira semana pos evento. Equivalente a um
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indice de Barthel (IB) maior que 50/100 ou maior que 65/100 na

segunda semana pés icto.

e AVC moderado: paciente consciente, com equilibrio para sentar,
mas incapaz de levantar-se ou caminhar durante a primeira

semana pos icto. Valor intermediario entre o leve e o severo.

e AVC grave: paciente com reducdo do nivel de consciéncia ou
sem equilibrio para sentar-se, ou ambos, durante a primeira
semana apods o icto; equivalente a um indice de Barthel (IB)
menor que 15/100 dentro da primeira semana, ou menor que

20/100, na segunda semana.

A quantidade de pacientes em cada sub-grupo estratificados
pelo grau de severidade ao final da primeira semana estao

demonstrados na Tabela 2 (ver pagina 28).

3.8. Distribuicao das caracteristicas demograficas e clinicas entre os

sub-grupos

A idade média dos homens na U-AVC foi 63.5 anos e no grupo
controle 70.7 anos. A idade média das mulheres na U-AVC foi de 66.6
anos e no grupo controle 70.6 anos. Nao houve diferenga estatistica

na idade média total ou por sexo entre os pacientes.

A Tabela 1 (ver pag.27) mostra o pareamento clinico e socio-
demografico entre a a unidade de AVC e a enfermaria geral. A analise
sécio-econdmica entre os pacientes evidenciou uma homogeneidade

no perfil escolar e financeiro:

e Nos dois grupos (77% na U-AVC; 71% na EG) houve um

predominio de pacientes alfabetizados e com 1° grau completo.
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A maioria dos pacientes sdo de baixa renda e recebem até trés

salarios minimos ao més.

e Nao houve diferenga estatistica no grau de escolaridade ou

perfil econdmico entre os grupos.

Os dados da histéria médica pregressa mostram um

pareamento equilibrado dos fatores de risco a arteriosclerose.

e Houve uma homogeneidade numeérica e estatistica na
distribuicdo de pacientes com diabetes, fibrilagdo atrial, infarto agudo

do miocardio, hipertensao arterial, doenga oncologica e alcoolismo.

e Embora mais pacientes internados na U-AVC tenham tido
AVC previo (31.4% na U-AVC; 17.9% na EG), ndo se encontrou

diferenca estatistica entre os grupos (p= .28).

e Foram internados o dobro de pacientes em coma no grupo
controle (8.5% na U-AVC; 15.3% na EG) e mais pacientes com
hematomas intracerebrais no grupo controle (14.2% na U-AVC; 23,7%

na EG). Nao houve diferenga estatistica entre os grupos.

e As medianas da afericdo clinica e funcional, através das
escalas escandinava e de Barthel na admissdo, nao evidenciou

diferenga significativa.
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Tabela 1- Caracteristicas demograficas, estado clinico e tipo de AVC,
dos pacientes elegiveis internados na U-AVC e na EG.

U -AvVC EG
Caracteristicas (n=35) (n=39) [

Idade média, anos (DP) 64.8 (12.9) 70.7 (8.8) 22
|dade média homens, anos (DP) 63.5(13.1)  70.9(8.3) .30
Idade média mulheres, anos (DP) 66.6 (12.8) 70.6(9.7) .34
Sexo feminino 15 (42.8%) 16 (41.0%) .87

Renda média (em SM) -- - -
<1SM 8 (22.8%) 12 (30.7%) .86
1-3 SM 21 (60%) 22 (56.4%)

3-10 SM 5(14.2%) 4 (10.2%)

>10 SM 1(2.8%) 1(2.5%)
Escolaridade (analfabeto) 6 (17.4%) 9 (23.0%) .62
Escolaridade (Primario) 27 (77.1%) 28 (71.7%)
Escolaridade (Secundario) 1(2.85%) 2(5.1%)
Escolaridade (Terciario) 1(2.85%) (0%)

Historia Médica pregressa

AVC/AIT prévio 11 (31.4%) 7 (17.9%) .28
Infarto agudo miocardio 3 (8.5%) 5(12.8%) 71
Diabetes 9 (25.7%) 12 (30.7%) .82
Fibrilagao atrial 5 (14.2%) 5(12.8%) 1.00
Hipertensao arterial 29 (82.8%) 32(82.0%) 1.00
Tabagismo 14 (40.0%) 16(41.0%) 1.00
Cancer 1(2.8%) - 47
Alcoolismo 8 (22.8%) 5(12.8%) .40
Coma 3 (8.5%) 6 (15.3%) 48
AVC H 5(14.2%) 10 (23.7%) .35
SSS 35(15-35) 29 (12-45) .39
IB 30 (10-55) 20 (10-56) .67
Tempo de internacao, dias (DP) 11.0(8.51) 126(10.8) .50

Dados continuos séo expressos pela média +/- desvio padrao(DP).
Dados categ6ricos sao expressos em numeros de pacientes com
e sem uma dada caracteristica e também em percentagem.

As escalas SSS e IB sdo expressos em medianas com as variagoes
de percentis 25- 75. SM indica salario minimo, AIT

ataque isquémico transitorio, AVC acidente cerebrovascular, AVC

H acidente cerebrovascular hemorragico, SSS escala escandinava
de AVC e IB indice de Barthel.
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A distribuicdo da severidade clinica ao final da primeira semana
nos dois subgrupos mostrou discreta predominancia do subgrupo

severo no grupo controle, sem diferenga estatistica (Tabela 2).

Tabela 2 — Distribuigdo por subgrupos de gravidade ao final da
primeira semana.

Estratificacao U-AVC EG p
(n=35) (n=39)

AVC leve 13 (37.2%) 16 (41.0%) .91

AVC moderado 13 (37.2%) 9(23.0%) .28

AVC grave 8(22.8%) 14(35.8%) .33

AVC leve indica pacientes com indice de Barthel maior que 50;
AVC severo indice de Barthel menor que 15 e AVC moderado entre 15
e 50. U-AVC indica unidade de AVC e EG enfermaria geral.

3.9. Desfechos:
Os prognosticos primarios foram:

3.9.1. Letalidade: aferidas no 10° dia, 1° més, 3° e 6° més apds o

icto.

3.9.2. Morbidade: quantificada pela escala escandinava e pelo indice
de Barthel realizados na admissao, em torno do 7° dia de internacgéo ,

no 3° e 6° més apds a alta.
3.9.3. Tempo de internagao hospitalar.

3.10. Unidade de AVC

A unidade esta em funcionamento desde 1997 e possui em
torno de 800 pacientes em seu banco de dados (MORO e LONGO,2000).
A equipe da U-AVC do Hospital Sdo José é constituida por dois
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médicos neurologistas, servico de enfermagem com interesse na area
cérebro-vascular, de fisioterapia motora e respiratéria, de terapia
ocupacional, de fonoaudiologia com interesse em disfagia e
problemas de linguagem, de psicologia, de assisténcia social e de
nutricdo Por atender pacientes na fase aguda e prestar reabilitagdao
precoce e tardia, sua estrutura de funcionamento é classificada como
sendo do tipo dedicada e integrada (LANGHORNE e DENNIS,1998).

Possui 9 leitos dentro de uma enfermaria geral de medicina
interna. Cada quarto possui trés leitos para ambos os sexos. Varias
adaptagbes ergondmicas foram realizadas no espago fisico da
unidade (Figuras 1,2, 3,4,5¢e6):

Figuras 1 e 2. Adaptagdes de banheiro com apoios para objetos de
uso pessoal e de membros superiores.( U-AVC; HMSJ).

Adaptacoes do Banheiro

Figura 1
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Adabtégf{é‘s [

Figura 2

Figuras 3 e 4. Adaptagdes ergonémicas para membros superiores no
vaso sanitario e em cadeiras de banho (U-AVC; HMSJ).

Adaptagoes do Banheiro

Figura 3

30




.
Wi

Cadeira de Banho

Figura 4

FIGURAS 5 e 6 .Adaptacdes ergonémicas utilizadas pela terapia
ocupacional.(U-AVC;HMSJ)

Figura 5
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Figura 6

A equipe interdisciplinar é formada por uma neurologista (CM),
enfermeiros, fisioterapeutas (motora e respiratéria), terapeuta
ocupacional, psicologa e fonoaudidloga com treinamento especifico
em AVC. Uma vez ao ano o corpo clinico da unidade se reune durante
dois meses, com reunidoes de uma hora e meia, em dois turnos duas
vezes por semana € realiza um curso basico de AVC a todos os
auxiliares de enfermagem. O conteudo ministrado em aulas
expositivas e praticas inclui desde nogdes de anatomia até cuidados
aos pacientes sob heparinizagao.(ver programa de treinamento-
apéndice lll, pag 73). A equipe se reune regularmente uma vez por
semana , a beira do leito, para avaliar o progresso dos pacientes e
planejar o tratamento de cada caso. Os pacientes com qualquer
alteracéo do nivel de consciéncia, dificuldade de degluticao (tosse,
engasgo) a qualquer consisténcia dietética, solu¢os, voz anasalada ou
refluxo nasal (paralisia bulbar),a partir do momento de admissao,
foram mantidos sob dieta enteral até que avaliacado da fonoaudidloga
desse 0 seu parecer evidenciando baixo risco de aspiragao (figura 7).
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Fig.7.Material para avaliagao de disfagia neurogénica(U- AVC;HMSJ).

Figura 7

Nos primeiros dias de internacao, o paciente e seus familiares
foram estimulados a participar do tratamento mediante didlogo e uso
de uma cartilha com nogdes basicas de AVC. As fisioterapeutas
utilizam a técnica de reabilitagdo motora de Bobath (BOBATH,1978).
Nas paredes de cada quarto foram fixados quadros educativos sobre
AVC, rotinas de mobilizagéo dos leitos para as poltronas (uma para
cada leito) e orientagbes para a prevengao secundaria.

Fig. 8 e 9.Quadro educacional e poltrona para mobilizagido do leito.
(U-AVC;HMSJ)

ATIVIDADES DA VIDA DIARIA E INSTRUMENTAL
Péas Derrame

Figura 8
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Figura 9

Na alta, os pacientes receberam um reforco sobre prevencao
secundaria a ateriosclerose mediante uma exposi¢cao dialogada da
enfermeira junto a familia e receberam uma cartilha educacional de
orientagao (ver Apéndice V, pag. 92). Foram agendados os retornos
no ambulatério de AVC.

