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RESUMO

A Pandemia COVID-19 tem se configurado um dos maiores desafios da
atualidade, tanto para gestores quanto para equipes de saude, ja que restricdes
sociais aliadas a falta de recursos podem influenciar negativamente a incidéncia e a
qualidade na assisténcia de doengas graves como o Acidente Vascular Cerebral
(AVC). O objetivo do estudo foi investigar o impacto da COVID-19 sobre o perfil
epidemiologico e a qualidade da assisténcia nos casos de Ataque Isquémico
Transitorio (AIT) e AVC em Joinville, Brasil. Trata-se de um estudo de Coorte
prospectivo de base populacional, com analise comparativa dos casos de primeiros
eventos de AIT e AVC atendidos em Joinville, nos 12 meses apos inicio da Pandemia
(em margo de 2020), em relacdo aos 12 meses anteriores. Foram comparadas a
distribuicdo por sexo, idade, comorbidades como hipertensédo arterial, diabetes,
tabagismo, etilismo, dislipidemia, fibrilagdo atrial, sedentarismo, a gravidade pela
Escala de AVC do NIH, o numero de casos de AIT, AVC e seus subtipos, o acesso as
terapias de reperfusdo, tempos de internagdo, exames complementares para
investigagcdo, assim como as letalidades intra-hospitalar, apés 1 e 3 meses. Foram
registrados 1.427 primeiros eventos de AIT/AVC, sendo 735 antes e 692 na
Pandemia. Entre esses grupos, ndo houve diferenga na distribuicdo por sexo, idade,
prevaléncias de comorbidades ou escore NIH. Houve 32,8% de redugéo dos AlTs na
Pandemia (128 versus 81 casos; p=0,003). Considerando somente os AVCs
isquémicos, foram registrados 517 casos antes e 524 apds inicio da Pandemia. Foram
observadas taxas semelhantes de terapias de reperfusdo (12,6% versus 14,5%;
p=0,37), terapia combinada (1,7% versus 2,1%; p=0,82) e trombectomia isolada (2,3%
versus 3,8%; p=0,21). Nao houve diferenga nos intervalos de tempo para inicio da
reperfusao (75 versus 71 minutos; p=0,97). Tiveram suas internagdes abreviadas
somente os pacientes com AVC isquémico cardioembdlico por fibrilagdo atrial
(11,9+13,4 versus 7,416,6 dias; p=0,021). Na Pandemia, houve uma menor taxa de
realizagdo de Ressonancia de Encéfalo (RM) (31,2% versus 25,3%; p=0,02), porém
maiores taxas de Tomografia de Cranio (TC) (92,6% versus 95,5%; p=0,02),
Ecocardiograma transtoracico (ECOTT) (71,3% versus 78,8%; p=0,001), Doppler
transcraniano (DTC) (15,5% versus 34,7%; p<0,001) e Rx de térax (Rx) (71,3% versus
81,4%; p<0,001). A letalidade intra-hospitalar foi semelhante nos dois periodos (16,5%
versus 12,8%; p=0,07), 1 més (16,6% versus 13,3%; p=0,09) e 3 meses apds o evento
(17,5% versus 14,6%; p=0,17). Em conclusdo, na Pandemia COVID-19, os pacientes
com AIT/AVC nao foram mais jovens, nem mais graves. Houve menor numero de AlTs
atendidos na Pandemia. Os pacientes com AVC isquémico mantiveram similar acesso
as terapias de reperfusao, sem atrasos nos intervalos de tempo entre admissao
hospitalar e instituicdo dessas. O tempo de internacéao foi abreviado nos casos de AVC
cardioembolico por fibrilagdo atrial. Os pacientes realizaram menos RM e mais TC,
ECOTT, Rx e DTC. Nao houve piora da letalidade intra-hospitalar, apés 1 ou 3 meses.
Esses achados sugerem que servigos estruturados e bem consolidados tendem a nao
sofrer impacto negativo sob condigdes adversas, como na Pandemia.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral. COVID-19. Coronavirus. Incidéncia.
Letalidade. Qualidade da Assisténcia. Epidemiologia.



ABSTRACT

BACKGROUND: The SARS-CoV-2 coronavirus pandemic (COVID-19) has become one
of the hardest challenges nowadays. Public managers and health teams have
concerned about social restrictions, lack of resources and a possible negative impact
on incidence and quality of care for Stroke patients. OBJECTIVE: We aim to investigate
the impact of COVID-19 on incidence and management of Transient Ischemic Attack
(TIA), Stroke and its subtypes in Joinville, Brazil. METHODS: We did a prospective
population-based stroke registry of all first-ever cases of Transient Ischemic Attack
(TIA), Stroke and its subtypes admitted to health services in Joinville since the
beginning of restrictions due to COVID-19 (defined as March, 2020) and the same
period one year before. A comparative analysis was made between these two periods
(12 months before versus 12 months after COVID-19 outbreak). The patients'profile,
incidences of TIA, stroke and its subtypes, severity, reperfusion therapies, in-hospital
stay and workout, and in-hospital lethality were compared. RESULTS: The analysis
showed a significant incidence reduction of TIAs (32,8%; p=0.003). The rate of
thrombolysis (IV) and trombectomy (MT) did not change. The intervals from admission
to IV/MT were similar in both periods. Patients with ischemic stroke caused by atrial
fibrilation had their in-hospital stay abbreviated during the pandemic. Workout
investigation was similar before and during the pandemic, with an increase in number
of Cranial Tomography (p=0.02), transtoracic ecocardiogram (p=0.001), chest X-rays
(p<0.001) and Transcranial Dopplers (p <0.001). During COVID-19 pandemics, in-
hospital lethality did not change. CONCLUSION: We concluded that the COVID-19
Pandemic in Joinville was associated with lower TIA incidence, without negative
influence over the quality of care, workout investigation, and in-hospital management
of stroke patients. Studies are needed to understand the real reasons for this
epidemiological behavior. We believe that fast and strategic response to unusual
pandemic challenges can explain good results e minor hazards in stroke prevention
and caring.

Keywords: Stroke. Coronavirus. Incidence. Lethality. Quality of Assistance.

Epidemiology.
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1 INTRODUGAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a segunda causa de morte e uma das
principais causas de incapacidade no Brasil e no mundo. A mortalidade relacionada
ao AVC no primeiro ano é estimada entre 15% e 25%, e a incapacidade parcial ou
completa do paciente entre 24% e 54% (FEIGIN, 2005; CURIONI et al., 2005). O AVC
configura-se como um problema de saude publica cada vez mais importante, pela
elevada frequéncia, gravidade e custos pessoais e sociais (CORDONIER, LEYS,
2008).

E definido pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) como o
desenvolvimento rapido de sinais clinicos focais ou globais na fungao cerebral, com
duragao maior que 24 horas ou que conduza a morte sem outra causa aparente que
nao a de origem vascular (LUCENA, 2017). Também é considerado como déficit
neurolégico com duragao inferior a 24 horas com imagem do encéfalo acometido
evidenciada em exames de imagem (ELKIND; SACCO, 2010; WRIGHT; BRUST,
2010).

O AVC pode ocorrer na forma isquémica (AVCi) — causada pela obstrugao de
vaso sanguineo — ou na forma hemorragica (AVCh) — causada pelo rompimento de
um vaso sanguineo com extravasamento de sangue no parénquima (AVCh intra-
parenquimatoso / AVCh-IP) ou no espago subaracnéideo do cérebro (hemorragia
subaracnoidea / HSA) (COSTA et al, 2011; PONTES NETO et al., 2009). O subtipo
isquémico é o mais comum e responsavel por aproximadamente 80-85% dos casos,
e a forma hemorragica, entre 15 e 20% (WORP; GIJIN, 2007).

Quando o AVC ocorre na forma isquémica (AVCi), sua etiologia tem sido
classificada com base nos critérios de TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke
Treatment), uma classificagdo amplamente utilizada que divide a etiologia do AVCiem
cinco subtipos: (1) aterosclerose de grandes artérias (aterotrombético); (2)
cardioemboalico; (3) oclusédo de pequenos vasos (ou lacunar); (4) outras etiologias
determinadas e; (5) etiologia indeterminada (ADAMS et al., 1993).

A incidéncia do AVC esta relacionada diretamente aos fatores de risco
modificaveis e/ou ndo modificaveis. Entre os modificaveis, € possivel citar hipertensao
arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM), doencas cardiacas (CARDIOP),
tabagismo (TBG), dislipidemia (DLP), abuso de alcool (ETIL), obesidade, sindrome
metabdlica, uso de contraceptivos orais, tratamento hormonal para menopausa,

estenose carotidea, doenga arterial obstrutiva periférica (DAOP), abuso de drogas,
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enxaqueca e outros fatores de risco menos documentados que incluem localizagao
geogréfica e status socioeconémico. Quanto aos fatores de risco n&do modificaveis,
tem-se idade, sexo, etnia, baixo peso ao nascimento, histérico familiar e doencas
hereditarias (ALLEN, BAYRAKTUTAN, 2008).

A identificacdo e o controle dos fatores de risco modificaveis podem impactar
na reducao da frequéncia, morbimortalidade, recorréncia e qualidade de vida dos
pacientes vitimas da doenga (CARVALHO et al., 2011; CHAVES, 2000; SILVEIRA JR
etal., 2017; MORONEY et al., 1998). A importancia desses fatores na populagao ficou
mais evidente a partir do estudo INTERSTROKE (O’'DONNELL et al., 2010), com
desenho do tipo caso-controle, envolvendo 22 paises, no periodo entre 2007 e 2010.
Os autores mostraram que dez fatores de risco respondem por 90% do risco
populacional atribuivel para o AVC. Dentre eles, destacam-se a hipertensio arterial
(HAS), o sedentarismo (SED), o tabagismo (TBG), a obesidade, relagao cintura-
quadril, dieta, o etilismo (ETIL), o estresse e a depressao.

O AVC é uma doenca cuja apresentacao clinica € extremamente variavel, com
importante heterogeneidade de gravidade, a depender da localizagao e da extenséo
da lesao vascular, além da presenga de mecanismos compensatorios como a
circulagao colateral, resultando nas mais variadas limitagcbes fisicas ou niveis de
incapacidade. Em decorréncia desses desfechos negativos, jovens e adultos muitas

vezes em idade produtiva cursam com perda da sua capacidade funcional e

autonomia, implicando na necessidade de ajuda dos familiares e/ou cuidadores para
tarefas cotidianas, gerando mudancas na vida de toda a familia (FALCAO et al., 2004).

Apesar da inerente potencial gravidade, a maioria dos pacientes com AVC
pode ter suas sequelas evitadas ou reduzidas com medidas simples de prevencao,
assim como pela rapida instituicado das terapias de reperfuséo e inicio precoce das
medidas de reabilitagdo ainda no ambito hospitalar (FEIGIN et al., 2017; O'DONNELL
et al., 2010; WAHLGREN et al., 2007). Terapias de fase aguda como trombdlise
endovenosa (IV) e trombectomia mecénica (MT) sdo bastante efetivas quando bem
indicadas, mas requerem uma complexa organizacao por parte dos servigos de saude
que atendem pacientes com AVC agudo, ja que os beneficios dessas terapias sao
diretamente dependentes do tempo entre inicio dos sintomas e a precocidade na
instituicdo das mesmas (WAHLGREN et al., 2007). Ja o manejo otimizado da fase
subaguda do AVC requer a participacao de profissionais de diferentes especialidades,
devidamente treinados para atuar em conjunto, de preferéncia em uma Unidade de

AVC, de forma que a investigagao etioldgica e outras avaliagdes possam sem feitas
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ja nos primeiros dias da internagao, no intuito de serem evitadas complicagbes, como
recorréncia do evento cerebrovascular, disfagia, pneumonias aspirativas e outras
infecgdes, escaras, imobilidade, contraturas e trombose venosa profunda.

Desde os ultimos meses de 2019 e inicio do ano de 2020, com o surgimento
na China e disseminacdo do novo coronavirus SARS-CoV-2 por todo mundo,
motivando a Organiza¢gado Mundial da Saude declarar a COVID-19 uma Pandemia em
11 de marco de 2020 (WHO, 2020), muitas duvidas surgiram sobre o efeito da
Pandemia e do préprio virus SARS-CoV-2 como causador de complicagbes
neuroldgicas, incluindo o AVC. As preocupacdes se exacerbaram apds as primeiras e
subsequentes publicacbes sobre relatos de casos graves, especialmente em
pacientes jovens, onde a associagédo entre COVID-19 e AVC foi aventada (OXLEY et
al., 2020; BEYROUTI et al.,, 2020; SWEID et al.,, 2020; MAJIDI et al., 2020;
ESCALARD et al., 2020; WANG A et al., 2020). A medida que o SARS-CoV-2 se
espalhava pelo mundo, a pandemia COVID-19 chamava cada vez mais aten¢ao dos
servigos especializados em tratar AVC, uma vez que a infecgdo pelo novo coronavirus
poderia causar uma taxa maior de AVC em comparacdo com a populagdo nao
infectada.

Além de um potencial dano direto vascular do novo coronavirus, elevando o
risco e gravidade de doencgas cardio e cerebrovasculares, a propria dinamica da
Pandemia, com numero crescente de casos de COVID-19 lotando os hospitais, fez
com que varios paises fossem forgcados a reestruturar seus servigos de saude em
vista de um risco real e iminente de colapso (ZHU et al, 2020). Nesse contexto, as
preocupagdes das autoridades publicas e grande parte dos recursos de saude foram
direcionados para o manejo da Pandemia, deixando mais ainda carentes os servigos
voltados ao atendimento de pacientes com outros doengas potencialmente letais,
como o AVC (WORRP et al., 2020).

Na Pandemia, em diversos servicos de saude, profissionais de saude foram
afastados dos seus postos, alguns infectados e outros por estarem no grupo de maior
risco; leitos, recursos humanos e equipamentos foram direcionados para atendimento
de pacientes infectados pelo novo coronavirus. Além disso, doencas que por vezes
mimetizam sintomas de COVID-19, como meningites, outras infec¢goes e mesmo AVC
passaram a ser manejados por Equipes nédo especializadas, em ambientes voltados
ao atendimento de COVID-19.

Outros reflexos menos tangiveis, mas ndo menos importantes, também foram

observados no comportamento da populacdo, que naturalmente se tornou mais
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resistente para procurar os Pronto-Atendimentos, procurando assisténcia médica
somente em situagdes mais criticas. Pacientes com sintomas iniciais ou leves de AVC
deixaram de procurar ou adiaram suas idas aos servigos de saude com receio de
serem contaminados pelo novo coronavirus nos proprios servigos. O controle de
fatores de risco para AVC e outras doencas foi afetado na medida em que o acesso a
assisténcia foi ainda mais restrito, aliado a fatores como isolamento social, piora da
saude mental, maior risco de transgressao dietética, abuso etilico e sedentarismo.
Outro fator negativo, por vezes negligenciado na Pandemia, foi o aumento do
desemprego e piora da renda de parte da populagao, que perdeu seu plano de saude
e Viu seu acesso a bens e servigos (inclusive medicamentos e consultas médicas)
ainda mais limitado. Pacientes ja portadores de sequelas de AVC deixaram de
frequentar suas atividades de reabilitacdo, aumentando morbidade e riscos
(KANSAGRA et al, 2020; MAO et al., 2020).

Apesar da recente Pandemia COVID-19 e suas consequéncias, efeitos
parecidos, mas em menor escala, ja foram descritos em epidemias recentes, como
H1N1 em 2013, Ebola em 2014 e MERS em 2015, que também resultaram em baixa
no atendimento de pacientes com AVC, aumento da mortalidade da populagédo por
infarto agudo de miocardio, AVC e outras doencgas, assim como importante desfalque
por mortes dos proprios profissionais das equipes de saude (RUBINSON et al., 2013;
PARPIA et al., 2016; LEE et al., 2019).

Todos esses aspectos em conjunto contribuem para um possivel “dano
colateral da Pandemia” ainda mais preocupante, que pode resultar em uma piora da
morbimortalidade dos pacientes com AVC em todo mundo (MAO et al., 2020;
KANSAGRA et al., 2020).

Enfim, a Pandemia causada pelo novo coronavirus SARS-CoV-2 tem se
configurado um dos maiores desafios da atualidade, tanto para os gestores publicos
quanto para as equipes de saude, ja que restricdes sociais aliadas a falta de recursos
podem influenciar negativamente a incidéncia e a qualidade na assisténcia de
doengas graves como o Acidente Vascular Cerebral (AVC). Entender os reflexos da
Pandemia sobre a dindmica dos casos de AVC, sendo essa doenca sensivel aos
diversos aspectos da assisténcia a saude da populacao, faz-se necessario para o

desenvolvimento de a¢des mais efetivas para prevencgao e para profilaxia secundaria.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Definir quais os efeitos da COVID-19 sobre o perfil epidemioldgico dos

pacientes com AIT e AVC atendidos a partir do inicio da Pandemia; e avaliar como o

sistema de saude de Joinville reagiu a essas mudangas, em termos de qualidade na

assisténcia e no tratamento desses pacientes.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

O presente estudo visa definir se, na Pandemia COVID-19, houve:

Mudanca (aumento ou redugado) na incidéncia de casos de AIT, AVC e
seus subtipos (isquémicos e hemorragicos);

Aumento na gravidade dos casos atendidos com AIT/AVC,;

Redug¢do no numero de pacientes com AVC isquémico agudo submetidos
a terapia de reperfusao;

Maiores atrasos no manejo dos pacientes com AVC isquémico agudo,
especialmente na instituicdo das terapias de reperfusdo (trombolise
endovenosa e trombectomia);

Aumento ou redugao no tempo de internagao dos pacientes com AIT, AVC
e seus subtipos;

Adequada investigagao etioldgica dos casos de AIT/AVC com a utilizagao
de exames complementares, durante o periodo de internacéo;

Piora da letalidade intra-hospitar, da mortalidade ap6s 1 e 3 meses do
evento de AIT/AVC.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 COVID-19 E MANIFESTACOES NEUROLOGICAS

Apesar de ser classicamente descrita como uma sindrome respiratéria aguda
grave, a infecgao pelo novo coronavirus (SARS-CoV-2) pode se apresentar de varias
formas clinicas n&o restritas aos sintomas pulmonares. Uma ampla gama de sintomas
foi relatada, desde doenca assintomatica a lesdes renais, danos cardiacos e
manifestagdes neuroldgicas. Sintomas neuroldgicos, incluindo cefaléia, tontura,
neuropatias cranianas (como anosmia), confusao mental, doengas cerebrovasculares
e encefalopatias, podem ser inclusive a apresentagao inicial de COVID-19 ou coincidir
com sintomas respiratorios (YAGHI et al., 2020; AHA, 2020; GHANNAM et al., 2020).
O envolvimento neuroldgico mostrou-se comum em pacientes hospitalizados
com COVID-19 (MAO et al., 2020; HELMS et al., 2020; MONTALVAN et al., 2020;
ROMERO-SANCHEZ et al., 2020; KORALNIK, TYLER, 2020; XIONG et al., 2020;
HERMAN et al, 2020; LIOTTA et al., 2020). Mais de 80% dos pacientes hospitalizados
apresentaram sintomas neuroldgicos em algum momento durante o curso da doenga
(LIOTTA et al., 2020). Malgias, cefaleia, disgeusia ou anosmia, encefalopatia e tontura
foram as queixas mais comuns, ocorrendo em aproximadamente um terco dos
pacientes na China, Europa e Estados Unidos (MAO et al., 2020; ROMERO-
SANCHEZ et al., 2020; LIOTTA et al., 2020; PEZZINI et al, 2020; CHOU et al., 2021).
Ja outras condigdes mais graves como AVC, disturbios de movimento, déficits
motores e sensoriais, ataxia e convulsdes foram relativamente menos frequentes
(LIOTTA et al., 2020; PEZZINI et al, 2020). Os pacientes com COVID-19 mais grave
tém maior risco de complicagdes neuroldgicas do que pacientes com doenga menos
grave (MAO et al., 2020; LIOTTA et al., 2020).

3.2 COVID-19 E AVC

Em relagédo ao risco de AVC em pacientes com COVID-19, séries de casos
iniciais sugeriram que, para pacientes com doenga leve, o risco € menor que 1%,
enquanto para pacientes em tratamento intensivo, o risco pode chegar até 6% (MAO
et al.,, 2020). Especialmente nos casos mais graves de COVID-19, as doencas

cerebrovasculares estao entre as comorbidades mais prevalentes e se configuram
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como um fator de risco independente para mau prognéstico (WANG D, 2020; CHEN,
2020).