3.11. Enfermaria Geral (EG)

Uma enfermaria geral de medicina interna, conhecida como ala
B, do mesmo hospital foi selecionada como grupo controle. Os
quartos desta enfermaria também sao coletivos, contendo de dois a
seis leitos. ApOs a randomizagao, os pacientes foram transferidos da
sala de emergéncia para essa enfermaria, conforme disponibilidade
de vaga. Todos estes pacientes foram assistidos diariamente por um
neurologista (NLC). Os pacientes receberam assisténcia de
reabilitacao diaria com fisioterapia motora ( técnica de Bobath),
respiratoria e terapia ocupacional, rotineira para uma enfermaria geral

de medicina interna. Esses profissionais nao prestavam assisténcia na
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unidade de AVC. A fonoaudidloga estava disponivel mediante
pedidos de parecer. No momento da alta, os pacientes tiveram seus

retornos agendados ao ambulatério de AVC.

3.12. Rotina de investigacao:

Os pacientes dos dois grupos foram assistidos por
neurologistas, que participam de uma mesma equipe e realizam
reunides clinicas gerais uma vez por semana. Os pacientes da
amostra foram submetidos a anamnese e exame neuroldgico
periddicos. Foram realizadas dentro de 24 horas ap6s admissdo, a
dosagem sérica de uréia, creatinina, sodio, potassio, tempo de
protrombina, tempo de tromboplastina ativado, sorologia para lues
(VDRL), hemograma completo, velocidade de hemossedimentacéo,
colesterol total e fragbes, triglicerideos, eletrocardiograma, raio X de
torax e tomografia computadorizada (TC) de cranio. Todos os
pacientes realizaram TC de cranio nas primeiras 24 horas apés o icto.
Os pacientes com AVC isquémico ndo severos ou nao “major”
(BONITA,1992) foram submetidos a um eco - doppler de artérias
carotidas e vertebrais. Os casos com isquemia vértebro-basilar, foram
submetidos a doppler transcraniano. Na presenga de dados clinicos
sugestivos de doenga cardiaca, alteragdes eletrocardiograficas,
aumento de area cardiaca no RX de térax, os pacientes foram

submetidos a ecocardiograma transtoracico.

Os casos com investigagao negativa pelos critérios do estudo
TOAST (ADAMS et al.,1993) ou suspeita de doenga cardiovascular e/ou
com ecocardiograma transtéracico inconclusivo, foram submetidos a

um ecocardiograma transesofagico no intuito de confirmar ou excluir
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fonte cardioembolica. Foram realizadas angiografia cerebral,
ressonancia magneética de cranio, estudo liquérico, pesquisa
sorologica para doengas hematoldgicas, metabdlicas ou inflamatoérias
nos casos com investigacdo negativa ou em pacientes com idade

inferior a 40 anos ( ADAMS et al.;1994).

3.13. Rotina terapéutica:

A conduta terapéutica dos pacientes no HMSJ segue as
recomendagdes praticas atuais descritas para o manejo de pacientes
com AVC agudo ( ADAMS et al, 1994; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DOENGAS CEREBROVASCULARES, 2001).

Na suspeita clinica de AVC isquémico , cuja TC de cranio nao

mostrava imagem hiperdensa sugestiva de sangramento, foi prescrito:
e 500 mg de acido acetil-salicilico (AAS) por via oral.

¢ Todos pacientes receberam 5.000 unidades de heparina, duas
vezes ao dia, por via subcutdnea, para prevenir complicacdes

trombo-embodlicas.

e Solugdo isotdnica de cristaldide foi administrada

rotineiramente nas primeiras 48 horas(1.5-2 litros /dia).

e A hiperglicemia foi tratada nos pacientes previamente
diabéticos e nos pacientes com duas ou mais glicemias de jejum

acima de 110mg/dl com insulina regular, conforme hemoglicoteste.

o A febre foi tratada com dipirona sédica quando a temperatura

foi superior a 38° C.
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e O tratamento da hipertensdo arterial sistémica, foi suspenso
na primeira semana, exceto quando os niveis de pressao arterial
diastdlica persistentemente ultrapassavam 120mmHg. Nessa situagao
utilizou-se preferencialmente, captopril 25mg sub-lingual. O uso
prévio de medicagdo anti-hipertensiva foi descontinuada.
Preferencialmente, os pacientes tiveram alta em uso de diuréticos

e/ou beta-bloqueadores, exceto quando diabéticos.

e Na suspeita de AVC cardioembdlico possiveis e provaveis
confirmados foi iniciado anticoagulagdo via oral para profilaxia

secundaria.

e Nos casos de evolugado dos sintomas, durante a internagao,
seja no territério anterior ou posterior, utilizou-se heparinizagédo plena
endovenosa em bomba de infusdo. (ADAMS et al., 1994; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DOENGAS CEREBROVASCULARES, 2001).

A rotina de mobilizagéo e prescricdo dos pacientes com AVC
hemorragicos foi a mesma que os isquémicos, exceto pelo uso de
antiadesivos plaquetarios. Todas as tomografias foram analisadas
cegamente pelo mesmo neuroradiologista. Os pacientes foram
mobilizados precocemente do leito, geralmente ainda na sala de
emergéncia. Apos o tratamento agudo, estabilizagéo e reabilitagdo, os
pacientes tiveram alta domiciliar e seus retornos agendados para os
ambulatérios neurologia clinica, de reabiltacdo e, em casos
especificos, ao ambulatério de hematologia (cartiha de

anticoagulagao; ver Apéndice IV, pag 75).
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3.14. Controle do seguimento pos alta

No momento da alta, os pacientes de ambos grupos receberam
um convite por escrito o retorno ambulatorial. Foram agendadas
consultas para o 3° e 6° més apos o evento. Os pacientes foram
seguidos até 30 de Junho de 2001. O controle dos 6bitos pés alta

hospitalar foi realizado por contato telefénico semanal.

Uma semana antes do retorno ambulatorial do 3° e 6° més, foi
feito um reforgo por telefone. Na impossibilidade do retorno, realizou-

se visita domiciliar (busca ativa).

Dos 89 pacientes selecionados, 11 foram excluidos por

mudanga de diagnostico, conforme mostra na Tabela 3 abaixo.

Outros quatro pacientes perderam o seguimento, todos por

mudanga de domicilio para além do perimetro urbano da cidade.

Tabela 3- Diagnosticos finais dos pacientes excluidos da amostra

Diagnéstico UAVC* EG**

(n =5) (n = 6)
Ataque isquémico transitorio 2 2
Sincope - 1
Epilepsia 1 1
Tumor Cerebral 1 1
Hematoma sub-dural 1 -

- 1

Coma Diabético

* U-AVC :unidade de AVC; ** EG : enfermaria geral

3.15. Avaliacao ambulatorial:

As avaliagdes ambulatoriais do 3° e 6° més apos a alta foram
feitas por uma terapeuta ocupacional, previamente treinada para o

uso da escala de Barthel e Rankin, que ndo sabia a origem do grupo
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de tratamento de cada paciente (avaliagdo cega). No 6° més, foram
considerados independentes os pacientes com pontuagdo na escala
de Rankin entre 0 a2 e dependentes os pacientes com pontuacao de
3 a 5 (WADE,1992) . Estes dados foram protocolados, conforme

ficha descrita no Apéndice Il (ver pagina 72).

3.16. Analise estatistica

As diferengas de desfecho entre os grupos serdo apresentadas
em razao de chances e risco relativo com intervalo de confianga de
95%. As diferengas na pontuagéo do IB € no SSS (medianas) foram
analisadas pelo teste de Mann-Whitney (dois grupos de tratamento,
escala ordinal ). Usou-se teste do qui-quadrado para variaveis
dicotdmicas e teste t para variaveis continuas. Curvas atuariais foram
utilizadas para estabelecer a sobrevida (Kaplan-Meier). Os calculos
estatisticos foram realizados no programa de estatistica “SPSS”
(SPSS,1998).
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4. RESULTADOS

4.1. Morbidade ao final do seqguimento

A analise das escalas evidenciou uma melhora global na
pontuagao da escala clinica (SSS) e nas atividades da vida diaria (IB),
entre a admissdo e o acompanhamento até o 6° més. Essa evolugdo
foi evidente nos dois grupos, principalmente durante o periodo de
internagdo hospitalar, com perda de intensidade apés o terceiro més
(ver Tabela 4).

A andlise estatistica das medianas funcionais e clinicas, ao
final do tempo de seguimento, ndo mostraram diferenca significante
do indice de Barthel

Tabela 4 - Comparagcao da variagado dos valores do IB e SSS, por
grupo de tratamento e intervalo de tempo

U-AVC EG P
SSS DIA 1 35 29
SSSDIA5 43 37
SSS MES 3 44 46
SSS MES 6 39 51 .969
IB DIA 1 30 20
IBDIA5 50 25
IB MES 3 65 75
IB MES 6 75 80 815

Os valores das escalas SSS e IB estdo em mediana. EG indica enfermaria geral.
Valor de probabilidade entre grupos do dia 1 ao 6° més para os pacientes
sobreviventes e elegiveis (teste de Mann-Whitney).
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4 2. | etalidade ao final do seguimento.

A porcentagem de mortalidade (letalidade) e o risco relativo nos
intervalos de 10 dias, 1 més, 3 e 6 meses apos o icto, entre os grupos,
sdo mostrados na Tabela 5 . No 10° dia de internagéo, a letalidade na
U-AVC foi de 8.5%, e 12.8% na EG (p=.41). Ao final do primeiro
més, a letalidade foi 50% menor na U-AVC (p= .24). Essa tendéncia
ficou menos acentuada ao final do 6° més, quando a letalidade foi
39% menor na U-AVC (p=.39). Os coeficientes dos intervalos de
confianga nao mostraram diferenga estatistica na letalidade entre os

grupos.

Tabela 5 - Letalidade (porcentagem de mortalidade) por grupos de
tratamento em diferentes tempos apds evento inicial

Tempo apés icto  U-AVC EG RR IC P
10 dias 8.5 12.8 .66 0.17-2.59 .71
1 més 14.2 28.2 50 0.19-1.31 .24
3 meses 17.4 28.2 .60 0.25-1.47 .39
6 meses 257 30.7 .83 0.40-1.74 .82

RR indica risco relativo, U-AVC unidade de AVC e EG enfermaria
geral .IC : intervalo de confianga fixado em 95%.