A trombose arterial e 0 AVC como complicagdes relacionadas a uma infecgao
viral ja foram observadas anteriormente em pacientes com sindrome respiratoria
aguda grave pelo coronavirus 1 (SARS-CoV-1) e na Sindrome Respiratoria do Oriente
Médio (sigla em inglés: “MERS”) (KIM et al., 2020; UMAPATHI et al., 2020). Com o
novo coronavirus, tem sido descrito fenbmeno semelhante. Desde o inicio da
Pandemia, tem sido relatados varios casos de pacientes com COVID-19 complicados
com tromboses arteriais e diversos subtipos de AVC, como AVC isquémico (AVCi),
AVC hemorragico (AVCh) e trombose venosa cerebral (TVC), inclusive casos com
sintomas de AVC como apresentacéo inicial de COVID-19 (AVULA et al., 2020;
HUGHES et al., 2020). Um estudo que incluiu 3.334 individuos hospitalizados com
COVID-19 (829 em UTI e 2.505 fora da UTI), relatou uma taxa de AVC de 1,6% e
infarto do miocardio de 8,9% (BILALOGLU et al., 2020). Nesse estudo, os fatores de
risco para trombose arterial incluiram idade mais avangada, sexo masculino, etnia
hispanica, histérico de doencga arterial coronariana e D-dimero maior que 230 ng/mL
na apresentacao. Eventos tromboticos arteriais estavam associados ao aumento da
mortalidade (HR = 1,99; IC 95% 1,65-2,40).

Em temos de incidéncia, na maioria dos estudos, o AVC associado ao COVID-
19 parece ser relativamente pouco frequente (OXLEY et al., 2020; BEYROUTI et al.,
2020; BEKELIS et al., 2020; QURESHI et al., 2021). A incidéncia de AVC isquémico
associado ao COVID-19 em pacientes hospitalizados variou de 0,4 a 2,7%, enquanto
a incidéncia de hemorragia intracraniana variou de 0,2 a 0,9% (MAO et al., 2020;
KLOK et al., 2020; LODIGIANI et al., 2020; YAGHI et al., 2020; DOGRA et al., 2020;
MERKLER et al., 2020; ROTHSTEIN et al., 2020; REQUENA et al., 2020; CANTADOR
et al., 2020; HERNANDEZ-FERNANDEZ et al., 2020; LAROVERE et al., 2021;
CORONADO MUNOZ et al., 2021; LEASURE et al., 2021). A trombose venosa
cerebral (TVC) também foi relatada em pacientes com infeccao por COVID-19 em
alguns estudos (SWEID et al., 2020; HUGHES et al., 2020; TU et al., 2020). Um estudo
retrospectivo com mais de 13.000 pacientes com COVID-19 identificou 12 pacientes
com TVC em 3 meses, correspondendo a uma incidéncia de 8,8 por 10.000 pacientes
(AL-MUFTI et al., 2021). Em uma revisao sistematica envolvendo 34.331 pacientes
internados com infecgdo pelo SARS-CoV-2, a frequéncia estimada de TVC foi de
0,08% (IC 95% 0,01-0,5) (BALDINI et al., 2021).
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Quando relacionado a infecgcao pelo novo coronavirus, o AVC ocorre
geralmente de uma a trés semanas apos o inicio dos sintomas do COVID-19, embora
o AVC tenha sido ja descrito como sintoma inicial que leva a internagcdo em uma
minoria de pacientes notificados (YAGHI et al.,, 2020; MERKLER et al., 2020;
KHATANA, GROENEVELD, 2020; KATZ et al., 2020; KATSOULARIS et al., 2021).
Em um estudo que comparou 86 pacientes com COVID-19 e AVC confirmado por
imagem com 499 pacientes de controle compativeis que tiveram AVC sem COVID-19
um ano antes, o COVID-19 foi um fator de risco independente para o AVC hospitalar
(OR= 20,9, IC 95% 10,4-42,0) (KATZ et al., 2020).

Nos centros de referéncia para atendimento de AVC ao redor do globo, a
prevaléncia de COVID-19 nos pacientes hospitalizados com AVC agudo foi de 3,31%
nos 6 continentes, chegando a 8,93% na América do Sul (NOGUEIRA RG, QURESHI
MM et al., 2021).

A maioria dos pacientes com AVC associado ao COVID-19 apresentam
fatores de risco vascular classicos, como idade mais avangada, hipertens&o arterial,
dislipidemia, fibrilagcdo atrial e/ou diabetes mellitus (YAGHI et al., 2020; ROTHSTEIN
et al., 2020; REQUENA et al., 2020; DE HAVENON et al., 2021).

Em relagéo a faixa etaria, a idade meédia dos pacientes com COVID-19 e AVC
parece semelhante a idade média dos pacientes com COVID-19 apenas. Varios
relatos iniciais descreveram pacientes com AVC isquémico associada ao COVID-19
com uma idade média mais jovem do que em pacientes sem COVID-19, incluindo
jovens sem fatores de risco tradicionais (OXLEY et al., 2020; BEYROUTI et al., 2020;
SWEID et al., 2020; MAJIDI et al., 2020; ESCALARD et al., 2020; WANG A et al.,
2020) e mesmo criangas (LAROVERE et al., 2021; APPAVU et al., 2021; MIRZAEE et
al., 2020). Embora esses relatos tenham atraido muita atencao, pacientes mais jovens
sem fatores de risco vascular parecem representar uma minoria dos casos de AVC
associados ao COVID-19. Em uma analise sistematica subsequente de 10 estudos,
incluindo 160 pacientes COVID-19 com AVC isquémico (AVCi), a idade média foi de
65 anos (FRIDMAN et al., 2020). Em um registro nacional de AVC dos Estados Unidos
que incluiu 1143 pacientes com COVID-19 e AVC agudo, a idade média na
apresentacao foi de 68 anos em comparagdo com 71 anos para pacientes sem
COVID-19 no mesmo periodo (SRIVASTAVA et al., 2021).
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3.3 MECANISMO ETIOLOGICO DO AVC NA COVID-19

Quando se fala em mecanismo etiolégico de AVC em pacientes com COVID-
19, evidéncias preliminares indicam que a sindrome respiratoria aguda grave pelo
novo coronavirus pode causar AVC por meio de diferentes mecanismos, como estado
hipercoagulativo, lesdo endotelial e embolia cardiogénica (MARKUS, 2020;
ZHENGQIAN, 2020). Em alguns estudos observacionais, utilizando-se a classificacéo
etioloégica TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment, ANEXO 1) (ADAMS
et al., 1993), os AVCs isquémicos foram classificados como criptogénicos em mais de
50 a 65% dos casos (LIN et al., 2020; YAGHI et al., 2020). Em uma meta-analise,
incluindo 18 estudos e quase 70.000 pacientes, o AVC isquémico criptogénico foi mais
comum em pacientes hospitalizados com infecgao por COVID-19 do que em controles
historicos nao infectados (OR 3,98, IC95% 1,62-9,77) (KATSANOS et al., 2021).
Embora essa alta taxa possa refletir a avaliagdo diagnostica incompleta de alguns
pacientes, ela também sugere que o COVID-19 pode causar AVC por mecanismos
atipicos ou novos, incluindo estados de hipercoagulabilidade e/ou um estado pré-
inflamatdrio associado a prépria infecgao viral.

A disfuncdo cardiaca associada a infecgdo pelo COVID-19 também pode
servir como um potencial mecanismo de AVC embodlico, seja diretamente devido a
miocardite pelo SARS-CoV-2 ou indiretamente devido a lesdo cardiaca ou disfun¢ao
relacionada a sindrome da resposta inflamatéria sistémica em pacientes criticos. A
COVID-19 tem sido associado a varias manifestacdes cardiacas, incluindo arritmia,
insuficiéncia cardiaca e infarto do miocardio, muitos dos quais podem predispor a AVC
cardioembolico. Apesar disso, em um estudo com 100 pacientes COVID-19
consecutivos avaliados com ecocardiografia, apenas 10% tinham qualquer grau de
disfungao sistdlica ventricular esquerda, sugerindo que o cardioembolismo devido a
insuficiéncia cardiaca esquerda grave é relativamente incomum (SZEKELY et al.,
2020).

A associagao causal entre o novo coronavirus e trombose tem sido escopo de
varias teorias que versam sobre o potencial dano direto do virus SARS-CoV-2 sobre
o endotélio vascular, causando uma endotelite linfocitica, ja4 observada em varios
orgaos de pacientes acometidos, o que justificaria seu potencial trombogénico. Foi
demonstrado também que individuos com COVID-19 podem ter uma série de
anormalidades complexas e variadas de coagulagado, resultando em um estado

hipercoagulabilidade (VARGA et al, 2020). Embora varios outros mecanismos de AVC
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relacionados ao COVID-19 tenham sido postulados, a trombofilia associada ao virus
ou a resposta imune do hospedeiro parece ser um mecanismo importante, como
sugerido por marcadores elevados de hipercoagulabilidade e inflamagao (CONNORS
JM, LEVY JH, 2020). Niveis de D-dimero extremamente elevados (um marcador de
diatese trombdtica) foram observados em muitos pacientes ao longo das primeiras
semanas de doencga, particularmente aqueles que sdo mais severamente afetados
(ZHOU et al., 2020) e também em alguns pacientes com AVC isquémico (BEYROUTI
et al.,, 2020; PERRY et al., 2021). Casos incomuns de trombose aparentemente
agressiva foram identificados, incluindo trombose aértica, carétida e basilar levando a
AVC isquémico (VIGUIER et al., 2020; GONZALEZ-PINTO et al., 2020; FARA et al.,
2020; MOHAMUD et al., 2020; LUSHINA et al., 2020). Também pode haver um
aumento da taxa de reocluséo precoce apés trombectomia mecanica em comparagao
com pacientes com AVC sem COVID (ESCALARD et al., 2020). Também foi
observada uma associagdo com anticorpos antifosfolipidicos e COVID-19, mas a
proporgao relativa dos diferentes anticorpos e sua patogenicidade s&o incertos, e os
testes de acompanhamento foram incompletos. Em uma série da Filadélfia, o teste de
anticorpos antifosfolipides foi positivo em seis dos oito pacientes com COVID-19 e
AVC,; todos os seis tinham anticorpos anticardiolipina apenas, enquanto nenhum era
positivo para anticorpos contra beta-2glicoproteina | ou anticoagulante lupico
(ROTHSTEIN et al.,, 2020). Todos esses relatos sugerem um estado de
hipercoagulabilidade associado ao COVID-19.

O AVC agudo associado a infecgbes graves ja tinha sido relatado antes do
COVID-19, potencialmente devido ao aumento da inflamacdo e consequente
trombose (ELKIND MS, 2007; ELKIND MS, CARTY CL et al., 2011; COWAN et al.,
2016). Influenza, sepse e outras infecgbes do trato respiratério e urinario também
estiveram associadas ao aumento do risco de AVC em estudos prévios (BOEHME et
al., 2018; BOEHME AK, RANAWAT P et al., 2017; SMEETH et al., 2004). A presenca
de comorbidades, como doenca valvular cardiaca, insuficiéncia cardiaca congestiva,
insuficiéncia renal, doencas linfoproliferativas, doenga vascular periférica, disturbios
circulatérios pulmonares e coagulopatias, pode aumentar ainda mais o risco de AVC
relacionada a sepse (SHAO et al., 2019). Em comparag¢ado com a gripe, a COVID-19
parece estar associada a um maior risco de AVC isquémico. Em estudo retrospectivo
de coorte comparando pacientes em consultas ou internagdes de emergéncia para
COVID-19 (n =1916) ou influenza (n = 1486), a incidéncia de AVC isquémico foi maior
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entre os pacientes com COVID-19 (1,6% versus 0,2% com influenza, OR = 7,6, IC
95% 2,3-25,2) (MERKLER et al., 2020).

N&o somente casos de AVCi, mas também casos de AVC hemorragico
(AVCh) intra-parenquimatoso (IP) e hemorragia subaracnoidea (HSA) foram relatados
associados a coagulopatia ou ao uso da anticoagulagdo no COVID-19 (LIN et al.,
2020). Algumas dessas hemorragias podem representar eventos isquémicos nao
reconhecidos com posterior transformagado hemorragica. Em um relatério de 3824
pacientes hospitalizados com COVID-19, o AVCh foi relatado em 33 (0,9%) (DOGRA
et al., 2020). Com base na aparéncia radioldgica, os investigadores inferiram que
aproximadamente trés quartos deles podem ter sido resultantes da transformacao
hemorragica do AVC isquémico. Outro relato de 278 pacientes hospitalizados com
COVID-19 que fizeram neuroimagem mostrou AVCh em 10 pacientes (ou seja, 3,6%)
(LIN et al., 2020). Em ambos os estudos, a maioria dos pacientes com hemorragia
intracerebral tinha sido tratada com anticoagulacédo em dose plena (LIN et al., 2020;
DOGRA et al., 2020). A hemorragia intracraniana com COVID-19 também tem sido
associada ao uso de oxigenag&o por membrana extracorporea (ECMO) (ZAHID et al.,
2020; ELSO, 2020; USMAN et al., 2020). Em um registro internacional, 145 dos 2.346
(6%) pacientes em ECMO com COVID-19 tiveram hemorragia intracraniana no inicio
de outubro de 2020 (ELSO, 2020).

Em relacdo a vacinagdo, casos raros de eventos tromboembdlicos com
trombocitopenia, incluindo trombose venosa cerebral com e sem hemorragia, foram
relatados em pacientes imunizados com as vacinas de vetor Adenovirus ChAdOXx1
nCoV-19/AZD122 (AstraZeneca COVID-19) e Ad26.COV2.S (Janssen COVID-19)
(WISE, 2021; EMA, 2021; SCHULTZ et al., 2021; GREINACHER et al., 2021; CDC,
FDA, 2021; MUIR et al., 2021; BAYAS et al., 2021; SEE et al., 2021; BLAUENFELDT
et al., 2021). O DNA dos vetores de adenovirus pode se ligar ao fator plaquetario 4 e
desencadear a produgao de autoanticorpos em alguns individuos (FURIE et al., 2021).
Esta sindrome de trombocitopenia trombética autoimune induzida por vacinas (VITT)
provavelmente ocorre entre 5 e 30 dias apds a vacinagao. Vale enfatizar que os
beneficios da vacinagdo para prevenir a morbidade e mortalidade associadas a
infeccdo pelo COVID-19 superam em grande parte o risco de VITT, descrita como
uma complicacdo “extremamente rara” (MAHASE, 2021). Além disso, o risco de
tromboembolismo pela infeccdo por COVID-19 parece maior do que o risco de VITT
(BALDINI et al., 2021; CDC, 2021).
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3.4 GRAVIDADE DO AVC NA COVID-19

O AVC associado ao COVID-19 pode ser mais grave do que o AVC sem
COVID-19 (KATSANOS et al., 2021; PERRY et al., 2021). Em um relatério de um
hospital em Nova York, o escore médio na Escala de AVC do National Institute of
Health (National Institute of Health Stroke Scale — NIHSS, ANEXO 1) foi maior para
pacientes com AVC e COVID-19 em comparacdo com pacientes controle
contemporaneos com AVC, mas sem COVID-19 (escore do NIHSS 19 versus 8)
(YAGHI et al., 2020). Em outro estudo, com uma amostra agrupada de pacientes com
COVID-19 de 28 locais em 16 paises, o escore do NIHSS foi maior entre 174 pacientes
com AVC e COVID-19 em comparagao com pacientes com AVC sem COVID-19 de
um dos centros (escore do NIHSS 10 versus 6) (DMYTRIW et al., 2020). Além disso,
a mortalidade e a incapacidade apos o AVC isquémico foram maiores nos COVID
positivos (PERRY et al., 2021). Em outro estudo, a letalidade hospitalar entre 160
pacientes com COVID-19 e AVC foi de 34% (FRIDMAN et al., 2020). Esse achado
pode refletir maior gravidade do AVC e/ou maior comorbidade por complicagdes
respiratorias e outras complicagdes sistémicas do COVID-19 (YAGHI et al., 2020;
NTAIOS G et al., 2020).

3.5 INVESTIGACAO E MANEJO DO AVC NA COVID-19

Os testes de rotina recomendados para todos os pacientes internados com
COVID-19 (com ou sem AVC) devem incluir hemograma completo (CBC), contagem
de plaquetas, tempo de protrombina (PT), tempo parcial de tromboplastina ativado
(aPTT), fibrinogénio e D-dimero. Ja para pacientes com AVC isquémico (AVCi)
associado ao COVID-19 sem um mecanismo etiolégico definido, a abordagem
propedéutica deve ser semelhante a abordagem usada para pacientes sem COVID-
19, especialmente considerando a frequente associacdao de AVC e COVID-19 com
fatores de risco vascular classicos e mecanismos etioldgicos tradicionais de AVC.
Sendo assim, os testes diagndsticos para identificar o mecanismo de AVC subjacente
devem incluir imagem cerebral e neurovascular, além da avaliagéo cardiaca, visando
direcionar o tratamento adequado conforme o mecanismo identificado.

O manejo do AVC isquémico ou hemorragico em pacientes sob investigacao
ou aqueles que sao positivos para o COVID-19 devem seguir os mesmos padrdes de

cuidado que os pacientes sem COVID-19, mas com as precaugbes necessarias
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relacionadas ao controle de infecgbes (DAFER et al., 2020; LEIRA et al., 2020; WIRA
et al., 2020).

A avaliagao para terapia trombolitica intravenosa (IV) em pacientes com AVC
e COVID-19 deve ser realizada como em qualquer paciente com AVC. Enquanto a
seguranca do ativador de plasminogénio tecidual (r-tPA ou alteplase) néao for
especificamente estudada no contexto da COVID-19, os dados disponiveis nao
sugerem preocupagdes em relagao a segurancga (LODIGIANI et al., 2020; CO et al.,
2020).

Semelhante a abordagem na trombdlise intravenosa, os pacientes com AVC
isquémico e COVID-19 devem ter a indicacdo para trombectomia mecénica (MT)
avaliada, como para qualquer paciente com AVC isquémico agudo. Pequenos estudos
de coorte de trombectomia mecanica em pacientes com COVID-19 e oclusdo aguda
de grandes vasos relataram resultados variados (OXLEY et al., 2020; ESCALARD et
al., 2020; WANG A et al., 2020). Pode haver um risco aumentado de reoclus&o apods
a recanalizacao inicial em pacientes com COVID-19, potencialmente relacionado a
hipercoagulabilidade associada a infecgcdo (ESCALARD et al., 2020).

Durante a Pandemia, em alguns servigos foram registrados importantes
prejuizos em relagdo aos desfechos envolvidos na trombectomia mecanica (MT),
devido mudancas protocolares precipitadas. Um exemplo de conduta adaptada, e que
logo se mostrou inadequada, foi a instituicdo de protocolos de intubagao orotraqueal
precoce, como pré-requisito para o procedimento de MT, com justificativa baseada no
risco potencial de a equipe de saude ser mais exposta ao virus da COVID-10 nesse
contexto. Porém, houve aumento de 53% na taxa de anestesia geral
periprocedimento, com aumento do tempo para reperfusdo de 38min, acarretando
uma maior mortalidade e menor funcionalidade dos pacientes na alta hospitalar (AL
KASAB et al., 2020).

Para pacientes com AVC isquémico e indicacdo inequivoca para
anticoagulacédo em dose plena (por exemplo, fibrilagdo atrial, insuficiéncia cardiaca
grave), o inicio precoce da terapia € provavelmente razoavel dado o alto risco
trombatico visto em pacientes com COVID-19, desde que o risco de sangramento seja
toleravel. O risco de hemorragia intracerebral pode ser elevado em pacientes com
AVC isquémico agudo. Para todos os pacientes, uma avaliagdo da gravidade da
doenca sistémica, presenga de outros eventos trombdticos potenciais e risco de
sangramento deve ser considerada na decisdo sobre a terapia antitrombdtica ou

anticoagulante ideal.
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3.6 IMPACTO DA COVID-19 NA ASSISTENCIA AO AVC

Além de ter sintomas neurolégicos como parte do seu espectro de
apresentacao, a doenga causada pelo novo coronavirus, atingindo rapidamente niveis
pandémicos, causou uma pressao dramatica sobre o sistema de saude e as equipes
da linha de frente, exigindo em algumas regides o fornecimento de recursos extra e o
recrutamento de profissionais das mais diferentes disciplinas para ajudar na misséo
de tratar pacientes com COVID-19. Da mesma forma, os centros especializados no
tratamento de AVC também foram chamados a ajudar seus hospitais, dedicando
recursos e profissionais no reforco das equipes envolvidas diretamente no tratamento
dos pacientes vitimas da COVID-19. Enfermarias de emergéncia e hospitais
rapidamente foram obrigados a se adequarem, dando ateng¢ao especial a pacientes
com COVID-19, isolando-os de outros pacientes, evitando assim a propagacao da
infeccdo, limitando os riscos aos demais pacientes internados e aos proéprios
profissionais de saude.

Na Pandemia, essas rapidas e estruturais mudancas realizadas nos diversos
servigos, inclusive nos centros de referéncia para atendimento do AVC, nem sempre
bem planejadas, aliada a uma baixa na procura de atendimento de urgéncia por parte
da populagédo, muitas vezes resultaram em prejuizos no atendimento, com redug¢ao
nas taxas de internacdo, na qualidade da assisténcia e nas taxas de terapias de
reperfusao tempo-sensiveis, configurando o que se chamou de “dano colateral” da
Pandemia (KANSAGRA et al., 2020).

O caos gerado pela altissima demanda de pacientes com COVID-19 acabou
em muitas situagdes influenciando negativamente na qualidade da assisténcia de
outras doencgas graves, como o infarto de miocardio e o AVC. Reflexos desse “dano
colateral” foram demonstrados em varios estudos, com dados confirmando uma
reducado nas taxas de hospitalizagdes por AVCs leves e AlTs em 41,4% no primeiro
més da Pandemia (DIEGOLI et al., 2020), assim como uma redugao de 39% na
realizacdo de exames de neuroimagem para AVC agudo nas primeiras duas semanas
da Pandemia (KANSAGRA et al., 2020). Estudo espanhol mostrou redugéo de 28%
nas admissdes hospitalares por AVC (RUDILOSSO et al, 2020), enquanto outro
levantamento, feito na China, chegou a contabilizar uma reducao de 40% nas
internagdes por AVC (ZHAO et al., 2020). Outro estudo realizado com auxilio de

inteligéncia artificial envolvendo 20 estados americanos contabilizou uma redugéo de
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22,8% na realizagdo da exames importantes para o AVC agudo (Angiotomografia de
cranio e Tomografia de perfusdo cerebral), assim como uma reducgéo de 17,1% nos
atendimentos de AVC isquémico por oclusao de grandes vasos, e reducao de 19,5%
nas taxas de trombectomia mecéanica, nos 3 primeiros meses da Pandemia,
incorrendo em aumento de mortalidade intra-hospitalar de 9% apdés 1 ano
(NOGUEIRA RG, DAVIES JM et al., 2021). Outro estudo semelhante, mas de ambito
global, envolvendo 40 paises nos 6 continentes, mostrou redugdes de 19,1% no
numero de hospitalizagbes por AVCi, 11,5% por AVCh e de 12,7% na taxa de
trombectomia mecanica, nos 3 primeiros meses da Pandemia, com maior impacto nos
centros que atenderam mais pacientes com COVID-19 (NOGUEIRA RG,
ABDALKADER M et al. 2021). Houve reducéo de 13,2% da taxa de trombdlise nos 4
primeiros meses da Pandemia, principalmente nos centros primarios e nos que
atenderam mais casos de COVID-19 (NOGUEIRA RG, QURESHI MM et al., 2021).
Estudo chinés chegou a contabilizar, nos meses iniciais da Pandemia, reducao de
27% e 25% nas taxas de trombdlise e trombectomia, respectivamente (ZHAO et al.,
2020). Houve também reducao de 22,5% no numero de hospitalizagbes por HSA e de
embolizagdes de aneurismas rotos (NGUYEN et al., 2021).

Neste contexto inusitado da Pandemia, encontrar um equilibrio entre ajudar a
comunidade e, ao mesmo tempo, manter o funcionamento dos centros de AVC é
desafiador e fundamental. Presume-se que, mesmo na Pandemia, um centro de AVC
continue em pleno funcionamento com a equipe envolvida e 0s recursos necessarios,
num esforco conjunto para atingir os melhores indicadores de diagndstico e
intervencdo, sem deixar de garantir a seguranca da equipe e dos pacientes (AHA,
2020; SMITH et al., 2020; NGUYEN et al., 2020; RODRIGUEZ-PARDO et al., 2020;
QURESHI et al., 2020; DAFER et al., 2020; FRASER et al., 2020). Além disso, espera-
se uma avaliagdo abrangente e eficaz dos pacientes atendidos com AVC, e que o
centro de AVC seja capaz de fornecer a mesma qualidade de atendimento, a despeito
da Pandemia (LEIRA et al., 2020). Os profissionais envolvidos no tratameno do AVC
devem estar preparados para se adaptarem aos variaveis volumes de atendimentos,
que parecem ter diminuido durante as fases iniciais da pandemia (KANSAGRA et al.,
2020; KHOSRAVANI et al., 2020), além de ser importante manterem um plano de
reserva em caso de perda de pessoal.

Adicionalmente, dada a possibilidade de que clinicas especializadas em AVC
possam fechar suas portas na Pandemia, e que pacientes agudos possam evitar salas

de emergéncia com medo de contaminagao, presume-se também a eventual
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necessidade de alocar pessoal e recursos em atividades de assisténcia ao alcance da
comunidade, como telemedicina, visitas domiciliares, busca ativa de casos, além de
intensificar a educacdo continuada da populagdo, estimulando as pessoas a
acionarem o SAMU ou se direcionarem aos servigos de emergéncia na suspetia de
um AVC. Pelo risco de nao procurarem assisténcia médica precoce, especialmente
pacientes com AIT e AVC leve tornam-se potencialmente mais vulneraveis, sendo
esses 0s que mais se beneficiariam de uma adequada estratégia de prevencéo
secundaria de AVC.

Apesar de todas as adversidades, a experiéncia mostra que os cuidados de
alta qualidade com o AVC podem ser prestados durante a Pandemia (RUDILOSSO et
al., 2020). Os dispositivos de telemedicina e teleconsulta também se mostraram
seguros e eficazes na Pandemia, sendo um recurso a mais para visitas ambulatoriais
de rotina, assim como para seguimento de pacientes com AIT (ataque isquémico
transitorio) e AVCs leves (ROY B et al., 2020; AHA/ASA, 2020; CHANG BP et al.,
2019; HUBERT et al., 2021; ZEDDE et al., 2020; RUTOVIC et al., 2021).

Mesmo na Pandemia, o sistema de saude precisa garantir os melhores
servigcos possiveis aos pacientes afetados por doengas néo transmissiveis, doencgas
também potencialmente graves ou fatais, como sdo o AVC e o infato do miocardio,
especialmente porque s&o doengas cuja resposta ao tratamento é extremamente
sensivel ao intervalo de tempo entre apresentacdo dos sintomas e instituicdo da
terapia. Praticamente todos os servigos voltados para condigdes agudas como o AVC
precisam se adaptar imediatamente a nova realidade da Pandemia COVID-19, sem
deixar de fornecer simultaneamente um gerenciamento eficaz da emergéncia

infecciosa.
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4 METODOLOGIA

4.1 DESENHO DO ESTUDO E POPULACAO

Trata-se de um estudo coorte populacional, prospectivo, conduzido na cidade
de Joinville-SC durante o periodo de 1° de margo de 2019 a 28 de fevereiro de 2021.
Nesse periodo, foram registrados todos os casos de primeiro evento cerebrovascular
de AIT e AVC. Os casos foram acompanhados por até 3 meses. Os dados compdem
o Registro de AVC de Joinville, também conhecido pelo acrénimo de JOINVASC.

A cidade de Joinville esta localizada no sul do Brasil com uma area de
1.128km? e 590.466 habitantes, a raga branca é predominante entre a populagéo
(IBGE, 2020). E a cidade com a maior populacdo do estado. Em 2010, a cidade de
Joinville contava com uma populacao de 515.288 habitantes, sendo 255.756 (49,6%)
do sexo masculino e 259.532 (50,4%) do sexo feminino. Atualmente sua populagéo
esta estimada em 604.708 habitantes (IBGE, 2021). Joinville € considerada uma
cidade industrial e seu indice de desenvolvimento humano (IDH) é de 0,809, o que a

posiciona na 212 posigao de melhor IDH nacional (PNUD, 2021).

4.2 SISTEMA DE SAUDE DE JOINVILLE

Em 2010, o municipio possuia 56 unidades de atencao primaria, distribuidos
geograficamente por distritos e areas. Segundo a Secretaria Municipal de Saude
(SMS), a cobertura de 46% ocorre pelas Equipes de Saude da Familia (ESF); 32%,
pelas Equipes de Agentes Comunitarios de Saude (EACS); 22%, pela rede basica de
saude. Para o atendimento de urgéncia/emergéncia, existem trés Pronto-
Atendimentos 24h (PA), localizados nas regides Norte, Sul e Leste.

Joinville possui trés hospitais publicos (sendo dois municipais e um estadual),
trés hospitais privados (com atendimento privado e a convénios), e todos possuem
aparelho de tomografia (TC) 24h por dia. Além desses hospitais, conta com uma
Instituicao Filantropica que atua também como hospital de retaguarda, para onde sao
encaminhados, dos hospitais publicos, os pacientes em alta, com necessidade apenas
de reabilitagdo ou controle bioquimico.

O maior hospital (Hospital Municipal Sado José [HMSJ]) € uma instituicao
publica estadual que funciona por meio exclusivo do Sistema Unico de Saude (SUS)

e é referéncia no tratamento de pacientes com AVC. Oitenta por cento (80%) dos
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pacientes internados com AVC em Joinville sdo tratados no HMSJ, enquanto 5% estao
internados em outros hospitais também financiados pelo SUS, e os 15% restantes
usam hospitais privados (seguro saude privado ou pagamentos diretos). Trinta por
cento (30%) dos pacientes com AVC admitidos no HMSJ vém de outras cidades e ndo
sédo incluidos no Registro. O hospital possui uma unidade de Ataque Isquemico
Transitério (4 leitos), uma unidade de AVC agudo (5 leitos) e uma unidade abrangente
de AVC (21 leitos); realiza trombdlise endovenosa (IV) e trombectomia mecanica (MT)
rotineiramente em pacientes com oclusdo de grandes vasos. Outros hospitais da
cidade ndo tém unidades de AVC ou AIT. IV e MT s&o realizados rotineiramente em
HMSJ e em 2 dos 3 hospitais privados. Exames como Tomografia Computadorizada
de cranio (TC) e Ressonancia Magnética (RM) de encéfalo sdo realizados

rotineiramente em todos os pacientes com suspeita de AVC na admissao hospitalar.

4.3 REGISTRO DE AVC DE JOINVILLE

O registro de AVC de Joinville iniciou suas atividades em 2005, com uma
equipe formada por dois enfermeiros(as) e um agente administrativo, coordenada por
um meédico neurologista. Os profissionais enfermeiros eram contratados em regime
temporario, com duragao de dois anos. Ao término contratual, eram necessarias novas
negociagdes com os representantes municipais para liberagao de financiamento para
a continuagao do estudo. Infelizmente, ao final de 2007, os contratos dos enfermeiros
nao foram renovados, e o estudo foi interrompido, formando uma lacuna de dois anos
no registro de novos casos.

A partir de outubro de 2009, o estudo foi retomado de uma forma mais
consistente, com uma nova equipe composta de duas enfermeiras € uma agente
administrativa, todas exclusivas para o estudo epidemiolégico. Em 12 de Junho de
2013, foi promulgada a Lei Municipal 7448 (ANEXO 3), que instituiu o banco de dados
e autorizou a inclusdo de mais uma enfermeira no grupo, para suprir a demanda da
metodologia do estudo.

O Registro tem como sede fisica uma sala cedida pelo Hospital Municipal S&o
José (HMSJ), onde ficam armazenados os documentos de pesquisa, dentre eles o
Questionario Individual utilizado para as entrevistas (ANEXO 4). O estudo é mantido
pela Secretaria Municipal de Saude, que custeia os recursos humanos, em parceria
com a Universidade da Regiao de Joinville - Univille, que cede o mobiliario e material

de expediente.
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A metodologia do estudo foi desenhada de acordo com Sudlow e Warlow
(SUDLOW; WARLOW, 1996) e pela OMS (OMS, 2006) (FIGURA 1), seguindo
procedimento protocolar passo a passo na vigilancia de acidentes vasculares
cerebrais, em trés etapas ou “steps™

Step 1 — Casos hospitalares. Diariamente, a enfermeira busca o servico de
tomografia e ressonancia dos hospitais, e rastreia as imagens realizadas no periodo,
checando os diagnodsticos. Sao checadas as internagdes hospitalares por médico e
confirmada por pesquisa no prontuario do paciente o motivo da internagdo. Quando
constatado diagndéstico de AVCi, AVCh, AIT ou HSA em paciente morador de Joinville,
faz-se uma abordagem ao paciente e/ou familiar, coleta-se assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE, ANEXO 5) e se inicia a entrevista com
Questionario Individual (ANEXO 4), que inclui questdes clinicas, demograficas,
socioeconOmicas e de fatores de risco.

Step 2 — Casos fatais na comunidade. Mensalmente, sao analisados os dados
do Sistema de Informacdo em Mortalidade (SIM) enviados pela Vigilancia
Epidemiolégica municipal, sdo checadas todas as alineas em busca da Classificagéo
Internacional das Doencgas (CID) que incluem G45, de 160 a 169, além de R99, que
sé&o as causas classificadas como indeterminadas ou desconhecidas. Esses casos
sdo checados com o Banco de Dados e, nos casos em que nado haja registro, os
prontuarios sdo analisados no Servigo de Arquivo Médico (SAME) de cada hospital.
Em casos extra-hospitalares, é realizado um contato com familiar (fonte via Intranet)
ou busca por visita domiciliar e aplicado um questionario elaborado com critérios de
inclusdo ou exclusao (ANEXO 6).

Step 3 — Casos leves na comunidade. Mensalmente, é acessada a area da
INTRANET da Secretaria Municipal de Saude do municipio e emitido relatorio
ambulatorial das unidades de saude. Esse relatério foi moldado ja para o estudo e
compreende exclusivamente o CID para doencgas cerebrovasculares (G45, de 160 a
169). Novamente, os casos sdo comparados ao Banco de Dados, e aqueles que nao
estiverem cadastrados sdo contactados e registrados em uma planilha contendo o

motivo da busca ao servico e mais detalhes sobre o diagndstico.
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FIGURA 1 — MODULOS PROGRESSIVOS DE CAPTACAO DE CASOS DE AVC
PRECONIZADOS PELA ORGANIZAGAO MUNDIAL DA SAUDE
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FONTE: Organizacédo Mundial da Saude (20086).

Cada paciente possui seu questionario, que inclui um TCLE assinado por ele
ou familiar responsavel no momento da entrevista, tornando-os cientes do objetivo e
implicagdes do estudo. Apds a sua alta, esse questionario € digitado em um banco de
dados com formato EXCEL®2010 e armazenado em arquivos, de acordo com a data
de inicio do seguimento, que sado aprazados para contato telefénico e/ou visita
domiciliar na seguinte sequéncia: 30 dias, 3 meses, 6 meses, 9 meses, 12 meses, 18
meses e, posteriormente, anualmente até completar 5 anos. Em caso de um novo
evento de AVC (recorréncia), o ciclo de ligagdes é reiniciado.

O JOINVASC trata-se, portanto, de um banco de dados prospectivo, sob
idealizacdo e coordenacao inicial do Dr. Norberto Cabral (in memoriam), que vem
compilando todos os pacientes atendidos com AIT e AVC admitidos nos diversos
servicos de saude na cidade de Joinville. O registro é regulado pela legislagcéo
municipal, desde 2013 (Lei Municipal No 7.448 de 12/06/2013), tem atualmente
catalogados mais de 9.500 casos de AIT/AVC, muitos deles ainda sob seguimento
longitudinal.

Atualmente, o processo de coleta de dados é coordenado por um neurologista
(Dr Alexandre Longo) e realizado por 4 enfermeiras, o diagnostico e a causa do AVC
séo revisados por neurologista semanalmente. Todos os pacientes com suspeita de
AVC sao entrevistados para coleta de dados demograficos e dados clinicos. Todos os

participantes ou seus representantes legais assinam termo de consentimento livre e
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esclarecido, e o desenho do estudo foi previamente aprovado pelo conselho de ética
nos respectivos hospitais. Somente residentes em Joinville foram levados em
consideragao, e pacientes que se recusaram a participar ou que nao assinaram o
termo de consentimento ndo foram incluidos nas analises. Dados sobre a incidéncia
de AVC em Joinville em 1995, 2005 a 2006, e 2012 a 2013 foram publicados
anteriormente (CABRAL et al., 2009; CABRAL et al., 2016).

4.4 PROCEDIMENTOS DA COORTE E REGISTROS DE COVID-19

Todos os dados obtidos fazem parte do REGISTRO DE AVC DE JOINVILLE
(JOINVASC). Na medida em que era dado andamento da pesquisa, eram
automaticamente exportados do banco de dados JOINVASC as informacgdes
referentes aos casos de doenca cerebrovascular, contemplando o periodo proposto,
por ordem de internagao (do menor para o maior). Foram incluidos no presente estudo
0s casos registrados entre 1° de marco de 2019 até 28 de fevereiro de 2021, ja que
os primeiros casos de COVID-19 no municipio de Joinville foram registrados
oficialmente em margo de 2020. Dessa forma, objetiva-se comparar os 12 meses apos
o inicio da Pandemia com os 12 meses anteriores.

Dados sobre diagndéstico e 6bitos do COVID-19 em Joinville e Brasil foram
obtidos a partir de publicagdes em sites oficiais do governo e foram usados para
fornecer uma visdo mais clara da situagdo de pandemia (SECRETARIA DA SAUDE
DE JOINVILLE, 2020; MINISTERIO DA SAUDE DO BRASIL, 2020). A maioria dos
casos confirmados inciialmente foram de pacientes com apresentagdes graves da
doenga porque o teste diagnostico, até o momento do estudo, ndo tinha sido aplicado
em grande escala, nem recomendado para pacientes assintomaticos ou com sintomas
leves.

O primeiro caso confirmado de COVID-19 no Brasil foi em 25 de fevereiro de
2020 (MINISTERIO DA SAUDE DO BRASIL, 2020). Embora houvesse medida
provisoria reforcando a responsabilidade do governo federal sobre decisées
relacionadas a medidas de restricdes sociais e outras medidas de controle da COVID-
19 (CAMARA DOS DEPUTADOS DO BRASIL, 2020), o sistema judiciario decidiu que
tais esforcos eram de responsabilidade dos estados e municipios (SUPREMO
TRIBUNAL FEDERAL, 2020).

O primeiro caso confirmado de COVID-19 em Joinville foi registrado no dia 13
de margo de 2020 (SECRETARIA DA SAUDE DE JOINVILLE, 2020), quando o Brasil
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tinha 98 casos confirmados. Nos dias 17 e 18 de marco de 2020, decretos oficiais para
iniciar restricdes as atividades sociais nos niveis municipal e estadual foram
publicados (SECRETARIA DA SAUDE DE JOINVILLE, 2020; GOVERNO DO
ESTADO DE SANTA CATARINA, 2020, GRAFICO 1), quando ainda havia um caso
confirmado do COVID-19 na cidade. O més de marco de 2020 foi escolhido como a
data de corte para a analise estatistica por ter sido o més onde se deu inicio a restricdo
social, correspondente as mudangas mais significativas no cotidiano dos residentes
da regido.

Vale ressaltar que Joinville é a cidade do estado de Santa Catarina com mais
casos registrados de COVID-19 (91.124 casos em 19/12/21), e também com maior
numero de obitos relacionados (1.467 &bitos em 19/12/21), superando inclusive a
capital Florian6polis em mais de 15 mil casos de pacientes infectados e mais de 480

mortos no mesmo periodo (FIGURA 2).

GRAFICO 1 — NUMERO DE INFECTADOS E MORTES POR
COVID-19 NA CIDADE DE JOINVILLE (SC).
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FONTE: Secretaria da Saude de Joinville, 2020; Governo do Estado
de Santa Catarina, 2020.

NOTA:17/03/2020 — inicio das restricdes sociais (linha vermelha).
Quadro em azul representa intervalo do estudo (ate 12 meses apds
inicio da Pandemia).
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FIGURA 2 — NUMERO DE INFECTADOS E MORTES POR COVID-19 NO ESTADO
DE SANTA CATARINA, POR CIDADE.
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FONTE: Secretaria da Saude de Joinville, 2021; Governo do Estado de Santa Catarina, 2021.
Disponivel em https://ndmais.com.br/coronavirus/mapa-coronavirus/ Acesso em 19/12/2021.