4.3. Curva de sobrevida.

Calculou-se a letalidade nos trinta primeiros dias apoés o icto

através da curva de sobrevivéncia de Kaplan—Meyer. Observou-se no
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primeiro més, uma tendéncia de maior sobrevida, ndo significativa,

entre os pacientes internados na U-AVC ( Figura 10).

Figura 10: Curva atuarial de sobrevivéncia nos primeiros 30 dias apo6s
o evento (Logrank=1.8. p=0.17)
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Legenda : @ indica U-AVC; ? indica enfermaria geral (EG) e

? indica a curva global dos grupos

4.4. Estadiamento funcional por sub-grupo de gravidade

Ao final do periodo de seguimento, os pacientes da U-AVC e da
EG, foram divididos em sub-grupos de gravidade, ja classificados ao

final da primeira semana de internagéo pelo indice de Barthel:

e Sub-grupo leve
e Sub-grupo moderado

e Sub-grupo severo

Em cada sub-grupo foi descrito a percentagem dos pacientes
que foram a o6bito ou sobreviveram. Entre os sobreviventes, os que
estavam independentes (escala de Rankin 0 a 2) ou dependentes

(escala de Rankin 3 a 5).
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No sub-grupo leve, as taxas de pacientes independentes ao
final de 6 meses foram respectivamente 85% e 87% para a U-AVC e
EG. Em termos brutos, observou-se no sub-grupo moderado, uma
vantagem entre os pacientes que foram randomizados para a U-AVC.
Esses pacientes estavam ao final do seguimento 17.8% mais
independentes e 22,5% menos dependentes. No sub-grupo severo
nenhum paciente da amostra ficou independente. Percentualmente,
mais pacientes estavam dependentes no grupo experimental. Foram
observados, entre todos os sub-grupos, 12 6bitos na EG (30.7%) e 9
obitos na U-AVC (25,7%). Os intervalos de confianga obtidos no
calculo da razdo de chances entre todos os sub grupos mostraram

que nao houve diferenga estatistica.

Tabela 6 - Evolugao final dos grupos divididos por severidade apos
seis meses de seguimento.

Subgrupo

AVC Evolugao U-AVC EG RC IC

Leve Independente 11(85%) 13 (87%) 0.84  0.10-7.03
Dependente 2(15%) 2(13%) 1.18 0.14-9.83
Obito ———— e

Moderado Independente 6 (42.8% ) 3 (25%) 2.25 0.41-12.10
Dependente 5(35.8%) 7(58.3%) 0.39 0.08-1.93

Obito 3(21.4%) 2(16.7%) 1.36  0.18-9.91
Grave Independente —— -

Dependente 2 (25%) 2(16.7%) 1.67 0.18-15.14

Obito 6 (75%) 10(83.3%) 3.00 0.48-18.61

Os dados s&o expressos como himero de pacientes com ou sem uma
caracteristica e também em porcentagem (%).U-AVC indica unidade
de AVC, EG enfermaria geral, RC indica razao de chances e IC
intervalo de confianga fixado em 95%
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4.5. Evolucao funcional final e tempo de internacao

Ao final do seguimento, 48.6% dos pacientes da U-AVC e 42%
do grupo controle estavam independentes. Houve reducdo da chance
de 6bito, nao significativa, de 27% entre os pacientes internados na U-
AVC ( RC de 0.73). Esses dados podem ser observados na Tabela 7 (
aglutinagdo dos resultados dos sub-grupos mostrados na Tabela 6)
onde se compara os desfechos finais bons (independéncia) ou ruins
(6bito ou dependéncia) ao final de 6 meses. O tempo médio de
internagcdo hospitalar foi similar entre os grupos (11 dias na U-AVC e
12.6 dias na EG).

Tabela 7. Desfecho 6 meses apdés AVC, comparando obito ou
dependéncia funcional com independéncia entre os grupos.

Desfecho U-AVC EG RC ( IC 95%)
(n=35) ( n=39)

Obito/dependéncia 18 (51.4%) 23 (58%) 0.73 (0.59-1.84)

Independéncia 17 (48.6%) 16 (42%) 1.35 (0.54-3.41)

Os dados s&o expressos como numero de pacientes com e sem uma
caracteristica e também em % .OR indica razido de chances com
intervalo de confianga de 95%( IC).
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5. DISCUSSAO

5.1. Pareamento da amostra e fatores de risco.

A idade € o fator de risco mais potente na capacidade de
determinar um AVC e seu risco relativo é estimado em 1.8 para cada
dez anos de aumento na idade (BONITA,1992; DAVIS, et al., 1987). A
média de idade dos pacientes vitimas de AVC em Joinville pouco
mudou nos Ultimos anos. Em um estudo epidemiologico realizado
nesta cidade em 1997, a idade média foi de 65.2 anos para primeiro
evento de doenga cerebrovascular. (CABRAL, et al.,1997). A idade
média dos eventos neste estudo foi de 64.8 anos no grupo
randomizado para a U-AVC e 70.7 anos para o grupo randomizado
como controle.

Isso permite inferir que, cinco anos apés este estudo, os eventos
persistem ocorrendo em média cinco a dez anos antes quando
comparados tanto com as séries randomizadas e controladas das U-
AVC (LANGHORNE e DENNIS,1998), quanto com séries ocidentais
populacionais (BONITA,1992; BRODERICK,1989; LESSA,1999).

Os eventos ocorrem mais precocemente em uma populagéo
também com menor grau de escolaridade nesta faixa etaria. Somente
5,6% da nossa amostra possuia uma escolaridade superior a 7 anos.
Em um estudo da Noruega, 16,6 % dos pacientes tinham mais de 7
anos de escolaridade.( RONNING et al, 1997)

Apés a idade, um fator de risco nao controlavel, a hipertensao
arterial sistémica persiste ainda como um causa evitavel comum,
ocorrendo em 82% dos casos deste estudo e em 79.2% dos casos da
amostra de 1997 (CABRAL et al.,1997). Estes achados correspondem
aos descritos na literatura (BONITA,1992; FEIGIN et al.,1995).
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O padréo de pareamento utilizado neste estudo é semelhante a
outras séries randomizadas (KASTE et al. 1995; RONNING,et al.,1998) e
permitiu uma comparagdo homogénea do perfil s6cio demografico e

nos fatores de risco da doenca aterosclerética.

5.2. Critérios de incluséao.

Um aspecto mais controverso entre as séries randomizadas e
controladas sobre unidades de AVC, tem sido a selegdo dos
subgrupos de severidade e o perfil de co-morbidades dos pacientes
entre as amostras (LANGHORNE e DENNIS, 1998).

A maioria das séries publicadas sobre U-AVC incorporavam
alguns critérios de selegdo de acordo com a severidade, excluindo
pacientes em coma ou 0s casos muito leves (DOWN et al.,1974). Os
resultados individuais de varias séries trabalhavam com a hipétese de
que os pacientes com severidade moderada seriam potencialmente
os mais beneficiados pelo modelo de assisténcia das U-AVC
(GARRAWAY,1995). Atualmente, embora ainda ndo existam evidéncias
de nivel |, a analise da redugéo de risco relativo (RR) nos desfechos
ruins (6bito ou dependéncia), mostram que todos os sub-grupos de
severidade poderiam se beneficiar com a assisténcia em uma U-AVC
(STROKE UNITS TRIALISTS,1997). Inclui-se nesta amostra todos os
pacientes, independentemente de idade, sexo, co-morbidade ou

severidade clinica.

Um estudo recente onde, foram analisados 936 pacientes em
uma unidade de AVC e 305 pacientes em enfermarias gerais, obteve
resultados bem consistentes em relagdo ao perfil de inclusdo dos

pacientes e a mortalidade precoce e tardia. Independentemente de
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idade, sexo, gravidade inicial do AVC ou comorbidade, todos os sub-
grupos de severidade e idade obtiveram diferengas significativamente
menores nas andlises de regressdo logistica multivariada nos
desfechos de ma evolugao (6bito/dependéncia) no periodo hospitalar

e no seguimento de 1 e 5 anos apés o evento (J@RGENSEN et al.,2000).

5.3. Tipo de unidade de AVC e tempo de internacéao.

Diferente da estrutura dos paises onde foram publicadas a
maioria das séries a respeito das unidades de AVC, a estrutura de
salde brasileira ndo oferece hospitais de apoio, geralmente usados
como servicos de reabilitagdo tardia apdos a alta hospitalar
(DONNAN,1993).

O estudo cooperativo (STROKE UNITS TRIALISTS, 1997) mostrou
qgue as unidades com uma politica de alta mais tardia (acima de uma
semana) tiveram uma melhor razdo de chances em prevenir ma
evolugdo (6bito ou dependéncia) a longo prazo. Esta € uma tendéncia
dos varios modelos de assisténcia existentes entre as unidades de

AVC (LANGHORNE e DENNIS, 1998; STROKE UNITS TRIALISTS, 1997 ).

Em fungdo da inexisténcia de hospitais de apoio e
considerando o perfil sdcio-econémico dos pacientes, a U-AVC do
Hospital Sdo José adota um modelo dedicado e integrado de
assisténcia, que inclui cuidados clinicos e de enfermagem na fase
aguda, associado a manutengcdo do paciente internado apds a
primeira semana, com énfase na reabilitacdo. Isso justifica um tempo
de internagcdo meédio, nos dois grupos, de quase duas semanas
(MORO e LONGO,2000). |
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5.4. Quais as evidéncias cientificas do modelo assistencial das U-
AVC?

Durante a década de 80, havia a preocupagao na literatura que
o tratamento em unidades especializadas em AVC pudessem prevenir
Obitos as custas de maior morbidade, pois os pacientes que
estivessem vivos, somente sofreriam periodos mais prolongados de
severa dependéncia (DONNAN,1993). Em 1988, a questao extrapolou
as publicagbes especializadas. Um comité de analise de custos na
area da saude do Parlamento Britanico critica o modelo assistencial,
questionando a relagdo de custo e beneficio para os pacientes
tratados em unidades de AVC ( KING'S FUND CONSENSE
CONFERENCE,1988).

A partir da década de 90, surgem publicacdoes de varias séries
clinicas metodologicamente bem delineadas, mas somente apds a
publicagdo do estudo colaborativo entre as séries das U-AVC
(LANGHORNE e DENNIS,1997), que incluiu 2060 pacientes, as

evidéncias se tornaram mais robustas.

Esse estudo evidenciou que houve uma redugdo aitamente
significativa nos desfechos ruins (ébito ou dependéncia). A razao de
chances ao final da metanalise foi de 0.71 (IC 95% 0.61 a 0.84;
2p<0.0001). Uma revisao recente da Biblioteca Cochrane
(COCHRANE,2001), que incluiu 5 novas séries randomizadas ao estudo
colaborativo, mostrou uma razao de chances para independéncia
funcional foi de 0.75 (IC 95% 0.65 a 0.87). Ou seja, ha uma razao de
chances, comparando o grupo experimental com o controle, que é 25

a 29 % maior de ficar independente no grupo experimental.
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Esta abordagem ¢é estatisticamente consistente, mas de dificil
interpretacdo. E, portanto, interessante olhar também as taxas de
proporgdes absolutas (%) dos desfechos ao final do seguimento.
Nesse mesmo estudo colaborativo, (LANGHORNE e DENNIS,1997), 39%
estavam independentes ( pacientes que nao necessitavam de ajuda
para caminhar, transferir-se, vestir-se, tomar banho e para se
alimentar) ao final de 1 ano no grupo experimental e 33% no grupo
controle. Logo, esses dados confirmam que as unidades nao soé
reduzem mortalidade como ampliam as chances de independéncia

funcional.

5.5. Analise de sub-grupos.

Na década de 80 alguns autores, focavam sua atengido na
selegcdo de pacientes moderamente comprometidos, pois a visdo
prevalente era que somente pacientes da “banda média” teriam mais

beneficios (GARRAWAY,1985).

Ao final do seguimento do nosso estudo , os pacientes do
subgrupo moderado internados na U-AVC estavam mais
independentes, entretanto ndo houve significancia estatistica (IC 0.41-
12.10).

Estudos posteriores, entretanto, evidenciaram beneficios em

todos os sub grupos de severidade (LANGHORNE e DENNIS, 1998;
STROKE UNITS TRIALISTS, 1997).

Mais recentemente, em um estudo randomizado e controlado
comparando 267 pacientes com AVC moderadamente severos (164
com infarto de grandes vasos e 103 com infartos lacunares) entre U-

AVC e EG (com assisténcia de uma equipe de AVC) concluiu que o
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grupo controle teve maior mortalidade e institucionalizagéo (RC 2.9 IC
95% 1.1-7.4) em 3 meses e em-um ano (RC 2.8 IC 95% 1.3- 6.2).

Entretanto, ndo houve diferenga significativa nos desfechos dos
pacientes com infartos lacunares assistidos na U-AVC e na EG. Os
pacientes com eventos lacunares permaneceram significativamente
mais tempo hospitalizados ( 18 dias na U-AVC e 13.5 dias na EG,
p<0.01). Outro aspecto observado, além da auséncia de beneficio
significativo dos infartos lacunares, foi a evidéncia de um gasto
terapéutico significativamente maior dos pacientes internados em U-

AVC (EVANS, 2002).

5.6. Mortalidade, letalidade e morbidade.

A letalidade da U-AVC da nossa série, ao final do seguimento de
6 meses foi de 25.7% (9/35) menor que os 30.7% obtidos no grupo
controle (12/39), mas superior aos 21% (340/1626) obtidos na
metanalise ao final de 1 ano de seguimento médio (LANGHORNE e
DENNIS, 1998).

Um possivel beneficio da unidade de AVC de Joinville, pode ser
sugerido se compararmos os dados atuais com o estudo realizado em
1997 em Joinville (CABRAL et. al., 1997). Naquele ano, a letalidade em
um més foi 26%. Este resultado é comparavel a letalidade em 30
dias encontrada na EG, mas muito maior do que os 14.2%
observados no mesmo periodo na U-AVC. Houve, portanto uma
queda absoluta na letalidade em quase 50% em relagdo a amostra de

cinco anos atras.
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Em termos absolutos, a letalidade na U-AVC foi menor que o
grupo controle em todo o periodo de seguimento. Pode-se especular
que se fosse mantida a tendéncia de beneficio mostrada em nameros
absolutos na U-AVC e se o tamanho da amostra fosse triplicado
(JEKEL,1999), a analise das tabelas de contingéncia mostrariam uma
diferenga estatisticamente significativa em 30 dias e 3 meses (p=.001

e p=.003, respectivamente).

O problema do erro tipo Il (erro beta) tem merecido
consideragdes na literatura. Em 1979, um artigo examinou 71 séries
clinicas randomizadas publicadas entre 1960 e 1977 em varios
periodicos, como Lancet, New England Journal of Medicine e JAMA
onde os autores reportavam que o tratamento estudado nao tinha
produzido melhora “estatisticamente significativa” em seus desfechos
clinicos. Eles concluiram que somente 20% destes estudos
‘negativos” tinham incluido amostra suficiente para detectar uma
melhora de 25% nos desfechos clinicos com seguranca razoavel de
90% (FREIMAN et al, 1979).

Quinze anos mais tarde, em 1994, Moher e colaboradores
revisitam a mesma questdo. Esse autor selecionou nos mesmos
periodicos, ensaios clinicos randomizados publicados em 1975, 1980,
1985 e 1990. Apesar do numero de estudos clinicos randomizados em
1990 ser o dobro de 1975 a proporgdo de resultados negativos
permanecia mais ou menos constante, em torno de 27% em todas as
séries. Somente 16% e 36% dos estudos negativos tinha um poder
estatistico adequado (0.8; erro beta 20% ) para detectar uma
mudanga de 25 % e 50% nos desfechos, respectivamente. ( MOHER,
1994)
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No nosso estudo, obteve-se 9 ébitos em 35 pacientes na U-AVC
e 12 6bitos em 39 pacientes no grupo controle, com uma razido de
chances de 0.83(0.31 a 2.22 IC 95%). No estudo colaborativo de
1997, dezesseis das dezenove séries do estudo de 1997,
isoladamente, n&o obtiveram resultados significativos na redugdo de
chances de obito ao final do seguimento. Somente com a aglutinagao
dos dados, pode-se observar uma redugao na razdo de chances para
6bito significativa (OR 0.81 IC 95% 0.71 a 0.97) em favor do grupo
experimental. Na verdade, este resultado expressivo indica que em
geral hd uma chance de ocorrer 19% menos ébitos em uma U-AVC,

mas que o valor real de redugdo se situa entre 4% a 32%
(LANGHORNE e DENNIS, 1998; STROKE UNITS TRIALISTS, 1997).

5.7. Consideracoes finais.

A revista British Medical Journal comenta em seu editorial de
agosto de 2002, um documento do ministério da saude britanico que

explicitamente recomenda : “Todos os pacientes que tenham AVC ...

devem ser assistidos por equipes especializadas em AVC dentro de
unidades definidas (STATIONERY OFFICE,2001) . A politica de salde
desse pais especifica que este modelo de assisténcia seja instituida
em todos os hospitais gerais até 2004 , integrando unidades de AVC
com servicos de prevencdo para AVC e equipes de reabilitacao
comunitarias (STONE, 2002).

A auséncia de beneficio significativo encontrada neste estudo
pode ser possivelmente explicada pelo tamanho da amostra.
Langhorne e Dennis comentam em seu livro de 1998 sobre unidades
de AVC que : “.. para um estudo desenhado para detectar com
confianga uma modesta redugdo no nimero de oObitos em uma

unidade de AVC, seriam necessarios recrutar centenas de pacientes,
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enquanto a maior série randomizada, ja publicada, conseguiu reunir
algo em torno de 400 pacientes....Dessa forma, para se ter uma
reducdo de 5% na mortalidade absoluta e 20% na mortalidade relativa
(considerando que o grupo experimental tivesse 20% de mortalidade e
o controle 25%), seriam necessarios 2000 pacientes em uma unica
amostra... Individualmente, a maioria dos hospitais, ndo possuem uma
taxa de internagado suficiente por um periodo de 2 a 3 anos, que
suporte um estudo randomizado com amostragem suficientemente
poderosa para reduzir as chances de erros aleatérios...” (LANGHORNE e
DENNIS, 1998)

Somente duas séries, na avaliagdo dos desfechos de obitos e
dependéncia funcional, entre dezoito séries do estudo cooperativo,
foram capazes, isoladamente, de encontrar diferenca estatisticamente

significante.(STROKE UNITS TRIALISTS,1997)

No Brasil, para pacientes com AVC, estimou-se em 1997, em
210 délares o custo médio de uma internagdo em hospital publico e de
10 dias o tempo médio de internagdo (LESSA,1999). Nao se dispde
de dados estatisticos para inferir com acuracia esses indicadores
financeiros mas se forem correlacionados os resultados do custo-
beneficio das unidades de AVC versus o tamanho do pais, o perfil dos
€scassos recursos no orgamento da saude e a incidéncia da doenga,

pode-se delinear o imenso impacto social da questao.

Nao foi possivel no presente estudo demonstrar beneficio
estatisticamente significativo no tratamento de pacientes com AVC
agudo em uma unidade de AVC. Entretanto, como ficou evidenciado
na argumentagcdo sobre erro tipo beta, podemos especular que

estudos com maior amostragem neste servico ou cooperativos
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nacionais sao necessarios para detectar o verdadeiro papel no
tratamento atual a pacientes com doenga cerebrovascular em nosso

meio.
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6. CONCLUSOES

1. Auséncia de beneficio estatisticamente significativo no tratamento

de pacientes com AVC agudo em uma unidade de AVC.