Em relacdo aos resultados na populacdo estudada, os numeros de pacientes
com COVID-19 e casos de AVC foram apresentados em valores absolutos e foi
utilizada estimativa oficial da populagdo de 2021 (IBGE, 2021). A populacéo foi
assumida permanecer estavel de 2019 a 2021 ja que a mudanga na populagao nos
ultimos anos tem sido pequena (por exemplo, um aumento de 1,2% de 2018 a 2019).
Foram comparadas as admissdes por primeiros eventos de AIT/AVC de margo/2019
a fevereiro/2020 versus margo/2020 a fevereiro/2021 (12 meses antes e 12 meses

depois do inicio das restricoes pela COVID-19).

4.4 1 Critérios de Inclusao

Foram incluidos no estudo somente individuos residentes na cidade de
Joinville, independente da faixa etaria, todos os casos acometidos pelo primeiro
evento cerebrovascular de qualquer tipo (AIT, AVCi, AVCh-IP e HSA), ocorridos no
periodo de 1° de marco de 2019 até 28 de fevereiro de 2021.
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4 4.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidos os individuos com AVC ou AIT prévio (casos recorrentes), com
hemorragias intracranianas ndo esponténeas (secundarias a sangramento tumoral ou
pos-traumaticas), com HSA pos-traumaticas, os Obitos nas primeiras 24h, sem registro
hospitalar ou prontuario e/ou sem tomografia de cranio (TC) e os individuos que mudaram
de endereco. Durante o periodo de seguimento, os pacientes que apresentaram novo
evento classificado como AIT foram incluidos na recorréncia da coorte (SUDLOW,
WARLOW, 1996).

4.5 VARIAVEIS ANALISADAS

As variaveis independentes foram: idade (em anos completos); sexo
(masculino e feminino); doenga pré-existente (referida ou relacionada ao uso de
medicacdo ha mais de um ano — hipertensdo arterial (HAS), diabetes (DM),
dislipidemia (DLP), cardiopatias (CARDIOP) como fibrilagdo atrial (FA), infarto agudo
do miocardio (IAM) e insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), doenga arterial
obstrutiva periférica (DAOP); habitos de vida como tabagismo (TBG), etilismo (ETIL)
e sedentarismo (SED); pontuagao na escala National Institute of Health Stroke Scale
(NIHSS, ANEXO 2), na admissédo hospitalar na fase aguda do evento; grau de
dependéncia funcional p6s-AVC, segundo Escala de Rankin-modificada (ANEXO 7);
escala clinica de classificagcédo fisiopatolégica do AVCi segundo o estudo TOAST
(ANEXO 1). Foram investigados ainda o numero de pacientes submetidos a terapias
de reperfusdo como trombdlise endovenosa (V) e trombectomia (MT), o tempo entre
admissao hospitalar (AD) e inicio da terapia de reperfusdo (em minutos), os tempos
de internacao hospitalar (em dias), o numero de exames complementares para
investigacao realizados na internagao, assim como a letalidade intra-hospitalar, apos

1 e 3 meses do evento.
4.6 DEFINICOES DE PRIMEIRO EVENTO E EVENTO RECORRENTE
O primeiro evento de AVC foi considerado, de acordo com Hatano (HATANO,

1976) e Bamford (BAMFORD et al., 1988), como a primeira ocorréncia na vida de

sinais e sintomas subitos de perda de fun¢do neurolégica focal e, as vezes, global,
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cujos sintomas duraram mais de 24h ou que levaram a morte sem causa aparente,
que nao aquela de origem vascular.

ApoOs a suspeita clinica de AVC, é necessario um exame de neuroimagem
para confirmacao do diagnodstico. A tomografia computadorizada € considerada como
técnica de imagem padrao, pela sua acuracia em diferenciar isquemia de hemorragia,
com maior rapidez, além de sua ampla disponibilidade nos servigos (FRIEDRICH et
al., 2013). Os eventos sao classificados em AVCi, AVCh IP (intra-parenquimatoso) e
HSA (HATANO, 1976; BAMFORD et al., 1988).

Conforme Bamford (BAMFORD et al., 1988), define-se como evento
recorrente a ocorréncia de qualquer novo sintoma de déficit focal apos 24h de
estabilidade do primeiro evento. No presente estudo, foram consideradas para analise

apenas os primeiros eventos.

4.7 ROTINAS DE INVESTIGACAO DIAGNOSTICA

No momento da admissdo do paciente, foram realizados exames de
tomografia para identificar o tipo de evento ocorrido, seguido de eletrocardiograma
(ECG) e raio X (RX) de torax. Quando necessaéria, a tomografia foi repetida em 24-
48h apods, com o objetivo de delimitar a area lesionada pelo evento. Nos casos de
AVCi em pacientes clinicamente estabilizados, a sequéncia de exames incluiu:
EcoDoppler de artérias carétidas e vertebrais (DCV), Ecocardiograma Transtoracico
(ECOTT) e Doppler Transcraniano (DTC). Conforme critérios da equipe de neurologia
de cada hospital, quando na presenga de dados clinicos sugestivos de doenga
cardiaca, como alteragdes eletrocardiograficas e aumento de area cardiaca no RX de
térax, os pacientes foram submetidos a ecocardiograma transesofagico (ECOTE) e
Holtercardiograma (HOLTER), o mesmo ocorrendo para as outras investigacées
etiolégicas com a realizagdo de ressonédncia magnética de encéfalo (RM) e
angioressonancia (AngioRM) ou angiotomografia(AngioTC) de vasos intra ou
extracranianos.

Na rotina de investigagdo, incluem-se também exames bioquimicos
(dosagens séricas de hemograma), tempo de atividade de protrombina (TAP), tempo
parcial da tromboplastina (TTPA), creatinina, glicemia de jejum, velocidade de
hemossedimentacao (VHS), acido urico e perfil lipidico. A realizagdo de testes para
COVID-19 foi instituida como protocolo somente para pacientes apresentando

sintomas, sejam eles observados no momento da admissao hospitalar ou em qualquer
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ponto durante o periodo de hospitalizacdo. Entre os sintomas mais frequentemente
relacionados com a justificativa para a realizacdo dos testes para COVID-19,
encontram-se: febre, tosse, dor de garganta, congestao nasal ou coriza, falta de ar,
cansaco, dores musculares ou corporais, nauseas, vomitos ou diarreia, e a presenga

de perda nova ou inexplicada de paladar ou olfato.

4.7 1 Classificacao de subtipo de AVCi

Como método de classificagao das formas isquémicas, foi utilizado o método
TOAST (ANEXO 1), o qual permite identificar fisiopatologicamente os mecanismos
dos subtipos de AVCi. A classificagao € baseada de acordo com os dados clinicos do
paciente, resultado de exames bioquimicos, eletrocardiograma (ECG) e de imagem
intra e extracranianas. De acordo com os resultados incluindo dados semioldgicos,
comorbidades e exames complementares, o evento isquémico é definido como
aterotrombotico (ATT), cardioembdlico (CE), lacunar (LAC), indeterminado (INDET)
ou por Outra causa determinada (OUT), conforme descrito no ANEXO 1. Nos casos
de uma investigagdo completa (quando apresenta todos os exames: TC, RM, Holter,
Ecocardiograma e EcoDoppler de artérias carétidas e vertebrais) e dentro da
normalidade, sdo classificados como de Etiologia Indeterminada por investigagao
negativa (INDETNEG); quando n&o €& possivel realizar toda a investigagdo, sao
denominados Indeterminados por investigacdo incompleta (INDETINC); na presenca
de duplo mecanismo (fonte cardioembdlica, aterosclerética e/ou dissecg¢ao), séao
considerados Indeterminados por duas causas (INDETDUP) (ADAMS et al., 1993).

4.8 GRAVIDADE DO AVC

A gravidade do AVC foi avaliada com base na localizagdao e no tamanho da
lesdo no exame de imagem, bem como por meio do exame clinico do paciente,
embasado na escala do National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS, ANEXO 2).
A escala NIHSS é composta por 11 itens do exame neurolégico (nivel de consciéncia,
olhar conjugado horizontal, campo visual, paralisia funcional, mobilidade dos
membros, ataxia, sensibilidade, linguagem, disartria e negligéncia ou extingdo. A
pontuacdo varia de zero (sem evidéncia de déficit neuroldogico mensuravel) a 42
(paciente em coma ou irresponsivo) (ADAMS et al., 1999; BRASIL, 2013; MORO,
2017).
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Para avaliar o nivel de incapacidade do paciente acometido por AVC foi
utilizada a Escala de Rankin modificada (ERm), que torna mais objetiva a avaliagao
do nivel de dependéncia funcional (WILSON et al., 2002). Durante a avaliacao, a
escala permite que o avaliador leve em consideracdo aspectos fisicos e nao fisicos,
que sdo essenciais para a auto manutencido de cada individuo. Quanto mais alta a
pontuagdo, maior a incapacidade. Sua pontuacao varia de 0 a 6, da seguinte forma
(ANEXO 7). 0-Sem sintomas, 1-nenhuma deficiéncia significativa, 2-Leve
deficiéncia, 3-Deficiéncia moderada, 4-Deficiéncia moderadamente grave, 5-
Deficiéncia grave, 6-Obito. Além disso, ja foi demonstrado que a escala possui boa
confiabilidade intra e inter-avaliador (WILSON et al., 2002, 2005).

4.9 ROTINAS DE CHECAGEM DAS ETIOLOGIAS DOS OBITOS

A partir da lista de casos da coorte inicial, todos os registros de ébito foram
checados pelos pesquisadores do JOINVASC por meio de relatérios gerados pelo sistema
de informacgao de mortalidade (SIM) da unidade de vigilancia epidemioldgica de Joinville,
com o rastreamento das causas descritas pelo CID entre 160 e 169 (doencas
cerebrovasculares) e R99 (causas indeterminadas). As alineas desses registros foram
comparadas com os dados do Registro de AVC de Joinville e, no caso de discrepancia de
informacao, as duvidas foram resolvidas através da analise dos prontuarios hospitalares

no SAME. Todas as causas de o6bito foram duplamente checadas.

4.10 SEGUIMENTO

Apos 30 e 90 dias do evento cerebrovascular, o seguimento foi realizado
através de ligagdes periodicas, sendo o estado funcional dos pacientes avaliado por
meio da Escala de Rankin modificada (ERm).

Os critérios utilizados nas ligagcées além do estado funcional sdo: checagem
de adesdo ao tratamento médico seja ele publico ou privado, valores da ultima
verificacdo da pressao arterial, hemoglobina glicosilada e colesterol Low-Density
Lipoprotein (LDL) na ultima coleta e analise do grau de incapacidade pela ERm. Em
cada contato, sdo obtidas informagdes a respeito do controle de fatores de risco
cardiovascular (hipertensao, diabetes, dislipidemia e cessacdo do tabagismo),
frequéncia de comparecimento ao médico ou ao enfermeiro da respectiva unidade de

saude do bairro onde reside e estado de dependéncia medido através da ERm.
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Quando houve dificuldade em localizar o paciente pela inconsisténcia do
contato telefénico, foi realizada uma consulta a pagina interna da SMS, denominada
INTRANET, e acessado o cadastro do cartdo unico do SUS, para checar outro
numero, mudancga de endereco ou familiares com busca pelo nome da mae.

Na falha dessa tentativa, contata-se o posto de saude responsavel de acordo
com o endereco do paciente. Nos casos de residéncia nas areas de cobertura pelo
Programa Saude da Familia (PSF) ou ESF, um agente comunitario de saude desloca-
se até o endereco para confirmacao e coleta de novo numero para contato.

Nas areas em que nao ha cobertura, € solicitado ao enfermeiro da Unidade
de Saude uma sinalizagao no prontuario para contato com a equipe JOINVASC ou a
propria equipe da unidade entra em contato e fornece um outro nimero do paciente.
Os sistemas dos registros hospitalares também sao checados para verificar novos
registros de atendimento e atualizagao de endereco e contato telefénico.

Quando ocorre a mudanca de endere¢o para outra cidade, € realizada uma
observacdo ao lado do nome do paciente no banco de dados e, a partir desse
momento, ele deixa de ser seguido, atendendo aos critérios de exclusdo do estudo.

Ao longo do seguimento, a analise funcional dos pacientes foi realizada como

base nos critérios da ERm, acima descrita.

4.11 ANALISE ESTATISTICA

Inicialmente, foi montada uma tabela de distribuicao de frequéncias para todas
as variaveis. As caracteristicas gerais da amostra foram apresentadas através de
analise descritiva, utilizando-se média e desvio padrdo, assim como analise de
frequéncia absoluta e relativa.

A comparagao entre os grupos foi realizada considerando o modelo
paramétrico com distribuicdo normal, para variaveis continuas. Nestes casos, a
comparagao entre médias foi realizada utilizando test t de student, com intervalo de
confianga de 95%.

As variaveis discretas/binarias foram analisadas em tabelas com distribuigao
das frequéncias e, nesses casos, a analise univariada comparativa entre eventos foi
realizada utilizando teste Chi-quadrado (para tabelas com mais de 2 linhas) ou Teste
exato de Fisher (para tabelas 2x2).

Diferencas com P<0,05 foram consideradas estatisticamente significativas.
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Todas as andlises foram realizadas no programa EXCEL®2010 e na
plataforma online INTERACTIVE STATISTICS PAGE, disponivel em
https://statpages.info/ctab2x2.html.

Para a analise da sobrevida em 30 e 90 dias, utilizou-se o teste de McNemar

para grupos dependentes e para a analise de regressao logistica foi utilizado
programa SPSS V18.
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5 RESULTADOS

A analise dos dados mostrou que no periodo total do estudo, de 1° de margo
de 2019 a 28 de fevereiro de 2021, foram admitidos 1894 pacientes com diagndstico
de primeiro evento de AIT/AVC, sendo 963 antes da Pandemia (“PRE-COVID”) e 931
apos inicio da Pandemia (“POS-COVID”). Desses 1894 pacientes, 467 (228 PRE-
COVID e 239 POS-COVID) eram eventos recorrentes e, por isso, foram excluidos do
estudo, restando 735 pacientes PRE-COVID e 692 pacientes POS-COVID com
primeiro evento cerebrovascular. Ainda no periodo POS-COVID, foram registrados 13
casos suspeitos de apresentarem concomitante infecgao pelo novo coronavirus, e 35

casos tiveram sua testagem confirmando a infeccéo (FIGURA 3).

FIGURA 3. FLUXOGRAMA DE CASOS DE AIT E AVC OCORRIDOS NA CIDADE DE
JOINVILLE, BRASIL, NO PERIODO DE 1° DE MARCO DE 2019 A 28 DE FEVEREIRO
DE 2021.

1894 pacientes com AIT/AVC

PRE COVID POS COVID

931 pacientes

RECORRENTE

239 pacientes

963 pacientes

RECORRENTE

228 pacientes

12 EVENTO 12 EVENTO

735 pacientes

692 pacientes

128 (17,4%) AIT
517 (70,3%) AVCI
61 (8,3%) AVCH IP

29 (3,9%) HSA

FONTE: O autor, 2021.

81 (11,7%) AIT
524 (75,7%) AVCI

51 (7,4%) AVCH IP

33 (4,8%) HSA

COVID NEGATIVO

644 pacientes

COVID SUSPEITO

13 pacientes

COVID POSITIVO

35 pacientes

NOTA: AIT = Acidente isquémico transitério; AVC = Acidente vascular cerebral; AVCi
= Acidente vascular cerebral isquémico; AVCh = Acidente vascular hemorragico; IP =
AVCh intra-parenquimatoso; HSA = Hemorragia subaracndéidea; INDEF = Indefinido.
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Houve uma distribuicdo uniforme entre os dois periodos, sem diferencas
significativas entre sexo, idade, indice de massa corporal (IMC) ou comorbidades
(TABELA 1).

TABELA 1. DISTRIBUICAO DOS CASOS DE AVC/AIT, CONFORME SEXO, IDADE (EM
ANOS), INDICE DE MASSA CORPOREA E COMORBIDADES.

PRECOVID POSCOVID

n=735 DP/% n=692 DP/% p
SEXO HOMENS 366 49,8 377 54,5 0,080
IDADE MEDIA 65,6 14,4 65,6 13,9 0,823
<56 164 22,3 153 22,1 0,949
<46 65 8,8 54 7,8 0,503
IMC 27,1 5,1 27,6 54 0,084
HAS 522 71,0 469 67,8 0,187
DM 226 30,7 206 29,8 0,729
TBG 142 19,3 151 21,8 0,265
ETIL 47 6,4 53 7,7 0,353
DLP 243 33,1 196 28,3 0,058
CARDIOP 215 29,3 195 28,2 0,682
FA 52 7.1 41 59 0,393
ANTIAGREG/COAG 53 7,2 41 59 0,339
DAOP 112 15,2 136 19,7 0,080
SED 483 65,7 485 70,1 0,079

FONTE: O autor (2021).

NOTA: PRECOVID=Antes da Pandemia; POSCOVID=Apés inicio da Pandemia;
AVC=Acidente Vascular Cerebral; AlT=Ataque Isquémico Transitério; AVCi=Acidente
Vascular Cerebral Isquémico; AVCh=Acidente Vascular Cerebral Hemorragico; IMC=indice
de Massa Corpérea (Peso/Altura?); DP=Desvio Padrao; HAS=Hipertensdo Arterial;
DM=Diabetes Mellitus; TBG=Tabagismo; ETIL=Etilismo; DLP=Dislipidemia;
Cardiop=Cardiopatia Prévia; FA=Fibrilagdo Atrial; Antiagreg/Coag=Uso de Antiagregante
Ou Anticoagulante; DAOP=Doenca Arterial Obstrutiva Periférica; SED=Sedentarismo.

Quando avaliamos a distribuicdo dos casos conforme subtipos de AVC,
observou-se que, na Pandemia, houve uma redugdo significativa na incidéncia de
AlTs de 32,8% (p=0,003), sendo que nao foi observada diferenga estatistica nos

demais subtipos de AVC, tanto isquémicos quanto hemorragicos (TABELA 2).
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TABELA 2. DISTRIBUIGAO DOS CASOS DE AVC/AIT, CONFORME SUBTIPOS
E ETIOLOGIA DO AVC.

PRECOVID POSCOVID
n=735 % n=692 % p
AIT 128 17,4 81 11,7 0,003
AVCh HSA 29 3,9 33 4,8 0,516
IP 61 8,3 51 74 0,555
AVChTOT 90 12,2 84 12,1 1,000
AVCi CEFA 63 8,6 52 7,5 0,496
CENFA 43 59 37 5,3 0,730
CETOT 106 14,4 89 12,9 0,398
ATT 73 9,9 90 13,0 0,080
LAC 98 13,3 110 15,9 0,177
ouT 19 2,6 18 2,6 1,000
INDETDUP 7 1,0 13 1,9 0,177
INDETNEG 149 20,3 161 23,3 0,178
INDETINC 65 8,8 43 6,2 0,071
INDETTOT 221 30,1 217 31,4 0,606
AVCIiTOT 517 70,3 524 75,7 0,024
AVC INDEF 0 0,0 3 0,4 0,114
AVCTOT AVCIi+AVCh 607 82,6 611 88,3 0,002

FONTE: O autor (2021).

NOTA: PRECOVID=Antes da Pandemia; POSCOVID=Apos inicio da Pandemia;
AVC=Acidente Vascular Cerebral; AlIT=Ataque Isquémico Transitorio;
AVCi=Acidente Vascular Cerebral Isquémico; AVCh=Acidente Vascular Cerebral
Hemorragico;, HSA=Hemorragia  Subaracndéidea; IP=Hemorragia Intra-
Parenquimatosa; TOT=Total; CE=Cardioembdlico; CENFA=Cardioembdlico Nao
Fibrilagdo Atrial; CEFA=Cardioembdlico Por Fibrilagdo Atrial; ATT=
Aterotrombatico; LAC=Lacunar; OUT=Outras Causas Determinadas;
INDET=Indeterminados; INDEF=Indefinido; INDETDUP=Indeterminado por Duplo
Mecanismo; INDETINC=Indeterminado por investigacao incompleta;
INDETNEG=Indeterminado por Investigagdo Negativa.

Ao se avaliar a gravidade pela escala de NIHSS e pela Classificacédo de
Bamford dos pacientes admitidos em ambos os periodos, ndo foram observadas
diferencas (TABELA 3). Houve mais casos de Rankin admissional leve no periodo pré-
pandemia e mais casos com Rankin moderado na pandemia. Nao houve diferenca na

distribuicdo de Rankin grave (exceto obito) entre os dois grupos.