2. Nao houve diferenca significativa na reducdo do tempo de

internagcdo e na morbi-mortalidade ao final do seguimento;
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ANEXOS

ANEXO 1 - Escala Clinica Escandinava- SSS (Longo seguimento e
prognoéstico)

Consciéncia
Totalmente consciente

Sonolento, mas despertavel em consciéncia plena

Reage a dor, mas nao € despertavel a consciéncia

Coma

Movimentos oculares

Auséncia de paralisia de mirada

Paralisia de mirada presente

Desvio do olhar conjugado

Prontincia

Sem afasia ou disartria

Disartria

Vocabulario limitado ou pronuncia incoerente

Mais do que sim ou ndo, mas sem sentencas completas

Somente sim/ndao ou menos

Paralisia facial: Ausente ou duvidosa

Presente

OoNO(wm(O|x|o|OIN|ACIOIN|IA(®

Forca motora mao: Resisténcia normal

Diminuicao resisténcia na amplitude

plena, mas ponta dos dedos alcangam palma

Algum movimento, mas ponta ndo alcancam a palma

Podem mover, mas nao contra gravidade

Paralisada

DOIN|A O

Forca braco Resisténcia normal

Levanta o braco com reducéao da resisténcia

mas com cotovelos esiendidos

Levanta braco com cotovelos flexionados

Pode mover, mas nao contra gravidade

Paralisado

Forca motora perna  Resisténcia normal

Levanta perna esticada, mas com reducao resisténcia

Levanta perna com joelho flexionado

Pode mover, mas nio contra a gravidade

Paralisado

Marcha Normal

Caminha com apoio

Caminha com suporte outra pessoa

WIM(O|=OINILINDOIN|AIUC

Senta sem apoio

Restrito ao leito

(=]

Orientacdo:

Orientado tempo, espaco e pessoa

Dois destes

Um destes

OIN DD

Completamente desorientado
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ANEXO 2 - INDICE DE BARTHEL

Intestino Incontinente 0
Acidentes ocasionais 5
Continente 10
bexiga Incontinente/cateterizado 0
Acidentes ocasionais 5
Continente 10
Arrumendo-se Precisa ajuda higiene pessoal 0
Independente (face/cabelo/dentes/barba) 5
Locomocao até o banheiro | Nao usa banheiro, restrito ao leito 0
Necessita auxilio para caminhar, colocar as| 5
roupas, cortar o papel
Independente no banheiro € na ida até ele 10
comendo Dependente 0
Precisa de alguma ajuda 5
Independente em todas as acdes 10
Transferéncia da cama|Restrito ao leito, ndo é possivel o0 uso de cadeira | 0
para a cadeira
Capaz de sentar, mas necessita assisténcia| 5
maxima na transferéncia
Minima assisténcia ou supervisao 10
Independente 15
caminhando Incapaz 0
Independente com cadeira de rodas 5
Anda com apoio de pessoa 10
Independente (pode usar auxilio) 15
escada Incapaz 0
Precisa ajuda (verbalffisica) 5
Independente, para cima ou baixo 10
banho Dependente 0
Independente 5
Vestindo-se Totalmente dependente 0
Necessita ajuda, quando sozinho demora muito 5
Independente 10
TOTAL 100
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Anexo 3 -Escala de Rankin

rau

- Sem sintomas

- Deficiéncia nao significativa

- Discreta deficiéncia

- Deficiéncia moderada

- Deficiéncia moderadamente severa

IS IES =10

- Deficiéncia severa

ESCALA DE RANKIN DE INCAPACIDADE MODIFICADA

Grau 0 — Sem sintomas;

Grau 1 — Nenhuma incapacidade significativa, com capacidade para
desempenhar todas as AVDs;

Grau 2 - Incapacidade leve, incapaz de realizar algumas atividades
prévias de AVDs, mas com capacidade de cuidar de suas proprias
atividades sem assisténcia;

Grau 3 - Incapacidade moderada, requerendo alguma ajuda mas com
capacidade de caminhar sem assisténcia;

Grau 4 — Incapacidade moderadamente severa, incapacidade de
caminhar e para atender a propria necessidade do corpo sem
assisténcia;

Grau 5 - Incapacidade severa, confinado ao leito, incontinente e
requerendo cuidados e atengdo de enfermagem constante.
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APENDICES
APENDICE 1 — PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS

PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS

Espaco para etiqueta. Cole-a U-AVC( ) EG( )

CAMPO |

DADOS PESSOAIS

Nome:

Data de nascimento:

Sexo: Cor: Estado Civil:
Enderego:

Telefone: Telefone filho(a): Telefone vizinho:
Contato residencial: No trabalho:

HDH: HSJ-UVC: HRHDS:

Renda familiar: até 1 SM: 1-3 SM: 3-10SM: >10SM:
Escolaridade paciente: analfabeto: primario: secundario: terciario:

CAMPO I
PERMANENCIA E MORTALIDADE
Data inicio dos sintomas: / / Data de internagdo: / / Datade

transferéncia para enfermaria: / /
Datadealta: / /
Tempo total de internagao:

Obito: SIM: Intra-hospitalar :  Pés-hospitalar <30 dias:
NAO:
DATA: [/ [/
CAMPO Il
FATORES DE RISCO:
HAS: SIM:  NAO: la posto saiude ? SIM NAO QUAL:
AVC prévio: SIM:  NAO:
AIT prévio: SIM:  NAO:
IAM: SIM:  NAO:
Diabetes: SIM:  NAO:
Fibrilag&o atrial: SIM:  NAO:
Tinha conhecimento prévio? SIM:  NAO:
Tinha cardiologista acompanhando? SIM:  NAO:
Quantas vezes foi? UMA: DUAS: MAIS DE DUAS:
Tomava Marevan ou Marcoumar? SIM: NAO:
Alcoolatra: SIM:  NAO:

(beber manha3; faltar trabalho; sozinho; volume)
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Tabagista:

PREVIO: SIM:  NAO:
ATUAL: SIM:  NAO:
Cancer: SIM:  NAO:
Anticoagulante: SIM:  NAO:
CAMPO V.

ESCALAS:

Coma a admiss&o? SIM:  NAO:
Barthel admissao SSS na admisséo:

Barthel no 5° dia: SSS no 5° dia:

Barthel no 3° més SSS no 3° més:

Barthel no 6° més: SSS no 6° més:

Impresséao pessoal do paciente /familia apds 6° més:

(Dra. Giane)

A) Vivo, melhorou:

B) vivo, mas ndo melhorou:

C) pior:

Perda de seguimento (Sra. Salete): SIM:  NAO:
Porqué?

Mora longe?

N&o atendeu telefone ou carta?

CAMPO V:

ESTRATIFICACAO: AO FINAL DA 1 SEMANA:
AVC LEVE: Paciente pode transferir-se cama/cadeira ou caminhar (com ou sem
auxilio) na primeira semana; 1B>50

SIM: NAO:
AVC MODERADO: Paciente consciente, tem equilibrio para sentar-se, mas nao
consegue levantar-se ou caminhar na primeira semana do AVC.

SIM: NAO:
AVC SEVERO: Paciente tem reducdao do nivel de consciéncia ou nao fica
equilibrado sentado ou ambos na primeira semana de AVC.
IB<15-20

SIM; NAO:
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CAMPO VI:

NA ALTA:
Alta Independente (sai da cama sozinho, caminha sem apoio, veste-se, alimenta-
se e lava-se por si proprio)

Independente; Dependente:

CAMPO VIi:

DIAGNOSTICO FINAL:

AVCl ( )

AVCH ( ) ,

1. AVC | AT: POSSIVEL: PROVAVEL:
2. AVCIE: POSSIVEL: PROVAVEL:
3. AVC | LACUNAR: POSSIVEL: PROVAVEL:

4. AVC | ETIOLOGIA INDETERMINADA:

A) INVESTIGACAO INCOMPLETA

B) INVESTIGACAO COM MAIS DE UMA CAUSA

C) INVESTIGACAO NEGATIVA
5. AVC | OUTRA CAUSA DETERMINADA
6. AVCH

DRENADO: NAO DRENADO:

7. AlT LAC: AT: CE: IND:
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APENDICE 2 - Retorno Ambulatorial

(Avaliagdo cega escalas clinica e funcional no 3° e 6° més).

PROTOCOLO Il - RETORNO AMBULATORIAL
Dra. Giane - Ambulatoério Hospital Sao José

Avaliagao cega.
Nome :

Idade:

Sexo:
Enderego:
Telefone :

ESCALAS FUNCIONAIS (OBJETIVO)
SSS més 3: IB més 3:

SSS més 6: IB més 6:

OPINIAO DA FAMILIA/PACIENTE (SUBJETIVO )
VIVO E MELHOR ( ) Necessitando de cuidados diarios:

sim () nao ( )
VIVOEIGUAL ( ) Necessitando de cuidados diarios:
sim( ) nao ( )

VIVOEPIOR ( ) Necessitando de cuidados diario:
sim( ) nao( )

FALECEU NO SEGUIMENTO ( )

INDEPENDENTE ( )

DEPENDENTE ( )
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APENDICE 3 - PROGRAMA DE TREINAMENTO E DE EDUCAGCAO
CONTINUADA DA UNIDADE DE AVC DO HOSPITAL MUNICIPAL
SAO JOSE, 2002

o T TI \; 2" e 5% feira
24V 444V Horario: 10:30 - 12:00 h

13, 16 e 20 de agosto

Posicionamento e Mudanca de

Decubito do Paciente Hemiplégico

Palestrantes: Beatriz Rangel, Liliana Fenili e Cristiane Clemente

23 de agosto

Unidade de AVC (Nova abordagem ao AVC)
Tipos de AVC

Método Diagnostico

Palestrante: Dra. Carla Moro

27 de agosto
HAS
Palestrante: Dr. Clovis Hoepfner

03 de setembro

Cuidados com Alimentagéo/Hidratagdo
Tipos de Dietas

Palestrantes: Neiva Medeiros

Simone Amin Osborne da Costa

06 de setembro

Anticoagulagao

Diabetes Mellitus

Palestrantes: Lucia Helena Heineck e Patricia Frazao Scheffer de Mello

10 de setembro

Cuidados com Alimentacao/Hidratagao

Tipos de Dietas

Palestrantes: Neiva Medeiros Simone Amin Osborne da Costa

13 de setembro

Anticoagulagao

Diabetes Mellitus

Palestrantes: Lucia Helena Heineck Patricia Frazao Scheffer de Mello

17 de setembro
Escala Pratica do Déficit Neurolégico
Palestrante: Dr. Alexandre Longo

20 de setembro
Prevengdo Secundaria do AVC
Palestrante: Dra. Carla Moro

24 de setembro

Aspectos Psicologicos do AVC
Ansiedade/Depressao
Palestrante: Paulo Roberto
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O 4* e 6" feira
hY A Horario: 16:30 — 18:00 h_ 2002

15 de agosto

Unidade de AVC (Nova abordagem ao AVC)
Tipos de AVC

Método Diagnéstico

Palestrante: Dra. Carla Moro

17 e 22 de agosto

Anticoagulagao

Diabetes Mellitus

Palestrantes: Lucia Helena Heineck e Patricia Frazao Scheffer de Mello

24 de agosto
HAS
Palestrante: Dr. Clévis Hoepfner

29 de agosto
Escala Pratica do Déficit Neurologico
Palestrante: Dr. Alexandre Longo