TABELA 3. DISTRIBUICAO DOS CASOS DE AVCi, AVCh E AIT,
CONFORME GRAVIDADE PELA ESCALA DE AVC DO NIH, BAMFORD E
RANKIN MODIFICADO.

PRECOVID POSCOVID
n=735 DP/% n=692 DP/% p
NIHSS AVCi 0A4 314 42,7 315 45,5 0,311
5A8 88 12,0 72 10,4 0,357
0-8 402 54,7 387 55,9 0,670
>8 111 15,1 127 18,4 0,103
INDET 4 0,5 14 2,0 0,016
NIHSS AVCi+h 0A4 339 46,1 351 50,7 0,090
5A8 20 12,2 76 11,0 0,509
0-8 429 58,4 427 61,7 0,214
>8 157 21,4 159 23,0 0,483
INDET 21 29 25 3,6 0,456
PACS 196 26,7 214 30,9 0,079
BAMFORD POCS 113 15,4 99 14,3 0,602
LACS 155 21,1 140 20,2 0,695
TACS 55 7,5 62 9,0 0,335
INDET 4 0,5 15 2,2 0,010
RANKIN AD 0A1 240 32,7 189 27,3 0,002
Sem AIT 2A3 157 21,4 215 31,1 <0,001
4A5 210 28,6 203 29,3 0,433
INDET 0 0,0 4 0,6 0,055
AVCi NIHSS 0-3 273 37,1 277 40,0 0,263
AVC NIHSS 0-3 297 40,4 310 44,8 0,094
AVC NIHSS 0-4 339 46,1 351 50,7 0,090
AIT+AVCi MINOR 401 54,6 358 51,7 0,090
AIT+AVC MINOR 425 57,8 391 56,5 0,630
FONTE: O autor (2021).
NOTA: PRECOVID=Antes da Pandemia; POSCOVID=Apés inicio da
Pandemia; AVC=Acidente Vascular Cerebral; AlT=Ataque Isquémico

Transitério; AVCi=Acidente Vascular Cerebral Isquémico; AVCh=Acidente
Vascular Cerebral Hemorragico; INDET=Indeterminado; INDEF=Indefinido;

NIHSS=National

AD=Admissao hospitalar.

Institute Of Health Stroke Scale; DP=Desvio Padrao;
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Quando avaliado o acesso as terapias de reperfusdo antes e durante a

Pandemia, foi observado que a taxa de trombdlise (V) e trombectomia (MT) foram

semelhantes, apesar de maior numero absoluto de procedimentos terem ocorrido na

Pandemia. Os intervalos

de

tempo

entre

admissao

hospitalar

e

trombodlise/trombectomia também foram semelhantes nos dois periodos (TABELA 4).

Na Pandemia, os pacientes em geral apresentaram mesmo tempo médio de

internacao hospitalar, com excec¢ao dos pacientes que sofreram AVCi Cardioembalico

por Fibrilagdo Atrial, que tiverem suas internagdes abreviadas (TABELA 5).



TABELA 4. TAXAS DE REPERFUSAO COM TROMBOLISE
ENDOVENOSA/TROMBECTOMIA, E INTERVALOS DE TEMPO (EM
MINUTOS) PARA INIiCIO DA TERAPIA DE REPERFUSAO, DESDE
ADMISSAO HOSPITALAR.

PRECOVID POSCOVID

n % n % p
AIT+AVCh+AVCi 735 692
AVCi 517 100,0 524 100,0
REPERF TOT 65 12,6 76 14,5 0,367
v 44 8,5 45 8,6 1,000
BRID (IV+MT) 9 1,7 11 2,1 0,822
MT ISOL 12 2,3 20 3,8 0,209
BRID+MT 21 4,1 31 5,9 0,201

mediana mediana
T(min) Q1;Q3 T(min) Q1;Q3

AD-TC 25,0 16;37 25,0 18;33 0,960
AD-REPERF 75,0 44;106,5 71,0 49;99 0,969
TC-REPERF 43 25;64 38 25;69,5 0,856

FONTE: O autor (2021).

NOTA: PRECOVID=Antes da Pandemia; POSCOVID=Apds inicio da
Pandemia; IV=Trombdlise Endovenosa; MT=Trombectomia Mecéanica;
ISOL=Isolada; AD=Admissdo Hospitalar; AlT=Ataque Isquémico
Transitério; AVCi=Acidente = Vascular  Cerebral Isquémico;
AVCh=Acidente Vascular Cerebral Hemorragico; TC=Tomografia de

Cranio; REPERF=Reperfusio.

TABELA 5. DISTRIBUIQJ’:\O DOS CASOS DE AIT E AVC, CONFORME
TEMPO DE INTERNACAO HOSPITALAR (EM MEDIA DE DIAS).

PRECOVID POSCOVID
T MED DP T MED DP p
AIT+AVCh+AVCi 10,5 12,4 9,6 11,1 0,166
AIT 5,9 3,8 6,0 3,9 0,875
AVCh HSA 12,2 11,1 19,9 23,0 0,093
IP 15,2 19,4 11,5 11,7 0,220
TOT 14,2 17,1 14,8 17,4 0,820
AVCi CEFA 11,9 13,4 7.4 6,6 0,021
CENFA 15,1 14,7 12,3 8,6 0,290
CETOT 13,2 13,9 9,4 7.8 0,019
ATT 12,7 9,1 11,0 11,7 0,301
LAC 6,8 4,8 6,2 6,2 0,406
ouT 13,3 14,7 14,7 12,5 0,757
INDETDUP 11,1 9,4 13,2 12,8 0,719
INDETNEG 10,6 7.8 9,8 10,4 0,413
INDETINC 9,3 15,4 7,7 11,9 0,564
INDETTOT 10,5 11,0 10,0 11,0 0,597
TOT 10,7 10,8 9,3 10,0 0,029
AVCTOT AVCi+AVCh 11,2 12,0 10,1 11,6 0,105
FONTE: O autor (2021).
NOTA: PRECOVID=Antes da Pandemia; POSCOVID=Apds inicio da

Pandemia; AVC=Acidente Vascular Cerebral; T MED=Tempo médio de
internagdo (em dias); AlT=Ataque Isquémico Transitorio; AVCi=Acidente
Vascular Cerebral Isquémico; AVCh=Acidente Vascular Cerebral Hemorragico;
HSA=Hemorragia Subaracnoéidea; IP=Hemorragia Intra-Parenquimatosa;



50

TOT=Total; CE=Cardioembdlico; CENFA=Cardioembdlico N&o Fibrilacao
Atrial; CEFA=Cardioembodlico Por Fibrilagao Atrial; ATT= Aterotrombdtico;
LAC=Lacunar; OUT=Outras Causas Determinadas; INDET=Indeterminados;
INDEF=Indefinido; INDETDUP=Indeterminado por Duplo Mecanismo;
INDETINC=Indeterminado por investigacao incompleta;
INDETNEG=Indeterminado por Investigagdo Negativa; DP=Desvio Padrao.

Na Pandemia, os pacientes foram submetidos ao mesmo protocolo
investigativo através de exames complementares. Alguns exames foram realizados
com maior frequéncia na Pandemia, como Tomografia de Cranio, Doppler
transcraniano, Raio-X de térax e Ecocardiograma Transtoracico. Por outro lado, os
exames de Ressonéncia Magnética de Encéfalo foram realizados em menor

frequéncia, quando comparado ao ano anterior da Pandemia (TABELA 6).

TABELA 6. DISTRIBUICAO DOS CASOS DE AIT/AVC, CONFORME
NUMERO DE EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS
DURANTE A INTERNACAO HOSPITALAR.

PRECOVID POSCOVID

INVESTIGAGAO n=735 % n=692 % p

ECG 661 89,9 631 91,2 0,469
TC 681 92,7 661 95,5 0,025
HOLTER 214 29,1 193 27,9 1,000
ECOTT 524 71,3 545 78,8 0,001
ECOTE 21 29 15 2,2 0,500
DCV 580 78,9 535 77,3 0,481
DTC 114 15,5 240 34,7 <0,001
RX TORAX 524 71,3 563 81,4 <0,001
RM 229 31,2 175 25,3 0,016
ANGIORM 195 26,5 195 28,2 0,513
ANGIOTC 20 2,7 26 3,8 0,296
ARTERIO 64 8,7 66 9,5 0,646

FONTE: O autor (2021).

NOTA: PRECOVID=Antes da Pandemia; POSCOVID=Apds inicio da
Pandemia; ECG=Eletrocardiograma. TC=Tomografia Computadorizada
de Cranio. HOLTER=Holtercardiograma. ECOTT=Ecocardiograma
Transtoracico. ECOTE=Ecocardiograma Transesofagico; DCV=Doppler
de Carétidas E Vertebrais; DTC=Doppler Transcraniano; RX
TORAX=Raio-X de Térax; RM=Ressonancia Magnética de Encéfalo;

ANGIORM=Angio ressonancia de Encéfalo/Cervical;
ANGIOTC=Angiotomografia de Cranio/Cervical; ARTERIO=Arteriografia
Cerebral.

No periodo da Pandemia, houve tendéncia, porém n&o significativa, de
reducao da letalidade intra-hospitalar, assim como da mortalidade com 30 e 90 dias
apos o evento cerebrovascular, para todos os subtipos de AVC. Nao houve aumento
da letalidade ou da mortalidade na Pandemia (TABELAS 7, 8 € 9).
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TABELA 7. DISTRIBUIGAO DOS CASOS DE AVC CONFORME RANKIN NA
ALTA HOSPITALAR E LETALIDADE INTRA-HOSPITALAR.

RANKIN PRECOVID POSCOVID

(sem AIT) (n=607) % (n=611) % p

6 (obito) 100 16,5 78 12,8 0,067
Oa1 245 40,4 242 39,6 0,788
2a3 176 29,0 200 32,7 0,158
4a5 85 14,0 90 14,7 0,718
INDET 1 0,2 1 0,2 0,996

FONTE: O autor (2021).
NOTA: AlT=Ataque Isquémico Transitério; INDET=Indeterminado.

TABELA 8. DISTRIBUICAO DOS CASOS DE AVC CONFORME RANKIN EM

30 DIAS.

RANKIN PRECOVID POSCOVID

(sem AIT) (n=607) % (n=611) % p

6 (6bito) 101 16,6 81 13,3 0,091
0Oa1 252 41,5 256 41,9 0,892
2a3 151 24,9 168 27,5 0,299
4ab 86 14,2 78 12,8 0,474
INDET 17 2,8 28 4,6 0,099

FONTE: O autor (2021).
NOTA: AlT=Ataque Isquémico Transitério; INDET=Indeterminado.

TABELA 9. DISTRIBUICAO DOS CASOS DE AVC CONFORME RANKIN EM

90 DIAS.
RANKIN PRECOVID POSCOVID
(semAIT)  (n=607) % (n=611) % p
6 (6bito) 106 17,5 89 14,6 0,168
0at 261 43,0 242 39,6 0,229
2a3 144 23,7 135 22,1 0,499
4a5 65 10,7 47 7,7 0,069
INDET 31 5,1 98 16,0 0,000

FONTE: O autor (2021).
NOTA: AlT=Ataque Isquémico Transitério; INDET=Indeterminado.

Foi realizada a regresséo logistica de Cox, utilizando como desfecho primario
obito intra-hospitalar em pacientes com AIT/AVC expostos ou nao ao periodo
pandémico. A analise multivariada, considerando idade, sexo, IMC, HAS, ETIL, DM,
TBG, CARDIOP, SED e pontuacdo na Escala de AVC de NIH (NIHSS), mostrou
somente idade, NIHSS, cardiopatia prévia e sedentarismo como fatores preditores
independentes para maior risco de obito. A exposicdo ao periodo pandémico nio se

mostrou preditora de maior mortalidade (TABELA 10).



TABELA 10. ANALISE MULTIVARIADA DE REGRESSAO DE COX, PARA OBITO NA

PANDEMIA COVID-19.

95,0% Cl1..95,0% CI ...

B SE P HR Inferior Superior
COoVvID -,106 ,152 | 488 ,900 668 1,212
SEXO -, 157 A7 357 ,854 611 1,195
IMC -,009 ,016 ,553 ,991 ,961 1,022
IDADE ,025 ,006 ,000 1,025 1,013 1,036
NIH ,095 ,006 ,000 1,100 1,087 1,113
HAS -,287 ,194 ,139 ,751 513 1,097
DM -,029 73 ,868 972 ,692 1,365
TABAGISMO -,145 ,161 ,368 ,865 630 1,186
ETILISMO ,200 335 5562 1,221 633 2,355
DISLIPIDEMIA -,194 188 1301 823 570 1,190
CARDIOPATIA 322 ,163 ,048 1,380 1,002 1,900
SEDENTARISMO 467 ,207 ,024 1,594 1,062 2,394

FONTE: O autor (2021).

NOTA: B=Coeficiente beta; SE=Erro padrao; P=valor de p; HR=Hazard ratio;

Cl=Intervalo de confianca.
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6 DISCUSSAO

Em relacao a incidéncia de AVC/AIT antes e apés inicio da Pandemia, vimos
taxas semelhantes ao descrito na literatura e sem mudancgas significativas quando
comparamos as incidéncias anuais totais de primeiros eventos nesses dois periodos
em Joinville, estimadas respectivamente em 124,5 e 115,8 novos casos por 100.000
habitantes (p=0,171).

Joinville teve confirmados no primeiro ano da Pandemia um total de 58.630
casos de COVID-19 (SECRETARIA DA SAUDE DE JOINVILLE, 2021). A incidéncia
de AIT/AVC nos pacientes com COVID-19 neste periodo foi baixa (0,06%) quando
comparada a outros dados da literatura, mas que se justificam, ja que a maioria dos
estudos publicados usaram como denominador o numero pacientes hospitalizados por
COVID-19 (e nao o numero total de infectados), com incidéncias variando de 0,2 a
2,7% (MAO et al., 2020; KLOK et al., 2020; LODIGIANI et al., 2020; YAGHI et al.,
2020; DOGRA et al.,, 2020; MERKLER et al.,, 2020; ROTHSTEIN et al., 2020;
REQUENA et al., 2020; CANTADOR et al., 2020; HERNANDEZ-FERNANDEZ et al.,
2020; LAROVERE et al., 2021; CORONADO MUNOZ et al., 2021; LEASURE et al.,
2021).

Nos centros de referéncia para atendimento de AVC ao redor do globo (dados
obtidos dos 6 continentes), a prevaléncia de COVID-19 nos pacientes hospitalizados
com AVC gira em torno de 3.31%, chegando a 8,93% na América do Sul (NOGUEIRA
RG, QURESHI MM et al., 2021). Em nosso estudo, observamos uma prevaléncia
semelhante de 5,1% e se mostra relevante, ja que a presenga de COVID-19 agudo
em um paciente com AVC tem implicagdes para o mecanismo subjacente que causa
o AVC, risco de maior gravidade e risco de recidiva a longo prazo, assim como pode
ter implicagbes na escolha da terapia ideal, tanto a curto quanto a longo prazo.

A idade média dos pacientes com AIT/AVC na Pandemia nao diferiu do ano
anterior, em torno de 65,6 anos. Dados semelhantes foram observados em uma
analise sistematica de 10 estudos, incluindo 160 pacientes COVID-19 com AVC
isquémico (AVCi), onde a idade média foi de 65 anos (FRIDMAN et al., 2020). Em um
registro nacional de AVC dos Estados Unidos que incluiu 1143 pacientes com COVID-
19 e AVC agudo, a idade média na apresentacao foi de 68 anos em comparagao com
71 anos para pacientes sem COVID-19 no mesmo periodo (SRIVASTAVA et al.,
2021). Tais dados n&o confirmam as impressdes iniciais descritas por varios estudos

preliminares, que descrevem casos de AVC isquémico associada ao COVID-19 em
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pacientes mais jovens e até criangas (OXLEY et al., 2020; BEYROUTI et al., 2020;
SWEID et al., 2020; MAJIDI et al., 2020; ESCALARD et al., 2020; WANG A et al.,
2020; LAROVERE et al., 2021; APPAVU et al., 2021; MIRZAEE et al., 2020). Embora
esses relatos tenham atraido muita atengéo, pacientes mais jovens sem fatores de
risco de AVC parecem representar uma minoria dos casos de AVC associados ao
COVID-19.

Dados da literatura atestam uma maior gravidade nos casos de AVC
associado ao COVID-19 (KATSANOS et al., 2021; PERRY et al.,, 2021). Em um
relatério de um hospital em Nova York, o escore médio na Escala de AVC do National
Institute of Health (National Institute of Health Stroke Scale - NIHSS) foi maior para
pacientes com AVC e COVID-19 em comparacdo com pacientes controle
contemporaneos com AVC, mas sem COVID-19 (escore do NIHSS 19 versus 8)
(YAGHI et al., 2020). Em outro estudo, com uma amostra agrupada de pacientes com
COVID-19 de 28 locais em 16 paises, o escore do NIHSS foi maior entre 174 pacientes
com AVC e COVID-19 em comparagao com pacientes com AVC sem COVID-19 de
um dos centros (escore do NIHSS 10 versus 6) (DMYTRIW et al., 2020). Além disso,
a mortalidade e a incapacidade apds o AVC isquémico foram maiores nos COVID
positivos (PERRY et al., 2021). Em outro estudo, a letalidade hospitalar entre 160
pacientes com COVID-19 e AVC foi de 34% (FRIDMAN et al., 2020). Esse achado
pode refletir maior gravidade do AVC e/ou maior comorbidade por complicagbes
respiratérias e outras complicagbes sistémicas do COVID-19 (YAGHI et al., 2020;
NTAIOS G et al., 2020). Em termos de gravidade, ndao houve no presente estudo
diferenca entre pacientes com AVC antes da Pandemia e na Pandemia,
provavelmente devido a baixa incidéncia de casos de COVID-19 nos pacientes com
AVC, no periodo pandémico.

Quanto ao mecanismo etiolégico, antes e na Pandemia, predominaram os
AVCi de etiologia indeterminada por investigacao completa negativa (criptogénicos)
nos dois periodos. Tais achados podem servir de alerta para uma relativa dificuldade
de concluirmos a investigacdo adequada nos pacientes com AVC, especialmente na
Pandemia, quando ainda requerem medidas de protecao e isolamento, que muitas
vezes atrasam ou até impedem a realizagdo de alguns exames complementares. A
elevada prevaléncia de AVCis criptogénicos em pacientes com AVC e COVID-19 ja
foi demonstrada em estudos observacionais, com etiologia criptogénica evidenciada
em mais de 50 a 65% dos casos (LIN E et al., 2020; YAGHI et al., 2020). Em uma

meta-analise, incluindo 18 estudos e quase 70.000 pacientes, o AVC isquémico
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criptogénico, a semelhanga do que observamos em nosso estudo, foi mais comum em
pacientes hospitalizados com infeccdo por COVID-19 do que em controles histéricos
nao infectados (OR 3,98, 1IC95% 1,62-9,77) (KATSANOS et al., 2021). Embora essa
alta taxa possa refletir a avaliagdo diagnostica incompleta de alguns pacientes, ela
também sugere que o COVID-19 pode causar AVC por mecanismos atipicos ou
novos, incluindo estados de hipercoagulabilidade e um estado pro-inflamatorio
associado a propria infecgao viral.

Nao houve diferenca significativa na incidéncia total de eventos (AIT/AVC) na
Pandemia, mas houve reducao significativa (de 32,8%) apenas no numero de AlTs
(p=0,003). Também nao houve redugédo ou aumento na incidéncia de AVCHSs e seus
subtipos (IP ou HSA). Tais achados corroboram em parte dados do JOINVASC
recentemente publicados, que mostram a reducdo em 41,2% nas hospitalizacdes por
casos leves de AVC e AIT, nos primeiros 2 meses da Pandemia. Por outro lado, néo
se confirmou uma tendéncia inicial observada de redugao nas internagdes totais por
AVC, quantificada em 36,4% nos primeiros 2 meses (DIEGOLI et al., 2020). Redugdes
de 17,1% nos atendimentos de AVC isquémico de grandes vasos, de 19,1% no
numero de hospitalizagdes por AVCi, de 11,5% por AVCh e de 22,5% no numero de
hospitalizagdes por HSA foram observadas em estudos globais, até os 4 primeiros
meses da Pandemia (NOGUEIRA RG et al., 2021; NOGUEIRA RG, ABDALKADER M
et al. 2021; NGUYEN TN et al., 2021). Estudo espanhol mostrou reducéo de 28% nas
admissodes hospitalares por AVC (RUDILOSSO et al, 2020). Um estudo chinés chegou
a contabilizar uma reducéo de 40% nas internagdes por AVC (ZHAO et al., 2020).

Em relacéo ao acesso as terapias de reperfusao, antes e durante a Pandemia,
observou-se que as taxas de trombdlise e trombectomia foram semelhantes nos dois
periodos, com tendéncia de maior numero absoluto de procedimentos na Pandemia.
Os intervalos de tempo entre admissdo e trombdlise/trombectomia também foram
semelhantes. Tais achados nao confirmam os resultados de estudos prévios, que
mostraram uma reducao de 12,7 a 19,5% nas taxas de trombectomia mecanica, nos
3 primeiros meses da Pandemia, assim como redugao de 13,2% da taxa de trombdlise
nos 4 primeiros meses da Pandemia (NOGUEIRA RG et al., 2021; NOGUEIRA RG,
ABDALKADER M et al. 2021; NOGUEIRA RG, QURESHI MM et al., 2021). Um estudo
chinés chegou a contabilizar, nos meses iniciais da Pandemia, reducao de 27% e 25%
nas taxas de trombdlise e trombectomia, respectivamente (ZHAO et al., 2020). Apesar
de cada pais ter um comportamento diferente em termos de curvas de infeccédo por

COVID, ter um sistema de saude peculiar e alguns terem langado mao de estratégias
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mais radicais para conter a Pandemia (como o “lockdown”), as medidas instituidas em
Joinville, aliadas a robustez do servigo de assisténcia ao AVC agudo pioneiro na
cidade parece ter um papel importante para justificar a ndo redugao nos atendimentos
de pacientes com AVC.

Em relagdo ao tempo médio de internacdo hospitalar, apenas os pacientes
que sofreram AVCi Cardioembdlico por Fibrilagdo Atrial tiverem suas internagoes
abreviadas de forma significativa, em média de 11,9 para 6,6 dias. Tal observacgao,
unica na literatura em tempos de Pandemia, pode ser em parte justificada pela
atuagao conjunta, reformulada e ampliada na Pandemia, do servi¢o de referéncia de
Hematologia da cidade de Joinville e do Servigo de Atendimento Domiciliar da cidade.
Esses servicos foram reorganizados e ficaram responsaveis pela monitorizagao,
coleta (em domicilio, inclusive) das amostras sanguineas e ajuste adequado da
terapia anticoagulante dos pacientes com AVCi cardioembdlico, facilitando a alta
precoce dos mesmos, em condi¢gdes seguras de seguimento.

Na Pandemia, os pacientes foram submetidos ao mesmo protocolo
investigativo através de exames complementares. Alguns exames foram realizados
com maior frequéncia inclusive, como Tomografia de Cranio, Doppler transcraniano,
Raio-X de térax e Ecocardiograma Transtoracico. Tais achados nao confirmam
resultados de estudos anteriores, ja que a maioria deles mostra uma redugédo na
realizagdo dos exames envolvidos no diagnostico e manejo dos AVCs. Enquanto um
estudo mostrou redugao de 39% na realizagao de exames de neuroimagem para AVC
nas primeiras duas semanas da Pandemia (KANSAGRA et al., 2020), outro estudo
realizado com auxilio de inteligéncia artificial envolvendo 20 estados americanos
contabilizou uma reducao de 22,8% na realizagao da exames importantes para a fase
aguda do AVC (Angiotomografia de cranio e Tomografia de perfusao cerebral)
(NOGUEIRA RG et al., 2021).

Por outro lado, em Joinville, apenas o exame de Ressonancia de Encéfalo
teve sua taxa reduzida na Pandemia, provavelmente devido a necessidade de
protocolos de seguranga mais rigorosos, ja que € exame demorado, realizado em
ambiente fechado, e que requer limpeza profunda do equipamento e de todo o
ambiente antes e depois de cada procedimento. Além disso, o exame de Ressonancia
de Encéfalo em Joinville ndo é realizado no principal hospital de referéncia para AVC,
mas em clinicas de apoio, 0 que demanda toda uma logistica de transporte. O
aumento do numero de exames como o Doppler Transcraniano, Tomografia de

Cranio, Raio-X de térax e Ecocardiograma transtoracico mostra que é possivel,
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mesmo em tempos de Pandemia, manter uma investigagao etioldégica adequada para
a maioria dos pacientes com AIT/AVC.

Até a data de 17 de margo de 2020, nenhuma restri¢cao oficial existia na cidade
de Joinville, nem em nivel estadual ou nacional. As restricdes ocorreram
imediatamente e incluiram a suspensdo das atividades educacionais publicas,
encontros, atividades culturais, alguns servigcos publicos, o fechamento de
restaurantes, comércio, interrupcdo do transporte publico, reducdo em atividades
industriais, entre outras medidas. Também ocorreu reducédo das atividades médicas
ambulatoriais na cidade, inclusive com reducao da oferta de servigos atrelados a
Atencao Basica em 30%, ja que um terco das Unidades Basicas foram transformadas
em “Unidades Sentinela” para COVID-19, e parte do corpo clinico foi direcionada para
sanar apenas demandas espontaneas ou emergenciais. As visitas domiciliares foram
suspensas e o atendimento ambulatorial ficou restrito a demanda espontanea.
Nenhuma instalacdo adicional foi aberta que pudesse direcionar pacientes com
suspeita de AVC, e ndo houve mudanca nos protocolos de encaminhamento de
pacientes com AVC. Nos hospitais, enfermarias para tratar pacientes com COVID-19
grave foram abertas em detrimento de reducédo dos leitos reservados para outras
doengas, inclusive no Hospital Municipal Sao José (HMSJ), que é referéncia para
tratamento de AVC em Joinville. Especificamente no HMSJ, unidades de Reabilitagao
e AIT foram desativadas e transformadas em alas para atendimento COVID-19,
incorrendo em reducéo imediata na oferta de leitos para AVC/AIT em 20% (de 30 para
24 leitos).

Com todas essas mudangas, e com dados epidemioldgicos locais mostrando
reducao das admissoes hospitalares por pacientes com AVC, especialmente os casos
leves e AlTs (DIEGOLI et al., 2020), varias medidas foram prontamente tomadas, no
intuito de evitar maior dano colateral sobre a assisténcia de pacientes com AVC.

Essas medidas incluiram: (1) otimizagdo dos protocolos de seguranga dos
profissionais de saude; (2) estabelecimento de protocolos de screening para detecgao
precoce de COVID-19 em pacientes com AVC; (3) preservacao dos protocolos de fase
aguda do AVC; (4) manutencéo da reabilitagdo precoce pés-AVC nas enfermarias; (5)
promocdo de campanhas de educagdo comunitaria; e (6) intensificagdo dos
treinamentos para profissionais de saude. Além disso, esforgos foram empreendidos
para confeccado da Linha de Cuidado de AVC em Joinville e ainda foram montadas
Equipes Multidisciplinares de Atendimento via WebSaude e TeleSaude, dando mais

acessibilidade aos pacientes e familiares através da telemedicina. Diversos
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profissionais e algumas associagdes de pacientes engajaram-se na divulgacado de
informacdes utéis para alertar a populacao através de meios de comunicacao diversos
(TV aberta, outdoors, panfletos, etc), o lema “#AVCNAOFIQUEEMCASA” foi
amplamente disseminado dentro e fora dos hospitais. As equipes do Hemosc (centro
de Hematologia) e a unidade movel do Sistema de Atendimento Domiciliar uniram
forcas para manter a assisténcia aos pacientes com AVCi cardioembdlico sob
anticoagulacgéo oral.

Por fim, com relacdo a letalidade intra-hospitalar dos pacientes com AVC em
Joinville, essa ndo se modificou quando comparamos os periodos pré-Pandemia e na
Pandemia. Conforme observado através da anadlise de regressao de Cox, estar no
periodo pandémico ao sofrer um evento cerebro-vascular ndo se configurou como
fator de risco independente para 6bito. Fatores classicos como idade, NIHSS elevado,
sedentarismo e cardiopatia prévia se confirmaram como preditores de morte nos
pacientes com AVC, independente de terem o evento antes ou na pandemia.

Em termos gerais, os dados de Joinville ttm mostrado que € possivel um
adequado gerenciamento do sistema de saude, onde os esforgos de uma equipe
ampla e multidisciplinar possam garantir o acesso dos pacientes com AVC/AIT a uma
Linha de Cuidado eficaz, segura e robusta, apesar da escassez de recursos e do

aparente caos inerente ao inusitado cenario pandémico.
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7 CONCLUSAO

O presente estudo mostrou que, nos 12 primeiros meses da Pandemia, os
pacientes com AIT/AVC nao foram mais jovens, nem mais graves. Houve redugao na
incidéncia dos AIT. Os pacientes com AVC isquémico apresentaram taxas de acesso
as terapias de reperfusdo semelhantes ao ano anterior, sem aumento nos intervalos
de tempo entre a admisséo hospitalar e o inicio dessas. O tempo de internagao foi
abreviado nos casos de AVC cardioembdlico por fibrilagdo atrial. Os pacientes
realizaram, durante sua estadia hospitalar, menos RM e mais TC, ECOTT, Rx, DTC.
Nao houve piora da letalidade intra-hospitalar, nem apdés 1 ou 3 meses. Esses
achados talvez se devam ao fato de que servigos estruturados e bem consolidados
tendem a nao sofrer impacto negativo sob condigbes externas adversas, como na

Pandemia. Mais estudos sdo necessarios para elucidar tais achados.



60

8 LIMITAGOES

Uma das limitacdes deste estudo € a sua validade externa, posto que o perfil
socioecondmico de Joinville é diverso do restante do pais. Observe-se, por exemplo,
o indice de desenvolvimento humano (IDH), mundialmente utilizado, o qual utiliza
indicadores como a expectativa de vida, escolaridade e renda. O IDH do Brasil era
0,493 em 1991. Em 2010, o IDH do Brasil aumentou para 0,727 e para 0,755 em 2014.
Foi de 0,762 em 2018, para 0,765 em 2019. O IDH de Joinville ja era de 0,585 (corte
alto) em 1991 e pulou em 2010 para um 0,809 (corte muito alto), ocupando a 212
posicéo entre 5565 municipios brasileiros avaliados (PNUD, 2021). Portanto, em que
pese o0s grandes avangos nos cuidados com AVC nos ultimos anos, 0 acesso ao
diagndstico e tratamento das diversas doencas, inclusive o AVC, permanece
altamente heterogéneo no pais (MARTINS et al., 2013).

Outro fator de singularidade na cidade de Joinville é sua posigao privilegiada
como cidade pioneira na assisténcia aos pacientes com AVC, sendo sede da primeira
Unidade de AVC em servigo publico do pais, fundada em 1997. O atendimento em
Unidade de AVC iniciado no maior hospital publico da cidade — Hospital Municipal Sao
José - foi inclusive utilizado como modelo pelo Ministério da Saude, para a elaboragao
da Linha do Cuidado ao AVC através da portaria 665 de 12 de abril de 2012, que
dispbe sobre os critérios de habilitacdo e o respectivo incentivo financeiro no ambito
do Sistema Unico de Saude (SUS) para a criacdo de outras unidades de AVC em todo
o Brasil. Ja ha localmente, portanto, uma cultura entre profissionais e a populagao de
praticar e valorizar uma melhor assisténcia aos pacientes portadores de AVC. E
possivel conjecturar que no restante do Brasil e, provavelmente, em outros paises de
baixa renda, ndo seja o sistema de saude tao preparado para lidar com adversidades
como as inerentes a uma Pandemia, sem maiores prejuizos ao proprio Sistema de
Saude voltado as vitimas de AVC.

A frequéncia entre os pacientes quanto a mudanga de endereco e contatos
telefébnicos sem atualizagado nos sistemas da rede € comum e um aspecto negativo
para um estudo populacional, por dificultar o acesso as informacdes pds-alta. Isso se
mostrou mais perceptivel na Pandemia, com perdas consideraveis de seguimento de
uma parte dos pacientes, principalmente com seguimentos mais tardios, 30 e 90 dias
apos o evento. Também considerando o seguimento, acredita-se que uma abordagem

com foco na adesao dos pacientes ao tratamento de prevencao secundaria e
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reabilitacdo seria de grande valia para o estudo, inclusive com avaliagao presencial
para melhor coleta dos dados e adesao dos pacientes.

A taxa de cobertura com testes diagnosticos para COVID-19 - pela
indisponibilidade de kits - foi baixa nos meses iniciais do estudo, o que pode justificar
uma reduzida prevaléncia de COVID-19 nos pacientes com AVC, e
consequentemente um reduzido impacto da Pandemia no perfil e manejo dos
pacientes. A também inicialmente baixa cobertura vacinal aumentou na cidade ao
longo do estudo e provavelmente alguns casos de AVC podem ter ocorrido numa
janela temporalmente relacionada a vacinagédo. Como esse dado nao foi incluso no
levantamento de dados, perde-se a oportunidade de avaliar o impacto da vacinagao
sobre o risco para AVC, que ja foi descrito em estudos prévios (WISE, 2021; EMA,
2021; SCHULTZ et al., 2021; GREINACHER et al., 2021; CDC, FDA, 2021; MUIR KL
et al., 2021; BAYAS et al., 2021; SEE et al., 2021; BLAUENFELDT et al., 2021).

Apesar de os resultados mostraram-se sugestivos de uma relativa boa
resposta do sistema de saude joinvillense frente ao dano colateral da Pandemia, n&o
ha como excluir os efeitos negativos e potenciais prejuizos nos atendimentos de
pacientes com AVC que provavelmente ocorrerem em um curto prazo, principalmente
nos primeiras semanas ou meses da Pandemia e a cada onda de infecgéo por COVID-
19. Sabe-se que cada pais teve um comportamento diferente em termos de curvas de
infeccdo por COVID, cada regidao tem um sistema de saude peculiar e alguns paises
inclusive langaram maos de estratégias mais radicais para conter a Pandemia (como
o “lockdown”), que podem justificar em parte uma piora da assisténcia de pacientes
com doencas como o AVC e o infarto de miocardio.

A auséncia de diagnésticos de Trombose Venosa Cerebral no presente estudo
reflete também o fato de nao ter sido incluido ao longo dos meses do estudo casos
com quadro clinico sugestivo, mas que nao complicaram com AVCi ou AVCh ou HSA.
Apesar de o JOINVASC ser um banco de dados com controle de qualidade através
de uma revisdo semanal por amostragem dos casos registrados, com participagéo de
neurologistas experientes, € possivel que alguns poucos casos de TVC estejam
inclusos na casuistica do estudo na forma das suas apresentacées mais graves (AVCi
ou AVCh ou HSA), assim como casos de AVCh possam ter sido secundarios a
transformacado hemorragica de um AVCi prévio. De qualquer forma, a estimativa,
segundo a literatura disponivel, mostra que tais casos representam respectivamente
apenas 0,08 e 0,7% dos casos de AVC e COVID (BALDINI et al., 2021; DOGRA et al.,
2020).
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8.1 TRABALHOS FUTUROS

A reducgao da incidéncia de admissdes por AlT serve de alerta para o sistema
de saude, ja que sao pacientes com sintomas transitorios e que deixaram de procurar
assisténcia médica adequada, alguns certamente devido ao medo de contrair o
coronavirus em ambiente hospitalar. Estudos mais aprofundados sao necessarias
para entender os reais motivos desse comportamento epidemiolégico, prevenindo
complicacbes e piores desfechos nessas subpopulacdes. Meios alternativos de
assisténcia, como a teleconsulta, merecem ser cogitados visando atender a populagao
que se recusa a ir aos hospitais.

Pacientes com AVC também positivos para infec¢gao pelo novo coronavirus,
merecem uma atengao especial, ja que apresentam potencialmente progndstico pior.
Faz-se necessario a melhor caracterizacdo desses pacientes a fim de detectar pontos
sensiveis no cuidado, visando melhor manejo.

O comportamento epidemioldgico sazonal, més a més, dos pacientes com
AVC nao foi explorado no presente trabalho, mas certamente sera de importancia para
o melhor entendimento da dindmica dos atendimentos, e para quantificar os efeitos
das medidas de restricdo social no combate da Pandemia, assim como o impacto mais
imediato na demanda e assisténcia de pacientes com AVC a cada onda de infecgao
por COVID-19.

A cobertura vacinal contra COVID-19 tem crescido em Joinville, configurando-
se também um potencial alvo de pesquisa em relacdo a vacinagdo e possiveis
complicagcbes neurovasculares.

A trombose venosa cerebral, condicdo também associada ao COVID-19, nao
foi explorada especificamente no presente trabalho, ja que o préprio Banco de Dados
Joinvasc ainda né&o foi configurado para contemplar pacientes com quadro clinico
sugestivo (com cefaleia, por exemplo) mas que n&o apresentaram AVCi ou AVCh

como complicagoes.
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ANEXO 1 - CLASSIFICAGAO ETIOLOGICA DO AVC (TOAST)

Subdivide os infartos cerebrais em 5 grupos principais de acordo com a sua
etiologia:

1. Aterosclerose de Grandes Artérias

Nos infartos por aterosclerose de grandes artérias os exames dos vasos
(através de Doppler de cardtidas, Doppler transcraniano, angiorressonancia ou
angiotomografia dos vasos cranianos) demonstram estenose maior que 50%
ou oclusdao de grandes ramos arteriais. A tomografia do cranio (TC) ou
Ressonancia magnética do cranio (RM) em geral demonstra lesdes cerebrais
maiores que 1,5 cm de diametro. Outros exames devem excluir fontes
potenciais de cardioembolia.

2. Cardioembolismo

Os infartos cardioembolicos sao decorrentes de oclusao de vaso cerebral por
émbolos provenientes do coracdo. As principais doencas cardiacas
potencialmente emboligénicas podem ser classificadas em Alto e Médio risco
de embolizagao (Tabela 1).

3. Oclusao de Pequenas Artérias (lacunas)

Nos infartos por oclusdao de pequenas artérias cerebrais, também chamados
infartos lacunares, em geral a TC ou RM demonstram lesées pequenas
(lacunas), no territorio de artérias perfurantes, ou seja, nucleos da base,
talamo, tronco cerebral, coroa radiada e capsulas interna e externa menores
que 1,5 cm de diametro. Ocorrem por degeneracdo dos peguenos vasos e
arteriolas perfurantes, por agao direta da hipertensao arterial cronica,
associado ou nao ao Diabetes Mellitus.

4.. Infartos por Outras Etiologias

Infartos com outras etiologias englobam todas as causas que diferem destas
trés primeiras, por exemplo: vasculopatias nao aterosclerdticas (Moyamoya,
dissecgdo arterial), desordens hematolégicas (anemia falciforme),
coagulopatias (deficiéncia de fatores fibrinoliticos), vasculites (varicela, lupus,
meningite), etc.

5. Infartos de Origem Indeterminada

Os infartos de causa indeterminada sao agueles que nao se enquadram nas
categorias anteriores, apesar de investigacao completa.

Tabela 1. Fontes potenciais de grande e médio risco para cardioemboaolia,
segundo a classificagcao do TOAST.

Fontes de Alto Risco Fontes de Médio Risco

Prétese valvar sintética Prolapso de valva mitral

Estenose mitral com fibrilagao atrial
Fibrilacao atrial (que néao seja isolada)
Trombeo atrial esquerdo séssil
Doenga do no sinusal

Infarto Agudo do Miocardio recente (<4
semanas)

Trombo atrial esquerdo
Cardiomiopatia dilatada

Segmento acinético do Ventriculo
Esquerdo

Mixoma Atrial

Endocardite Infecciosa

Calcificagao do anel mitral
Estenose mitral sem fibrilagao atrial
Turbuléncia atrial esquerda
Aneurisma de septo atrial

Forame Oval Patente

Flutter atrial
Fibrilacao atrial isolada

Prétese valvar biolégica

Endocardite asséptica
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

Segmento Hipocinético do Ventriculo
Esquedo

Infarto Agudo do Miocardio com mais de
4 semanas e menos de 6 meses.

FONTE: BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Manual de Rotinas Pré-Hospitalar e Intra-
Hospitalar. Disponivel em: <http://www.acaoavc.org.br/admin/wp-content/uploads/2015/10/
6.3.7-rotinas_no_avc_abril_2009.pdf> Acesso em: 12 dez. 2015.

75



76

ANEXO 2 - ESCALA DE AVC DO NIH (NIHSS)

Instrucao

Definicao da escala

3. Visual

0S campos visuais (quadrantes superiores e inferiores)
sao testados por confrontacéo, utilizando contagem
de dedos ou ameaca visual, conforme apropriado. O
paciente deve ser encorajade, mas se olha para o
lado do movimento dos dedos, deve ser considerado
como normal. Se houver cegueira unilateral ou
enucleacao, os campos visuais no olho restante sao
avallados. Marque 1 somente se uma clara assimetria,
Incluindo quadrantanopsla, for encontrada. Se o
paclente i cego  por qualquer causa, margue 3.
Estimulacao dupla simultansa e realizada neste
momenta, Se houver uma extingao, o paciente recebe
1 e os resultados sae usados para responder a questao
11.