31 de agosto

Cuidados com Alimentagdo/Hidratagdo
Tipos de Dietas

Palestrantes: Neiva Medeiros

Simone Amin Osborne da Costa

05 de setembro

Cuidados com Alimentagdo/Hidratagdo
Tipos de Dietas

Palestrantes: Neiva Medeiros

Simone Amin Osbomne da Costa

12, 14 e 19 de setembro

Posicionamento e Mudanga de

Deciibito do Paciente Hemiplégico
Palestrantes: Beatriz Range!, Liliana Fenili e
Cristiane Clemente

21 de setembro

Aspectos Psicoldgicos do AVC
Ansiedade/Depressao
Palestrante: Paulo Roberto

26 de setembro
Anticoagulagao

Prevengdo Secundaria do AVC
Palestrante: Dra. Carla Moro
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Apéndice 4

Cartilha de Orientacao de Alta

Conceitos Basicos de Prevencao e Cuidados

Informagoes sobre o Acidente Vascular Cerebral “DERRAME”
Conceitos Basicos de Prevencao e Cuidados
Unidade de AVC - Hospital Municipal Sao José
Clinica Neurologica de Joinville
Equipes
Médica:

- Dra. Carla Heloisa Cabral Moro
Neurologista

- Dr. Norberto Luiz Cabral
Neurologista

Reabilitagao:
- Ana Lucia Cardoso
Psicologa
- Beatriz Rangel
Fisioterapeuta

- Liliana Beatriz Etchatz Fenili
Terapeuta Ocupacional

- Mary Albrecht
Fisioterapeuta

- Sandra Wille
Fonoaudidloga
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Enfermagem:

- Cancio Girardi
Jandaia Streit

- Rossano Camargo
Sarlete Sperandio

Arte Finalista:

- Rossano Camargo

Secretaria:

- Ana Paula de Oliveira Pires

Colaboracgao:

- Maria Inés Appel

Equipes:
- Enfermagem do JS do Hospital Sdo José
- Clinica de Reabilitagdo do Hospital Sao José

- Clinica Neurologica de Joinville

Patrocinio:

- Clinica Neuroldgica
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Apresentacgao:

A “Apoplexia” como era conhecido o Acidente Vascular Cerebral foi a
causa de centenas de mortes nos primeiros habitantes de Joinville
Coldnia no século passado. Hoje, no final de mais um milénio, o
Acidente Vascular Cerebral continua ceifando ou incapacitando
centenas de entes queridos. Novos métodos de diagnédsticos e
eficazes tratamentos cercam o médico dando-lhe a seguranga em seu
trabalho.

Mas tudo isso ainda nao é suficiente. A medicina moderna apresenta
duas grandes vertentes fundamentais para o sucesso, mesmo dos
mais experientes médicos: a prevengdo e a reabilitagdo. As
informagoes nada mais sdo do que uma nova esperanga da medicina
na cidade de Joinville, na busca de qualidade de vida. O trabalho
médico atual é, na verdade, interdisciplinar, abrangendo uma ampla
gama de profissionais na area da saude, sem 0s quais a medicina
pobre ficaria.

De maos dadas, pacientes, familias, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, psicélogos, fonoaudidlogos, médicos, nutricionistas e
equipe de enfermagem, tratardo os pacientes de maneira
simultaneamente personalizada e holistica.

Objetivas e concisas, as informagdes a baixo revelam que, por de
tras de toda a tecnologia médica, a reintegracdo do paciente a
sociedade é a principal meta, desta equipe, que na condugdo de um
importante papel médico-social da medicina joinvilense.

Dr. Lairton Valentim.
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AVC - Acidente Vascular Cerebral
O que é7?

O AVC é popularmente conhecido como “Derrame”.

O cérebro necessita de oxigénio e nutrientes (glicose) para o
funcionamento, que & fornecido pelo suprimento sangtiineo. Se houver
redugdo ou bloqueio do suprimento sangiineo, ocorre a perda subita
da fungao neuroldgica.

A lesao cerebral apés o AVC pode ser pequena ou severa, temporaria
ou permanente.

O AVC pode ocorrer a qualquer hora, durante qualquer atividade e até
durante o sono.

Quais sao os tipos?

Existem dois tipos:

1. AVC Hemorragico:

Ocorre devido a ruptura de um vaso sanglineo, causando
sangramento dentro ou ao redor do cérebro.
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2. AVC Isquémico:

E o mais comum. Ocorre quando um vaso que irriga o cérebro
€ bloqueado.

O que é “Ameaca de Derrame”?

Ocorre quando um vaso € bloqueado por um periodo e depois o fluxo
sanglineo volta ao normal. Quando isso acontece, o individuo perde a
funcdo neurologica e depois a recupera em menos de 24 horas
(geralmente em minutos). Isso € um aviso de que algo esta errado e
este individuo deve fazer exames para descobrir a causa e trata-la,
antes que um “derrame” definitivo ocorra.

implificando: Imagine um carro, Ele pode parar de funcionar de
ez (“Derrame” definitivo) ou dar umas falhadas, ficar
‘engasgado”, mas logo segue viagem (“Ameaga de Derrame”).

O motor do carro é como o cérebro. A bomba (coragdao) manda
gasolina (sangue, oxigénio e nutrientes) pelos canos (artérias) ao
motor (cérebro).
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Quais sao os individuos que tém maior chance de ter um AVC?

Sao as pessoas que possuem os seguintes fatores de risco:
- ldosos

- AVC ou “ameaca de derrame” prévio

- Hipertenséo arterial (presséao alta)

- Doenga cardiaca

- Diabetes

- Fumo

- Alcoolismo

- Obesidade

- Sedentarismo

Quais sintomas indicam que esta ocorrendo um AVC?
- Alteragao do movimento em uma parte do corpo

- Alteragao da sensibilidade em uma parte do corpo

- Dificuldade para falar

- Dificuldade para entender

- Tontura

- Nausea / vémito

- Dificuldade para engolir

- Alteragao da visdo, como visdo dupla e dificuldade para enxergar
- Alteragao no equilibrio (andar como bébado)

- Perda da consciéncia (desmaio)

- Dor de cabeca intensa e subita

O que fazer na suspeita de AVC?

Dirigir-se imediatamente a um servigo de emergéncia hospitalar.

Os sintomas descritos nao ocorrem somente nos AVCs, mas sao
um alerta.

Por que internar?

Evitar as complicacdes e investigar o tipo e causa do AVC.

81



Como as complica¢oes serao evitadas?

(Muitas vezes com auxilio dos familiares)

- Reabilitagido precoce

- Somente alimentar o paciente apds a autorizagdo e orientagao
da equipe

- Estimular a movimentagdo do paciente ap6s a orientagdo do
fisioterapeuta e terapeuta ocupacional

- Sinais de agravamento do quadro neurolégico como: sonoléncia,
piora do movimento, febre, dificuildade para respirar, vomitos,
sinais de sangramento, devem ser comunicados imediatamente
ao enfermeiro responsavel pelo paciente.

Como descobrir o tipo e a(s) causa(s) do AVC?

Através de varios exames que serdo indicados pelo neurologista
responsavel, de acordo com a necessidade de cada paciente:

Exames de sangue, radiografias, eletrocardiograma, ecodoppler de
carétidas, tomografia computadorizada de cranio, ecocardiograma,
liqlior, angiografia cerebral e entre outros.

E muito importante descobrir a causa do AVC para se fazer o
tratamento adequado e evitar que outro AVC ocorra.
O que ocorre apés um AVC?

Alguns pacientes poderao apresentar determinadas seqielas como,
por exemplo:

- alteragdo na realizagdo dos movimentos do bracgo e perna

- dificuldade de raciocinio, concentragdo, memoria e atengao

- dificuldades para fechar os labios, mastigar e engolir os
alimentos e saliva, além de diminuicdo dos movimentos da
lingua

- alteragdo na capacidade de falar e de entender o que se fala

- alteragbes visuais
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- alteragdo. da sensagdo para frio, calor e sensacbes de
formigamento

- estados depressivos

Orientagoes quanto ao quarto do paciente:

Todos os estimulos devem vir pelo lado do corpo que ficou
Comprometido. Portanto, a cama deve ficar de maneira que o
hemicorpo afetado nao fique para o lado da parede.

Orientagoes da posi¢ao do paciente na cama:
Deitado sobre o lado comprometido.
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Deitado sobre o lado nao comprometido.

Posigao para sentado:
(n@o o puxe, é ele que vai movimentar-se e oferega suporte ao bracgo
comprometido).

Passagem para sentado:
O paciente devera inclinar a cabega e o corpo para frente e fazer forca
nos musculos da coxa, proporcione apoio no joelho comprometido.
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Auxilio a marcha:

Dar suporte ao braco comprometido e estimular o controle e
transferéncia do peso na perna comprometida através da mao no
quadril do paciente.
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Higiene

hora do

comprometido na

o) lado

integrar

Procure
banho.
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Vestuario
Inicie a colocagao da roupa pelo lado comprometido.

£

.,
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Orientagdes quanto a Comunicagao

O paciente pos AVC apresentar dificuldades para falar e/ou para
compreender o que lhe falam, proceda da seguinte forma:

Comunique-se com frases curtas e simples, faladas lentamente;
Motive o paciente a se comunicar, respeite suas limitagées, ndo o
interrompa;

Comunique-se com o paciente face a face e evite ambientes
ruidosos;

Nao fale pelo paciente a ndo ser que seja absolutamente
necessario (evite superprotegao);

Lembre-se: as dificuldades de comunicagdo podem deprimir e
isolar a pessoa do convivio familiar e social. Portanto, assim que

possivel, o paciente precisa ser encaminhado para uma ajuda
profissional.

Orientag¢des para Alimentagao

E importante o paciente se alimentar sempre bem sentado, com a
cabega reta, bragos apoiados na mesa ou no brago da cadeira, e
permanecer nesta posicdo no minimo por 20 minutos apds a
refeicao.

Caso o paciente n&o consiga se alimentar sozinho, 0 acompanhante
deve sentar-se a sua frente e introduzir a colher com o alimento
bem no centro da lingua.

Apos a refeigao , limpar a boca, os dentes, a lingua e bochechas a
fim de eliminar residuos alimentares, que podem acabar sendo
levados até o pulméao.

No caso do paciente estar usando sonda para alimentar-se, ndo
tente alimenta-lo sem uma avaliagdo e orientagao prévia da
fonoaudidloga e nutricionista.

Quando o paciente necessita de auxilio na alimentagao e alimentando-
se sozinho.

ool
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Aspectos Psicologicos do AVC

A Depressao € o disturbio mais freqlente apés o AVC e manifesta-se
através de alguns sintomas.

Observar: tristeza, ansiedade, tensdo, diminui¢cdo da concentragao,
diminuicdo do apetite, dificuldades para dormir, diminuigdo da energia
e do interesse, perda de peso, irritabilidade, afastamento social,
preocupagdo excessiva com as consequéncias do AVC, queixas
constantes ligadas ao estado de saude, dificuldade para pensar.

Caso essas alteragbes de comportamento estejam presentes, procure
o médico para uma avaliagdo de um possivel quadro depressivo.

Os familiares devem procurar:

o Cuidar do paciente, atender suas necessidades, mas evitar a
superprotegao;

¢ Manter contato social do paciente dentro e fora de casa;

e Envolvé-lo nas atividades da familia;

e Buscar apoio social, isto €, vizinhos, amigos, grupos comunitarios
etc;

e Evitar o isolamento familiar;

o Dividir responsabilidades e cuidados do paciente com todos os
membros da familia;

e Manter comunicagao constante com o paciente, conversar sobre as
suas preocupagoes e necessidades;

e Criar novos interesses e lazer;

o Respeitar as opgdes do paciente, mantendo seu poder de decisdo e
execugao, de acordo com suas limitagoes fisicas.

Consideracgoes Gerais

e Muitos pacientes apds o AVC esperam que a cada dia alguém lhe
dé banho, comida vistam sua roupa e realizem suas tarefas diarias
quando, na verdade, poderiam ser independentes. Para que isto
ocorra, porém necessario orientagao especifica, empenho pessoal
e da familia do paciente.

¢ O paciente néo precisa de apoio em seu lado nao comprometido,
caso seja necessario, sera sempre no lado comprometido.

e Oferecer uma bola para o paciente apertar é ERRADO, este
exercicio estimula a postura da mao fechada. A bola, usada dessa
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maneira, fortalece a musculatura que fecha a méao prejudicando
ainda mais os musculos que abrem a mao, ou seja, o paciente
fecha mas néo abre a méo.

O paciente deve ser motivado verbalmente com frases curtas e

simples, para evitar confusdo e desatengao.

¢ Nunca dé agua ou qualquer alimento enquanto o paciente estiver
sonolento e/ou confuso.

e Evite oferecer alimento ao paciente quando o ambiente estiver
muito tumultuado.

e Evite usar chinelo, pois o mesmo dificulta o andar. Use sapatos

com solado antiderrapante e faceis de colocar sozinho.

Orientagoes Finais

Apds a alta, o paciente deve seguir atentamente as orientacoes
recebidas do neurologista e da equipe de reabilitagao para:

e tratar a causa do AVC como: fumo, pressado alta, doenga
cardiaca etc, para evitar novos episédios.

e Prosseguir com a reabilitagdo para recuperagao das sequelas.
Somente atraves de um tratamento especializado em
reabilitagdo neuroldgica é que o paciente conseguira explorar ao
maximo a sua independéncia.

e Retornar, sempre que solicitado pelo médico, para reavaliagdo
no consultério.
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Anotacgoes

Estas informagdes, tém a intengdo de descrever situagbes freqlientes
nos pacientes pos AVC. Nao nos responsabilizamos pelo uso
equivocado nem por interpretagdes inadequadas do seu conteudo.
Estas orientagdes nao substituem ha nenhum tratamento, mas apenas
tentam esclarecer de forma geral. Para cada caso em particular as
orientagdes sao especificas, 0 que so é possivel através de tratamento
individualizado.

Clinica Neuroldgica
Rua: Dr. Placido Olimpio de Oliveira, 1244.
Fone: (47) 433-2525

Clinica Hematologia Oncologia
Rua Engenheiro Niemeyer, 235.
Fone: (47) 433-1849

Apéndice 5
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Caderneta de Controle de Anticoagulacao

Unidade de Acidente Vascular Cerebral
Ambulatério de Hematologia

Hospital Municipal Sao José

Joinville

Nome:

Idade:

Diagnéstico(s):

Medicagéo:

Médico(s):

Antigoagulantes

Medicamentos: Marevan 5 mg
Marcoumar 3mg

Pequena explicagao do funcionamento

01. Como tomar?
Sempre no mesmo horario e com estdmago vazio.

02. O que observar?

Presenca de sangue:

¢ nas fezes (sangue vivo ou fezes pretas, fétidas)

e na urina (sangue vivo, coagulos ou urina vermelha)
e sangramento nasal, gengival ou na pele

03. O que fazer quando houver sangramento?

Procure IMEDIATAMENTE o pronto socorro mais proximo, leve sua
CADERNETA que contém todos os seus dados e medicagdes em uso.
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04. Como controlar a dose do seu anticoagulante?

Apos receber alta hospitalar vocé devera realizar exame de sangue
(TAP) uma vez por semana e mostrar ao seu médico para que nao
ocorra risco de sangramento.

05. O que tomar quando apresentar febre ou dor?

Use apenas Paracetanol (Tylenol ou similar) — 40 gotas 6 / 6 horas
ou Paracetanol 750 mg — 01 comprimido 6 / 6 horas Qualquer outra
medicacgao devera ser indicada pelo médico.

06. O que evitar?
e Traumas, quedas
¢ InjegOes intra-musculares

07. Somente alterar a dose do medicamento com orientagao
médica

Data S |IT |Q QS |S |S |D |TAP|INR|ANOTACOES

Internagoes Medicamentosas
A. Diminuem efeito anticoagulante

- Ingestdo de verduras verdes (alface, repolho, brocoli,
espinafre,chimarrao, ...)