0 = Sem perda visual.

1 = Hemianopsia parcial.

2 = Hemianopsia completa.

3 = Hermijanopsia bilateral (cego, incluindo
cegueira cortical).

4. Paralisia Facial

Pergunte ou use pantomima para encorajar o paciente
a mostrar os dentes ou sorrir e fechar os olhos.
Considere a simetria de contragao facial em resposta
a estimulo doloroso em paciente pouco responsivo ou
incapaz de compreender. lla presenga de trauma
fcurativo facial, tubo orotragueal, esparadrapo ou
outra barreira fisica que obscureca a face, estes
devem ser removidos, tanto quanto possivel.

0 = Movimentos normals simeétricos.

1 = Paralisia facial leve (apagamento de prega
nasolabial, assimetria no sorriso).

2 = Paralisia facial central evidente (paralisia
facial total ou quase total da regiao
inferior da face).

3 = Paralisia facial completa (auséncia de
movimentos faciais das regices superior e
inferior da face).

5. Motor para bragos

O braco & colocado na posicao apropriada: extensao
dos bracos (palmas para baixo) a 90° (se sentado) ou a
45° (se deitado). E valorizada queda do braco se esta
ocorre antes de 10 segundos. O paciente afasico &
encorajado através de firmeza na voz e de
pantomima, mas nao com estimulacdo dolorosa. Cada
membro é testado isoladamente, iniciando pelo braco
nao-parético. Somente em caso de amputacio ou de
fusdo de articulacdo no ombro, o item deve ser
cansiderado nao-testavel (NT), e uma explicacao deve
ser escrita para esta escolha.

Q = Sem queda; mantém o braco 90° (ou 45°%)
por 10 segundos completos.

1 = Queda; mantem o brago a 90° (ou 45°),
porem este apresenta queda antes dos 10
segundos completos; nao toca a cama ou
OUTro suporte,

2 = Algum esforgo contra a gravidade; o brago
nio atinge ou ndo mantém 90° (ou 45°), cai
na cama, mas tem alguma forca contra a
gravidade.

3 = Henhum esfarco contra a gravidade; braca
despenca.

4 = tenhum movimento,

NT = amputagao ou fusde articular,
explique:

Ba. Brago esquerdo 5b. Braco direito

6. Motor para pernas

A perna e colocada na posicao apropriada: extensao a
30° (sempre na posigao supina). E valorizada queda do
brage se esta ocorre antes de 5 segundos. O paciente
afdsice e encorajado atraves de flrmeza na voz e de
pantomima, mas nao com estimulacao dolorosa, Cada
membro & testado isoladamente, iniclando pela perna
nao-paretica. Somente em caso de amputacao ou de
fusac de articulacao no guadril, o item deve ser
considerado nac-testavel (NT), = uma explicacao
deve ser escrita para esta escolha.

0 = Sem queda; mantém a perna a 30° por 5
segundos completos.

1 = Queda; mantém a perna a 30°, poréem esta
apresenta queda antes dos 9 segundos
completos; nao toca a cama ou outra
suparte,

2 = Algum esforgo contra a gravidade; a pema
nao atinge ou nao mantém 30°, cai na
cama, mas tem alguma for¢a contra a
gravidade.

3 = Henhum esforgo contra a gravidade; permna
despenca.

4 = Henhum movimente.

NT = Amputagac ou fusao articular,
expligue:

6a. Perna esquerda 6b. Perna direita

continua
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continuagao

Instrucae

Definicao da escala

7. Ataxia de membros

Este item e avalia se existe evidencia de uma lesao
cerebelar unilateral. Teste com os olhos abertos. Em
caso de defeito visual, asseoure-se que o teste & feito
no campo visual intacto. Os testes index-nariz e
calcanhar-joelho sdo realizados em ambos o5 lados e a
ataxia e valorizada, somente, se for desproparclional a
fraqueza, A ataxia e considerada ausente no pacients
que nao pode entender ou esta hemiplégico. Somente
em caso de amputacao ou de fusao de articulacdes, o
item deve ser considerado nao-testavel (NT), e uma
explicagao deve ser escrita para esta escolha. Em
caso de cegueira, teste tocando o narlz, a partir de
uma posican com os bracos estendidos.

0 = Ausente.

1 = Presente em 1 membro.

2 = Presente em dols membros.

NT = Amputagao ou fusao articular,
explique:

8. Sensibilidade

Avalie sensibilidade ou mimica facial ao beliscar ou
retirada do estimulo doloroso em paciente torporoso
ou afasico. Somente a perda de sensibilidade
atribuida ac AVC e registrada como anormal & o
examinador deve testar tantas areas do corpo (bragos
[exceto maos], pernas, tronco e face) gquantas forem
necessarias para checar acuradamente um perda
hemisensitiva. Um escore de 2, "grave ou total" deve
ser dados somente quanda uma perda grave ou total
da sensibilidade pode ser claramente demonstrada.
Portanto, pacientes em esturpor e afasicos irao
receber provavelmente 1 ou 0. O paciente com AVC
de tronco que tem perda de sensibilidade bilateral
recebe 2. Se o paciente nao responde e esta
quadriplégico, marque 2. Pacientes em coma (item
1a=3) recebem arbitrariamente 2 neste item.

0 = Hormal; nenhuma perda.

1 = Perda sensitiva leve a moderada; a
sensibilidade ao beliscar e menos aguda ou
diminuida do lado afetado, ou ha uma
perda da dor superficial ao beliscar, mas o
paciente esta ciente de que esta sendo
tocado.

2 = Perda da sensibilidade grave ou total; o
paciente nao sente gue estas sendo tocado.

9. Melhor linguagem

Uma grande quantidade de Informacoes acerca da
compreensac pode obtida durante a aplicacao dos
itens precedentes do exame, O paclente € solicitado a
descrever o que esta acontecendo no quadro em
anexo, a nomear os itens na lista de identificacaa
anexa e a ler da lista de sentenca anexa. A
compreensag € Julgada a partr destas respostas assim
como das de todos os comandos no exame neurologico
geral precedente. Se a perda visual interfere com os
testes, peca ao paciente que identifique objetos
colocados em sua mao, repita e produza falas. O
paciente intubado deve ser incentivado a escrever, O
pacfente em coma (ltem 1A=3) recebera
automaticamente 3 neste item. O examinador deve
escolher um escare para pacientes em estupor ou
pouco cooperativos, mas a pontuacao 3 deve ser
reservada ao paciente que esta mudo e que ndo segue
nenhum comando simples.

0 = Sem afasia; normal.

1 = Afasia leve a moderada; alguma perda obvia
da fluéncia ou dificuldade de compreensao,
sem limitagao significativa das idélas
expressio ou forma de expressao. A
reducao do discurso e/ou compreensan,
entretanto, dificultam ou impossibilitam a
conversacao scbre o material fornecido.
Por exermplo, na conversa sobre o material
fornecido, o examinador pode identi-ficar
figuras ou item da lista de nomeacao a
partir da resposta do paciente.

2 = Afasia grave; toda a comunicacdo & feita
através de expressoes fragmentadas;
grande necessidade de interferéncia,
questionamento e adivinhagao por parte do
ouvinte. A quantidade de informacao que
poede ser trocada € limitada; o ouvinte
carrega o fardo da comunicacao. O
examlnador nao consegue identificar Itens
do material fornecido a partir da resposta
do paciente.

3 = Mudo, afasia global; nenhuma fala util ou
compreensao auditiva,

continua
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continuagao

Instrugao

Definicao da escala

10. Disartria

Se acredita que o paciente e normal, uma avaliacao
mals adequada é obtida, pedindo-s¢ ao paciente que
leia ou repita palavras da lista anexa. S& o paciente
tem afasia grave, a clareza da articulacao da fala
espontanea pode ser graduada. Somente se o paclente
estiver intubadeo ou tiver outras barreiras fisicas a
producao da fala, este Item devera ser considerado
nao testavel (NT). Hao diga ao paciente por que ele
esta sendo testado.

D = Hormal,

1 = Disartria leve a moderada; paciente arrasta
pelo menos algumas palavras, e na pior
das hipdteses, pode ser entendido, com
alguma dificuldade.

2 = Disartria grave; fala do paciente £ tao
empastada gue chega a ser Inintellgivel,
na ausencia de disfasia ou com disfasia
desproporcional, ou € mudo/anartrico.

NT = Intubado ou outra barreira fisica;
explique

11. Extingdo ou Desatengado (antiga negligéncia)
Informacao suficlente para a identificacao de
negligéncia pode ter side obtida durante os testes
anteriores, Se o paciente tem perda visual grave, que
impede o teste da estimulacao visual dupla simultanea,
e os estimulos cutaneos sao normais, o escore &
normal. Se o paciente tem afasia, mas parece atentar
para ambos os lados, o escore & normal. A presenca de
necligéncia espaclal visual ou anosagnosia pode
também ser considerada come evidencia de
negligdncia. Como a anormalidade so é pontuada se
presente, oitem nunca e considerado nao testavel,

0 = Nenhuma anormalidade.

1 = Desatencao visual, tatil, auditiva, espacial
ou pessoal, ou extingao a estimulagao
simultanea em uma das modalidades
sensoriais.

2 = Profunda hemi-desatencao ou hemi-
desatencao para mais de uma modalidade;
nao reconhece a propria mao e <e orienta
somente para um lado do espaco.

Figurs J - Escals de AVC do NIH - item 5 — linguagem

Figurs 4 — Escals de AVC do NIH — item 9 - lingusgem

Vocé sabe como fazer.
De volta pra casa.

Eu cheguei em casa do trabalho.

Proximo da mesa, na sala de jantar.

Eles ouviram o Pelé falar no radio.

Figura 7 — Escala de AVC do NIH —item 10— disartria

Mamae

Figurs 6 — Escala de AVC do NI — tem § - linguagem

>R

FONTE: ADAMS et al. Baseline NIH Stroke Scale score strongly predicts outcome after stroke:
a report of the Trial of Org 10172 in AcuteStroke Treatment (TOAST). Neurology, v.53, p.126-
131, 1999; BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencéo a Saude. Departamento de

atencéo especializada, 2013.

Tic-Tac
Paralelo
Obrigado
Estrada de ferro

Jogador de futebol



ANEXO 3 - LEI MUNICIPAL JOINVASC

LElI N2 7448, de 12 de junho de 2013. INSTITUI O BANCO DE DADOS
REGISTRO DE ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL - AVC DE JOINVILLE E
DA OUTRAS PROVIDENCIAS.

O Prefeito Municipal de Joinville, no exercicio de suas atribuigbes, faz
saber que a Camara de Vereadores de Joinville aprovou e ele sanciona a
presente Lei: Art. 12 Fica criado, no ambito da Secretaria da Saude, o banco de
dados Registro de Acidente Vascular Cerebral - AVC de Joinville, com a
finalidade de registrar informagdes sobre a ocorréncia de casos de AVC no
Municipio de Joinville, detalhando-os epidemiologicamente e ainda:
| - contribuir para a politica publica de saude, implementada pela Administracéo
Publica Municipal, visando estratégias de prevencéo da doenca;

Il - fornecer informagdes com confiabilidade cientifica ao Gestor Municipal de
Saude para alocagao de recursos na prevencao, controle e combate a doencga;
Il - fortalecer a prevencgéao dos casos de AVC no Municipio;

IV - avaliar as taxas de incidéncia, letalidade e mortalidade do AVC no
Municipio;

V - contribuir para a diminuigdo da taxa de internagdo hospitalar no Municipio;
VI - determinar as taxas de prevaléncia dos fatores de risco cardiovasculares
no Municipio.

Art. 27 Os estabelecimentos de saude publicos e privados sediados no
Municipio de Joinville deverdao encaminhar suas informagdes sobre a incidéncia
de AVC, 64 mensalmente, a Secretaria da Saude, para que sejam integradas
no banco de dados Registro de AVC de Joinville. Paragrafo Unico - Cabera a
Secretaria da Saude, através da Vigilancia Epidemiolégica, estabelecer o fluxo
adeguado das informacbes.

Art. 32 O banco de dados Regisiro de AVC de Joinville sera
acompanhado por equipe multidisciplinar, na seguinte composigao: | - 01 (um)
meédico neurologista; Il - 03 (trés) enfermeiros; Il - 01 (um) agente
administrativo. Paragrafo Unico - A responsabilidade técnica do Registro de
AVC de Joinville sera do médico.

Art. 4 A equipe de Registro de AVC ficara instalada nas dependéncias
do Hospital Municipal Sdo José, a quem cabera prover e manter a estrutura
fisica necessaria.

Art. 52 O Secretario da Saude apresentara anualmente os resultados
obtidos com o Registro de AVC de Joinville ao Conselho Municipal de Salde,
através do Relatorio de Gestao.

Paragrafo Unico - Cabera a equipe de Registro de AVC a elaboracdo e
envio do relatério & Secretaria da Saude, visando integrar o Relatério de
Gestdo. Art. 6° Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagéo.

Udo Dohler
Prefeito Municipal
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ANEXO 4 — QUESTIONARIO INDIVIDUAL

ESTUDO EPIDEMIOLOGICO POPULACIONAL EM DOENGAS
CEREBROVASCULARES EM JOINVILLE.

(PROJETO JOINVASC 4)

Campo de Identificagao:

Nome do Entrevistador: ( ) Juliana Safanelli
() Vivian Nagel
( ) Vanessa G. Venancio
{ )

Numero do Prontuario:

DatadaEntrevista:__/ [/ H:

Datade Admissao. [/ [

Nome do Paciente:
Sexo: [_] Masculino

(] Feminino
Tipo de Atendimento:
() Internado
(] Ambulatéric
Hospital: D c.h.u
(O hdhn
()hrhds
(Jhmsj
() bethesda
(] infantil

Meu nome é ..... De inicio quero agradecer 0 (a) senhor (a) por particpar nesse estudo. Nos estamos conduzindo
um estudo com a finalidade de conhecer os fipos, fatores de risco e doengas relacionadas as doengas
cerebrovasculares (AVC), no municipio de Joinville. Eu farel varias pergunias cujas respostas serao registradas
neste documento. Devo dizer que tudo o (a) senhor (a) responder na enirevista sera estritamente confidencial e as
informacoes colhidas das inimeras pessoas que irao participar do estudo serdo usadas apenas em relatos
clentificos, sem nenhuma identificacao pessoal. Os possiveis beneficios desse estudo dependem de que as
respostas sgfam as mals reais (verdadeiras, sinceras) possiveis. Por favor, pergunte se ndo entender o significado
de alguma questao. A qualquer momento o (a) senhor (a) pode se recusar a continuar a responder perguntas
especificas. Alem do questionario ¢ esiudo inclui a colela de amostra de sangue e urina

Apresentar e colher assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

continua
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Arquivar documento.
Questionario respondido por:
Campo I:
12 Evento AVC: () carro proprio amigo/taxi [ ambulancia privada
1- O SR(a) JA TEVE ERPISODIO DE AVC NA VIDA? Jonibus O samu/bombeiro
() sim
(] nao "
= 7-HA QUE HORAS 0O(a) SR(a) CHEGOU A PORTA DO
QUANTOS? HOSPITAL?
(Jix data; ___/ horario: :
(Jax &-Dados do Prontuario:
[ J>2x Escala de diagnostico de Banford:
QUANDO OCORREU O ULTIMO AVC? (Juacs
Data, [ | D PACS
2- O SR(a) FEZ REABILITACAQ APOS A ALTA? [ JTACS
(Fisioterapia Motora, Fonoaudiologa, Terapia Ocupacional, D POCS
Psicologia).
[:] sim Escala na admissao:
(] nao NIH ______ RankinPrévio:
QUANTO TEMPO? Rankin
[ Ireguiar = 3 meses o L
[ Jirregular < 3 meses (J1 (s
3-QUAL HOSPITAL O SR(a) FICOU INTERNADO(a)? O=2 ()8
D c.hu (3
(CJhdh Barthel até 48h da admissao: (0-100)
(C)hrhds
((Jhmsj Exames laboratoriais:
(] bethesda Glicemia de jejum: mg/dl
[ outros. Qual? TGC____
4-SE INTERNADO NO HMSJ O SR(a) FICOU Colesterol total:
INTERNADO{(a) NA U-AVC? HDL:
(_Jom LDL:
(Jnao Ac. Urico:
s Tromlboilmco (Actilyise):
Evento AVC Atual: (Jsim []nao
5NO AVC ATUAL QUANDO INICIARAM OS SINTOMAS? || Creatinina:
data,__ /[ | VHS:
horario: : ECG
HA QUE HORAS Ofa) SR(a) PEDIU AJUDA? Ora Doutros  (Dsinusal
data: / horarb: "i\'el PA na Admissao:
X ___mmHg

6-QUAL TRANSPORTE O(a) SR{a) UTILIZOU PARA VIR
AQ HOSPITAL?

continua



Tomografia:
Data: __/ / Horario: _
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CAMPO Il
Demografico
80O SR(a) MORA EM JOINVILLE?
[ ]sim
[ ]nao
10-HA QUANTO TEMPO O(a) SR(a) MORA NESSA CIDADE?
Enderego:

ANOS (se menos de 06 meses codificar 00).
N

Bairo: Cidade:

CEP:

Ponto de referéncia;

Telefone residencial:

Celular:

Trabalho:

Contafo:

11-QUAL A SUA IDADE? anos completos Data de nascimenio: ! /

12-EM QUE TIPO DE RACA Of(a) SR(a) SE CLASSIFICA?
[ branco (caucasiano) (] oriental (amarelo)
() indigena (] negro (preto)
() mulato (pardo) (Joutra

13-QUAL A SUA ALTURA E PESC VERIFICADO PELA ULTIMA VEZ?
Peso kg

Altura m

Campo IV 16-0 SR(a) FREQUENTOU A ESCOLA?

Origem do Paciente (Jsim
14-Hot porsuit minimo: (TJnao
Ecocarotidas HMS.J

[:] Dr Ademar 17-QUANTOS ANOS COMPLETOS DE ESTUDO Ofa)

(] Dra Fernanda SR(a) TEM? _
C] Analfabeto/Até 3* Série Fundamental

D Outro () 4* Série Fundamental
(] Fundamental Completo
() Medio Completo
Dcasa C] Superior Completo

(] Desconhecido

() Dr Garcia

15-Origem imediata do paciente:

Data: ! /

[ ) ambulatério pablico )
) " 18-QUANTOS ANOS COMPLETOS DE ESTUDO A MAE
[] consultério privado DO(=) SRia) TEM?
(L)PA 24ns () Analfabeto/Até 3* Série Fundamental
[ Joutros. qual? () 4* Série Fundamental
(] Fundamental Completo
Campo V .
Socioeconomico: (L) Medio Completo

(] Superior Completo
—

continua



Desconhecido
19-QUANTOS ANOS COMPLETOS DE ESTUDO O PAI
DO(a) SR(a) TEM?
D Analfabeto/Até 3* Série Fundamental

[ 4* Série Fundamental

() Fundamental Completo

[:[ Médio Completo

(] Superior Completo

[:I Superior Completo

20-QUAL A SUA PROFISSAO ATUAL

(] trabalho manual

(] trabalhe nao manual

() desconhecido

21-QUANDO Ofa) SR(a) ERA CRIANCA, DO

NASCIMENTO ATE AOS 16 ANOS, SUA SAUDE ERA?
D excelente

[) boa

(] reguiar

[ ruim

() desconhece

22-QUAL ERA A PROFISSAQ DO PAI DO (a) SR(a)?
(] trabalho manual

[ ] trabalho nao manual

(] desconhecido

23-COM QUE FREQUENCIA O(a) SR{a) VAl AO POSTO
DE SAUDE?

(] sim

[ nao

(] 1x por semana
[] 1xpor més

[] 1x acada 6 meses

(7] outros qual?
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FABRY

AVC CRIPTOGENICO? (* ver apéndice1)
[Jsim

AVC < 55 ANOS?

[ ]sim

DADOS SUGESTIVOS

O angiogueratoma

D dor ou queimacao em maos &/ou pes
[ hipo/hiperhidrose

("] ECG com arritmia

[CJ HVE no ecocardiograma

[T] cornea verticilata confirmada com lampada
de fenda pelo OFT

[Jproteindria > 300 mg
]:]zurnbidos e/ ou perda auditiva

APENDICE 1

AVC CRIPTOGENICO
1. Auséncia de fonte cardio-embalica: ecocardiograma
transtoracico ou transesofagico com estenose mitral, PFO
Com ou sem aneurisma de septo atrial, acinesia apical de
VE com FEV baixa (mas > 35%), aneurisma de VE,
Miocardiopatia dilatada com FE < 35% ou endocardite;
IAM documentado por ECG e froponina; normal, ECG com
fibrilagao atrial ou flutter.