93




- Corticoesteroides
- Barbituricos

- Carbamazepina

- Estrogenos

- Haloperidol

- Contraceptivos orais
- Fenitoina

- Rimitidina

- Espironolactona

- Ramitidina

- Omeprazol

. Aumentam efeitos anticoagulante
- Diarréia

- Disfungao hepatica
- Alopurinol

- Amiodarona

- Hidrato de cloral

- Cloroquina

- Colchicina

- Clorpromazina

- Danazol

- Dissulfiram

- Antidepressivos tricidicos
- Glucagon

- Indometacina

- Acido mefenamico
- Metronizadol

- Naproxeno

- Neomicina

- Fenitoina

- Quinino

- Reserpina

- Salicilatos

- Tetraciclina
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u-avc A. S. 822 2 3 2 1 1F 2 2 1 2 2 2 2 2 2 17 F F F F 1 10 10 35 35 35 37 32 38F
u-avc A F. 46 1 3 2 2 1 2F 2 2 2 1 1 2 2 1 2 27 F F F F 1 90 95 100 100 58 58 58 58T
u-avc A.T. 43 1 2 2 2 1 1F 1 2 2 1 1 2 2 2 2 17 F F F F 1 0 10 65 80 6 10 28 39F
u-avc A L. 67 1 2 1 1 1 1F 2 2 2 1 1 2 2 2 1 27 F F T F 1 5 20 0 0 21 29 0 0F
ala-b APB. 741 2 2 2 1 2F 2 1 2 2 2 2 1 1 2 2T F F T F 1 56 50 100 100 40 40 58 57F
ala-b A .G. 711 2 2 2 1 2F 1 2 2 2 2 2 1 1 2 2T F F F F 1 10 45 100 100 10 43 58 58F
ala-b A B. 78 2 2 2 2 1 2F 2 1 2 2 1 2 2 1 2 27T F F F F 1 50 50 80 100 39 42 53 55F
u-avc A H. 60 2 2 2 2 2 2F 2 2 2 1 1 2 2 2 2 17 F F F F 1 15 30 45 70 6 12 25 31F
ala-b A.SR. 832 2 2 1 1 2F 2 2 2 2 2 2 2 2 2 17 F F F 1 F 1 0 0 0 0 6 6 0 0OF
u-avc A.GJ. 811 2 2 2 1 1F 2 2 2 2 2 2 2 1 2 2F F F F F 1 30 50 43 43 47 47 65 1T5F
u-avc A.S. 70 2 2 3 2 1 2F 2 2 2 2 1 2 1 1 2 2T F F F 3 F 1 55 60 95 100 51 55 58 6&68F
u-avc ADV. 621 1 1 2 1 2F 2 2 2 1 1 2 2 2 1 27 F F F F 1 25 50 85 75 28 31 38 38F
ala-b A H. 64 1 3 3 2 2 2F 2 2 2 1 2 2 1 1 2 27T F F F F 1 55 60 100 100 51 51 53 57F
ala-b ABF. 721 2 2 2 2 2F 2 2 2 2 1 2 2 2 2 1F F F F F 1 25 10 100 100 24 27 55 654F
ala-b A.M. 54 2 2 1 1 2 2F 2 2 2 2 1 2 1 2 2 1F F F F F 1 0 0 0 0 4 4 0 0OF
ala-b B.E.N. 73 1 1 2 2 1 2F 2 2 2 2 1 2 1 2 1 27 F F F 1 F 1 90 90 75 80 54 54 45 O54F
ala-b B.M. 69 1 2 1 2 1 27T 2 2 2 2 1 2 1 1 2 27T T F F F 1 70 95 100 100 46 58 58 57F
ala-b C.F.M. 712 2 2 2 1 2F 2 2 2 2 1 2 1 1 2 2T F T F F 1 85 85 35 50 45 45 17 30F
u-avc C.L. 94 2 1 1 1 2 1F 2 1 2 2 2 2 2 2 1 27T F F F 1 F 1 0 10 0 0 6 28 0 0OF
u-avc D.H. 64 2 2 2 2 1 2F 2 2 2 2 2 2 1 2 1 2F F F F F 1 55 55 100 100 43 44 57 657F
u-avc D.CB. 65 2 2 2 2 1 2T 2 1 2 2 2 2 2 2 1 2T F F F F 1 40 55 80 90 33 43 45 O50F
ala-b D.S 831 2 2 2 1 2F 2 1 2 2 2 2 2 2 1 27T F F T F 1 20 5 80 85 26 20 51 O53F
ala-b E.S 78 1 2 1 2 1 2F 2 2 2 1 2 2 1 2 1 2F F F F F 1 10 15 70 80 29 40 50 58F
u-avc E.T 76 1 2 3 2 1 2F 2 2 2 2 2 2 1 1 2 2T F F F F 1 50 70 100 100 58 58 55 57F °
ala-b E.R. 63 1 1 1 2 1 2F 2 2 2 2 2 2 2 2 2 17T F F F 1 F 1 10 5 50 o 11 11 33 0T
ala-b E.C. 84 1 2 2- 2 1 2F 2 2 2 2 1 2 1 1 2 27T F F F F 1 80 80 0 0 57 &7 0 0F
u-avc EA. 70 1 2 3 2 1 2F 2 2 2 1 1 2 1 1 2 2T F F F F 1 70 90 100 100 58 658 58 57F
ala-b E.JR. 69 2 1 2 2 1 2F 2 2 1 2 2 2 1 1 2 2F F F F F 1 15 30 80 100 35 41 46 563F
ala-b FRR. 611 2 1 2 1 2F 2 2 2 1 1 2 1 1 2 2T F F F 1 F 1 45 95 100 100 41 56 56 G&58F
u-avc FALR. 722 1 1 2 1 2F 2 1 2 2 1 2 1 2 1 2T F F F 1 F 1 10 10 5 20 16 25 30 27F
u-avc F.C. 64 1 2 2 1 2 1F 2 2 2 1 1 2 1 2 2 17T T F F F 1 15 15 0 0 10 10 0 0OF
ala-b G.B. 751 1 2 2 1 17 1 2 1 2 2 2 2 2 2 17 F F F 2 F 1 10 10 55 55 20 20 42 40T
u-avc G.N. 721 2 2 2 1 2F 2 2 2 2 2 2 1 2 1 2T F F F 1 F 1 0 35 70 35 20 40 50 23F
ala-b H.R.S. 83 1 1 1 1 1 17T 2 2 1 2 1 2 2 2 1 2T F F F 2 F 1 20 30 0 0 25 26 0 0F
ala-b HB.V. 65 2 1 1 2 1 1F 2 2 2 2 2 2 1 2 2 17T F F F 1 F 1 25 15 70 0o 12 12 38 0T
u-avc LM.R. 712 1 1 2 1 2F 2 1 2 2 2 2 1 1 2 2T F F F 1 F 1 30 75 40 5 34 51 36 33F
u-avc LA F. 67 2 2 1 1 1 17T 2 2 1 2 2 2 2 2 1 2T F F F F 1 20 40 45 0 36 50 42 0OF
ala-b LEK. 76 2 2 2 1 1 2F 2 1 1 2 2 2 2 1 2 2T F T F F 1 0 0 0 0 0 5 0 0OF
ala-b 1.S.B. 812 2 1 1 1 2F 2 1 2 2 2 2 1 2 2 17 F T F F 1 0 0 0 0 16 16 0 0F
u-avc JBA. 721 2 2 2 1 2F 2 2 2 2 2 2 2 2 1 27T F F F F 1 40 45 55 15 15 30 18 17F
ala-b JA H. 76 1 2 2 1 1 2F 2 1 1 2 1 2 1 2 2 17 F T F F 1 10 0 0 0 6 0 0 0F
ala-b J.P. 64 1 2 2 2 2 2F 1 2 2 2 2 2 1 1 2 2T F F T F 1 65 85 95 100 50 51 56 67F
ala-b JM.M. 711 3 2 2 1 2F 1 1 2 2 2 2 1 1 2 2F F F F F 1 95 95 100 100 57 57 58 58F
u-avc JA L. 47 1 2 1 1 1 1F 1 2 2 2 2 2 1 2 2 17 F F F 1 F 1 0 0 0 0 6 6 0 0OF
ala-b J.P 78 1 1 1 2 1 2F 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2F F F F F 1 30 50 65 80 29 32 48 47F
u-avc J.P 63 1 2 2 2 1 2T 2 2 2 2 1 2 1 1 2 27T F F F F 1 65 90 95 100 45 56 57 64F
u-avc L.L. 70 2 1 1 2 2 2F 2 2 2 2 2 2 1 1 2 27T F T F F 1 55 90 95 95 56 58 656 67F
ala-b L.P.P. 62 1 2 4 2 2 2F 2 2 2 1 2 2 2 1 2 2F F F F F 1 45 45 95 100 46 46 58 654F
uavc LAV. 611 2 2 2 1 2F 2 2 2 2 1 2 1 1 2 2F F F F F 1 95 95 100 95 46 49 57 55F
u-avc M.V, 731 2 3 2 1 17T 2 1 2 2 2 2 1 1 2 2T F F F F 1 50 70 90 90 41 48 47 49F
ala-b MAP. 612 1 1 1 1 1F 1 1 2 2 2 2 1 2 2 17T T F F F 1 20 0 0 0 28 6 0 0F
u-avc MA.C. 412 2 2 2 1 2F 2 2 2 2 2 2 1 2 1 2F F F F F 1 35 60 75 85 25 27 44 48F
ala-b M.B.B. 76 2 1 2 1 1 2F 2 2 2 2 2 2 1 2 2 1F F F F F 1 20 20 0 0 15 15 0 0OF
u-avc M.L.C. 512 1 1 1 1 1F 2 2 2 2 2 2 2 1 1 2F F F F T 1 30 0 0 0 31 0 0 0OF
u-avc M.B.B. 76 2 2 2 1 1 2F 2 2 1 2 2 1 2 2 2 1F F F F F 1 0 0 0 0 3 35 0 0F
u-avc M.L.S. 65 2 2 2 2 1 2F 2 1 2 2 2 2 2 2 1 27T F F F F 1 35 65 65 80 42 45 48 44F
ala-b M.H. 83 2 2 3 2 1 2F 2 2 2 2 2 2 1 2 1 2T F F F F 1 15 20 90 90 37 37 56 56F
u-avc MMA. 671 2 2 2 1 2F 2 1 2 2 2 2 2 2 1 2T F F F F 1 45 45 55 15 45 48 44 32F
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F Vindep. 6% AVC - AVC AVEE L T AV, Outra, | AVC . Baithel- . Baithals Barthel: S §88888: | $88: Pords
70} mds- . Leve  Moderado : . Severo.:* AVC i:ii: Aterot. - Embolico. Lacunar:. Neg:” :Causa : -H-Dro -AIT .- 1°d 5°d X L9k 8°m : 6°m - :.Seg.
71
z ala-b M.M. 55 2 2 1 2 1 2F 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2F F F F F 1 30 10 85 95 41 44 54 54F
] ala-b M.M.T. 79 2 2 2 1 2 2F 2 1 2 2 2 2 1 2 2 17T F F F F 1 0 0 0 0 4 0 0 0OF
[24] u-ave N.K. 521 2 2 2 1 1T 2 2 2 1 1 2 1 1 2 2T F F F F 1 55 90 90 95 47 54 56 56F
[;:] ala-b O.S. 57 1 2 2 2 1 1F 2 2 2 2 1 2 1 1 2 27T T F F F 1 65 100 95 95 51 54 45 54F
[1s] u-avc O.M. 67 1 2 2 2 1 2F 2 1 2 2 2 2 2 2 1 2T F F F 1 F- 1 20 45 85 95 14 32 40 40F
1] ala-b O.M.O 742 2 1 1 1 2F 2 1 2 2 2 2 2 2 2 1T T F F F 1 0 0 0 0 8 27 0 OF
[:] ala-b P.AB. 711 2 2 1 1 2F 2 2 2 2 1 2 2 2 2 1F F F F F 1 5 5 0 0 8 8 0 0OF
5] ala-b P.R. 67 2 2 3 2 1 2F 2 1 2 2 1 2 1 1 2 2T F F F F 1 85 100 100 100 54 56 57 S57F
0] u-avc P.S.C. 67 1 2 2 2 1 2F 2 2 1 2 1 2 1 1 2 27T F F F F 1 80 80 100 100 55 55 57 ©58F
1] ala-b RT. 52 1 2 3 2 1 2F 2 2 2 1 1 2 2 1 2 27T F F T F 1 85 90 100 1000 42 42 58 58F
2] u-ave R.D. 85 1 1 2 1 2 2F 2 1 1 2 1 2 1 2 2 17T F T F F 1 0 0 0 0 4 0 0 0OF
[s] ala-b R.C.T. 58 2 2 2 2 1 1F 2 1 2 2 2 2 1 2 2 17 F F F 1 F 1 0 0 65 50 14 16 43 48F
5] u-avc SM.S. 52 2 2 2 2 1 2F 1 2 2 2 2 2 1 1 2 2T F F T F 1 95 95 100 100 57 58 57 58F
[:s] ala-b U.P. 76 1 2 2 2 2 2F 2 2 2 2 1 2 2 2 1 2T F F F 1 F 1 20 25 75 65 41 41 50 6S0F
] ala-b WG.O. 741 2 2 1 1 1F 2 2 2 2 1 2 1 2 1 2T T F F F 1 35 50 0 0 25 35 0 OF
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Legenda:
SIGLAS: AVC: acidente cerebrovascular; AlT:ataque isquémico transitorio;|IAM: intarto agudo do miocardio;F. A :tibrilagao atrial;Indep.: independéncia funcional ao tinal do seguimento;AVC leve,moderado e Tempo de internagao.

severo:estratificagdo ao final da primeira semana; AVC Isquémico.Subtipos :aterot: aterotrombético;embdlico;lacunar;Investigagdo negativa; outras causas determinadas.;AVC Hemorragico drenado;Perda de seguimento ambulatorial
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s VARIAVEIS:
Sexo 1 =masculino, 2=teminino; renda: 1=até 1 salario minimo; 2= 1-3 SM; 3=3-10 SM;4=>10 SM; escolaridade: 1= analtabeto, 2= primario, 3= secundario, 4= terciario; obito:
1= sim, 2= nao; hipertensado, AVC prévio, IAM, diabetes, Fa, alcoolismo; tabagismo, cancer e coma: 1=sim, 2=ndo; AVC leve, moderado e severo: 1=sim, 2=n&o; Subtipos de AVC e perda de seguimento:T=verdadeiro, F=falso.
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