2. Ausencia de doenca aterotrombotica: evidéncia de
placa ateromatosa e vasos exiracranianos ou
intracranianos, maior que 50%, sintomatica ou nao, ao
estudo de eco-doppler ou angio-ressonancia de vasos do
pescogo ou doppler transcraniano; Trombo mével ou com
espessura = 4 mm em arco aortico; historia de 1AM,
revascularizagao miocardica ou periférica.

continua



3. Auséncia de doenca de pequenos vasos: AVC
lacunar compativel com os sintomas; um ou mais infartos
silenciosos ou antigos em territorios diferentes;
leucoaraiose ou dilatagao dos espagos peri-vasculares na
neuroimagem; sindromes lacunares tipicas pela

classificagao de Banford.

4. Ausencia de outras causas definidas
5. AVC Hemorragico: Eventos de hemorragia
intracraniana na auséncia de hipertensao prévia e com
estudo angiografico normal do territorio lesado;

6. HSA nao aneurismatica. nao traumatica, nao micdtica.

24-Criterio Brasil 2008: Sistema de Pontos

84
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TEM (Quantidade)
Posse de itens Nao tem 1 2 3 4 Soma
Televisores em Cores 0 1 2 3 4
Videocassete/DVD ] 2 2 2 2
Radios 0 1 2 3 4
Banheiros 0 4 5 6 7
Automaveis 0 4 7 g 9
Empregadas Mensalistas 0 3 4 4 E
Maquinas de Lavar 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer ] 2 2 2 2

{*) Independente ou nao 2* porta da geladeira

25-Grau de Instru¢@o do chefe de familia

Nomenclatura antiga Pontos Nomenclatura Atual Soma
Analfabeto/Primario Incompleto i) Analfabeto/Ate 3* Serie Fundamental
Primario Completo 1 4® Séne Fundamental
Ginasial Completo 2 Fundamental Completo
Colegial Completo - Médio Completo
Superior Completo 8 Superior Completo

Pontuagdo Minima=0
Pontuagao Maxima=46

continua
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Classe Pontos
E 07
D 813
(o] 14-17
C1 18-22
B2 23-30
B1 31-34
A2 3541
Al 42-46

Soma Total:

(possesinstrucao)

continua
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Campo VI:
Fatores de Risco: .
26-SEU PAI OU SUA MAE JA TIVERAM AVC?

() sim [ Jnao sabe
(] nao

SE SIM:

[} ambos

[ Jpai

[ Imae

27-ALGUM OUTRO PARENTE DE PRIMEIRO GRAU TEVE AVC?(fio,irmao ou fiho)
() sim () nao sabe

() nao

) somente parente 1?2 grau sexo masculino
(] somente parente 1° grau sexo feminino

C} ambos
HAS Ej

28-0 (a) Sr(a) tem ou ja teve hipertensao?
D sim
D nao
(] desconhece
29-HA QUANTO TEMPQO?
_____Mmeses
anos
30-O(a) SR(a) FAZ TRATAMENTO COM MEDICAMENTOS?
[:j sim O parou
(] nao
(] regular
(] iregular
Quais drogas:(marque um ou mais campos)
f:] inibidor de angiotensina (captopril, enalapril)
Q inibidor de receptor angiotensina (losartana,
valsartana)
() beta-blogueador (propranolol, atenolol)
| |blogueador de calcio (anlodipina, nifedipina)
[ Jalfa-biogueador (affametildopa)
[j diuréticos (hidroclorotiazida, clorotiazida,
furosemida)

O

31-PARTICIPA DO GRUPQ DE HIPERTENSOS/AGENTE DE SAUDE VISITA O SR(a)? |

continua
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[ ] sim
(] nao
32-A ULTIMA VEZ QUE O(a) SR{a) VERIFICOU A P.A ESTAVA EM QUANTO?
I __mmHg
nao sabe
Conclusao:
[:] Hipertensao tratada e confrolada (tem HAS > de 1 més, faz tratamento reguiar).
HAS iratada e nao confrolada (tem HAS > de 1 més, usa regular ou irregular, >140/90 na
(UIna verificagao antes do AVC).
HAS com controle desconhecido (tem HAS > e 1 més usa regular ou irregular, mas ndo
verificou a PA antes do AVC nenhuma vez ou nao se leambra).
Sem HAS (Verificou e estava = 140/90).
Diabetes
33-O SR TEM DIABETES?

Dsim [:] nao sabe
(I nao
34-HA QUANTQ TEMPO?
meses
anos
35-0Ofa) SR(a) FAZ TRATAMENTO COM MEDICAMENTOS?
D sim
(_Jnao
_J regular
_J imegular
Quais:
[ Jnipoglicemiante oral
C] insulina
(I metformina
36-PARTICIPAVA DO GRUPO DE DIABETICOS?
(Jsim
Cnao

37-A ULTIMA VEZ QUE VERIFICOU A HEMOGLOBINA GLICADA ESTAVA EM QUANTO?

% "checar resultados exames”
Nivel de Admissao HBA1C: %
(] desconhece
(] nao lembra
() nunca fez

continua
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Tabagismo:
38-0 (a) SR (a) FUMA OU JA FUMOU EM MEDIA 1 CIGARRO (charuta/cachimbo),
DIARIAMENTE PELO MENOS POR 1 ANO?
sim
[ nao
[ ] ex-fumante (>1 ano sem fumar-OMS)
39-0O (a) SR (a) ESTEVE CASADO (a) OU VIVENDQ JUNTO COM UM (a) FUMANTE?
(] sim
(] nao
(] ex-fumante (>1 ano sem fumar-OMS)
Alcoolismo:

40-O SR JA BEBEU BEBIDAS DE ALCOOL PELO MENOS UMA VEZ POR MES?
() nao Doses

[ ] eventual / social
D moderado ou pesado

Critério de dose: Homem 2 latas ou 1 garafa de cerveja’dia, uma dose de destilado, 1 calice

de vinho. Mulher: 1 [ata ou 'zgarrafa de cerveja/dia, zdose de destilado, '« calice de vinho ou
embriaguez 1 x por semana
Dislipidemia:

41-O(a) SR(a) FAZ CONTROLE DE COLESTEROL E TRIGLICERIDEQS?
(] sim

(] nao

E] desconhece

42-0O(a) SR(a) FAZ TRATAMENTO COM MEDICAMENTOS?

(] sim

(] nao

D regular

() imegular

Quais?

(] ovastatina

(] sinvastatina

(] artrovastatina

(] provastatina

(] osuvastatina

(] fibratos

(] outros: especificar
43-HA QUANTO TEMPO?
_____anos

_____meses

Fibrilagao Atrial / Cardiopatia:

continua
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44-0 (a) SR (a) TEM ALGUM PROBLEMA CARDIACO? QUAL?

[:] sim nao sabe
() nao ()
Patologia:

1AM [:] sim D nao

Stent [ Jsim [ )nao
Angioplastia (Jsim [ Jnao
Revascularizagao [ Jsim (Jnao

Conclusao:

D FA conhecida (ja tinha mais de um ECG com FA laudada e confirmamos na infernacaao no
laudo em ECG ou Holter).

[j FA paroxistica (tinha FA em pelo menos um laudo prévio mas nac em outros).

[ ) FA nova (FA confirmada no laudo da internagdo, apos AVC e sustentada em amis de um
ECG).

() FA nova e paroxistica (FA confirmada no laudo da internagao, apds AVC mas nao
sustentada).

45-0 SR (a) FAZ USO DE ANTICOAGULANTE? (Marcoumar, Marevan e Coumadin).

C] sim

(])nao

(] reguiar

[:] irregular

Antitrombético:
45-0(a) SR(a) FAZ TRATAMENTO COM MEDICAMENTOS PARA PREVENIR DERRAME?

(] sim

(] nao

(] regular

[ Jiregular

Qual?

C] aas

(] dipiridamol (persantim)
(] clopidogrel

(] aas + clopidogrel

() aas + dipiridamol
Insuficiencia vascular periférica? (para de andar por dor — nao & fragueza nas permas e que
melhora com descanso)

( Jsim [ ]nao

Ja fez revascularizacao arterial? (nao & varizes) com médico vascular nas pernas

continua
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sim [__|nao
Drogadicao:
47-O(a) SR(a) FAZ USO DE DROGAS OU JA FEZ? QUAL?
[(]sim O nao sabe
[ ] nunca
(] somente no passado
48-HA QUANTO TEMPO FAZ USO?

D =1Ano
(] =1Ano
49-HA QUANTO TEMPO PAROU DE USAR?

danos
meses

Sedentarismo: _
50-0(a) SR(a) REALIZA ATIVIDADE FISICA?

L__] inativo

(] ativo leve
(_)ativo moderado
[ ]ativo intenso

(1) Inativo: emprega/irabalho/sedentanio a/ou sem alividade fisica volunidna’paga/recreativa.

(2) Ativo leve: aposentado/emprego sadentdno com Y hora de afividade fisica por da ou trabalhos
sedantarnos sem trabalho sentado sem afvidade fisica.

{3) Ative moderado: rabalho sedentdrio com '2a | hora de atividade fisica por dia ou frabalho
sedentsrio com Yahora de atividade fisica por dia, ou trabalho fisico mas sem atividade fisica voluntdna
recroativa.

(4) Ativo infenso: trabaltho sedentsrio com 1 hora de atvidade fisica por dia ou trabalho sentado com 1
hora de atividade fisica por dia ou frabalho fisico com 1 hora de afividade voluntsria recreafiva ov frabaiho

manual pesado.
Campo VII: Alta
51-Data da alta: I !

(AT

[ Jnao

[ Jprovavel (_]definido
52-AVC | TOAST:

[]sim

[ Jnao

[ lacunar

(] aterotrombético

() cardiombelico

[ indeterminado

D outros. qual?
53-AVC H (Infraparenguimatoso)

E]sim

continua
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[1_Tnao
Operado?
) sim
(] nao
54-HSA:
[: sim
[ ] nao
Operada?
D sim
M) nao

55-RANKIN
a° hy
D 1 n 5
(]2 (]6
BE
56-BARTHEL

0a100
Para o paciente internado no HMSJ:
57-Foi paraa U-AVC em:

[ ] até 72h/3dias
|—_‘ apos 72h/3dias
ET ficou somente no PS
Campo VIl Obito

58-Datadoobito: /[ /
[ intra-hospitalar (Javc
[ ] extra-hospitalar (]am

(] Outros

Campo IX

59-Controle Ambulatorial Apos a Alta
()30 dias [()18m
D 6m (] 2anos
O gm (] 3anos
(Jizm () 4anos

Campo X
Acompanhamento Ambulatorial
30 dias
60-O SR(a) FAZ ACOMPANHAMENTO PARA AVC?

L:, sim

continua
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|| nao
651-SOMENTE NO POSTO?
Qual?

652-SOMENTE NO CONSULTORIO?
Qual Médico?

[ ] Ambos

63-COM QUE FREQUENCIA O SR(a) VAI AQ POSTOQ DE SAUDE?
[j sim

[:] nao

[:] 1X por semana

[:] 1X por més

[) 1x a cada 6 meses

(] outros qual?
64-EM QUANTO ESTAVA SUA PRESSAQ QUANDO O SR VERIFICOU PELA ULTIMA VEZ?
Valorreferido( ___x )

PA < 130/807
(] sim () nao sabenao verificou

(] nao
65-EM QUANTO ESTAVA SUA HEMOGLOBINA GLICADA (Glicosilada), NO EXAME QUE
Of(a) SR(a) FEZ PELA ULTIMA VEZ? Valor referido:

HBA1C<7%
() sim (Jbom  [Jnao sabe
[ nao (ato

66-EM QUANTO ESTAVA O COLESTEROL (LDL), NO EXAME QUE O(a) SR(a) FEZ PELA
ULTIMA VEZ?

Valor referido:

LDL<75

C] sim Dbom D nao sabe

(] nao [ atto
Tabagismo:
67-0 (a) SR (a) CONTINUA FUMANDO?

D sim
(] nao

[:] ex-fumante (>7 ano sem fumar-OMS)
(] nunca fumou

68-RANKIN
DO BE

1 ()]s
%2 N
BE

continua
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Acompanhamento Ambulatorial
3 meses

59-0 SR FAZ ACOMPANHAMENTO PARA AVC?

D sim

[:] nao

70-SOMENTE NO POSTO?

Qual?

71-SOMENTE NO CONSULTORIO?

Qual Médica?

[]Ambos

72- COM QUE FREQUENCIA O SR(a) VAl AO POSTO DE SAUDE?
(]sim

( ]nao

() 1x por semana

D 1X por més

(] 1x acada 6 meses

[ Joutros qual?

73-EM QUANTO ESTAVA SUA PRESSAO QUANDO O SR VERIFICOU PELA ULTIMA VEZ?
Valor referido (__X___)

PA <130/807
(] sim (] nao sabe/nao verificou
(Inao

74-EM QUANTO ESTAVA SUA HEMOGLOBINA GLICADA (Glicosilada), NO EXAME QUE
O(a) SR{a) FEZ PELA ULTIMA VEZ? Valor referido:

HBA1C<7%
[ J)sim [Jbom [ ) nao sabe
() nao (] alto

75-EM QUANTO ESTAVA O COLESTEROL (LDL), NO EXAME QUE O{a) SR(a) FEZ PELA
ULTIMAVEZ?

Valor referido:

LDL<75

[:! sim [:] bom D nao sabe

() nao [ Jato

Tabagismo:

76-0 (a) SR (a) CONTINUA FUMANDO?
[ sim

(] nao

(] ex-fumante (>1 ano sem fumar-OMS)
[ ] nunca fumou

77-RANKIN
(o |y
Dr [:]5

continua
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continuagao

(]2 ()6
[]3

Acompanhamento Ambulatorial
émeses
78-0 SH FAZ ACOMPANHAMENTO PARA AVC?

O sim

() nao

79-SOMENTE NO POSTO?

Qual?

80-SOMENTE NO CONSULTORIO?

Qual Médico?
[ )ambos

81-COM QUE FREQUENCIA O SR(a) VAl AO POSTO DE SAUDE?
D sim

(] nao

D 1X por semana

[ ] 1x por més

(] 1x a cada 6 meses

[ Joutros qual?

82-EM QUANTO ESTAVA SUA PRESSAO QUANDO O SR VERIFICOU PELA ULTIMA VEZ?
Valorreferido (% )

PA <130/807

() sim () nao sabe/nao verificou

[:] nao
B83-EM QUANTO ESTAVA SUA HEMOGLOBINA GLICADA (Glicosilada), NO EXAME QUE
O(a) SR(a) FEZ PELA ULTIMA VEZ? Valor referido:

HBA1C<7%
D sim {:] bom [3 nao sabe
(] nao (] aito

B84-EM QUANTO ESTAVA O COLESTEROL (LDL), NO EXAME QUE O(a) SR(a) FEZ PELA
ULTIMAVEZ?

Valor referido;

LDL<75

) sim (Jbom (] nao sabe
() nao [Jatto

Tabagismo:

85-0 (a) SA (a) CONTINUA FUMANDO?

C] sim

continua
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continuagao

[j nao

[ ) ex-fumante (>f ano sem fumar-OMS)

D nunca fumou

s6-RANKIN

e BE.

D 7 D 5

|:| 2 D 6

BE

Acompanhamento Ambulatorial

9 meses

87-0 SR FAZ ACOMPANHAMENTO PARA AVC?
[:jsnn

(] nao

88-SOMENTE NC POSTO?

Qual?

89-SOMENTE NO CONSULTORIO?

Qual Meédico?

[ ] ambos

90- COM QUE FREQUENCIA O SR(a) VAl AO POSTO DE SAUDE?
[:jsim
Dnao
Dtx por semana
[)1x por més

[:I 1X a cada 6 meses

(] outros qual?

91-EM QUANTO ESTAVA SUA PRESSAO QUANDO O SR VERIFICOU PELA ULTIMA VEZ?
Valor referido (__x__)

PA <130/807

[j sim D nao sabe/nao verificou

D nao

92-EM QUANTO ESTAVA SUA HEMOGLOBINA GLICADA (Glicosilada), NO EXAME QUE
O{a) SR(a) FEZ PELA ULTIMA VEZ? Valor referido:
HBA1C<7%

D sim Dbom D nao sabe

() nao [Jatto

E?S-EM QUANTO ESTAVA O COLESTEROL (LDL), NO EXAME QUE O{a) SR(a) FEZ PELA
ULTIMAVEZ?
Valor referido:

LDL<75

() sim [(bom  [Jnao sabe

(] nao []atto

continua
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continuagao

Tabagismo:

94-0 (a) SR (a) CONTINUA FUMANDO?
D sim

D nao

(] ex-fumante (1 ano sem fumar-OMS)
(] nunca fumou

95-RANKIN
o O+
DR B
(]2 (s
()=

Acompanhamento Ambulatorial
12 meses
96-0 SR FAZ ACOMPANHAMENTO PARA AVC?

[:l sim
(] nao
97-SOMENTE NO POSTO?
Qual?
103-SOMENTE NO CONSULTORIO?
Qual Medico?
D Ambos
98-COM QUE FREQUENCIA O SRi(a) VAl AO POSTO DE SAUDE?
D sim
M nao
1x por semana
[ ] 1x por més
(] 1x a cada 6 meses

D outros qual?
99-EM QUANTO ESTAVA SUA PRESSAO QUANDO O SR VERIFICOU PELA ULTIMA VEZ?
Valor referido (__ x__)

PA <130/807

() sim () nao sabe/nao verificou

(] nao

100-EM QUANTO ESTAVA SUA HEMOGLOBINA GLICADA (Glicosilada), NO EXAME QUE
O{a) SR{a) FEZ PELA ULTIMA VEZ? Valor referido:

HBA1C<7%

() sim () bom [ Jnao sabe
) nao (] atto

101-EM QUANTO ESTAVA O COLESTEROL (LDL), NO EXAME QUE O(a) SR(a) FEZ PELA
ULTIMAVEZ?
Valor referido:

continua
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continuagao

LDL<75

() sim () bom (J nao sabe
() nao (] atto

Tabagismo:

102-O (a) SR (a) CONTINUA FUMANDO?
0O sim

() nao

(] ex-fumante (>7 ano sem fumar-OMS)
D nunca fumau

103-RANKIN

o BE

)1 (] s

2 (] 6

BE

Acompanhamento Ambulatorial
18 meses

104-0 SR FAZ ACOMPANHAMENTO PARA AVC?
D sim
D nao

105-SOMENTE NO PCGSTO?

Cual?

106-SOMENTE NO CONSULTORIO?
Qual Médico?

(] Ambos

107-COM QUE FREQUENCIA O SR(a) VAI AO POSTO DE SAUDE?
(] sim

("] nao

(] 1x por semana

() 1x por més

(] 1x a cada & meses

(] outros qual?

108-EM QUANTO ESTAVA SUA PRESSAO QUANDO O SR VERIFICOU PELA ULTIMA VEZ?
Valor referido (__x___ )

PA <130/807

[j sim D nao sabe/nao verificou

() nao

109-EM QUANTO ESTAVA SUA HEMOGLOBINA GLICADA (Gicosilada), NO EXAME QUE
O{a) SR(a) FEZ PELA ULTIMA VEZ? Valor referido:

HBA1C<7%

) sim (CJoom () nao sabe

continua
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continuagao

|| nao | ]alto

110-EM QUANTO ESTAVA O COLESTEROL (LDL), NO EXAME QUE Of(a) SR(a) FEZ PELA
ULTIMA VEZ?

Valor referido:

LDL<75

] sim (_Jbom D nao sabe

(] nao (Jatto

Tabagismo:

111-0O (a) SR (a) CONTINUA FUMANDO?
(] sim

(] nao

[:I ex-fumante (>1 ano sem fumar-OMS)
("] nunca fumou

112-RANKIN

(]o []+4

L s

Oz (e

(]3

Acompanhamento Ambulatorial
2 anos

113-0 SR FAZ ACOMPANHAMENTO PARA AVC?

C] sim

() nao

114-SOMENTE NO POSTO?

Qual?

115-SOMENTE NO CONSULTORIO?

Qual Medico?

(] ambos

116- COM QUE FREQUENCIA O SR(a) VAIAQ POSTO DE SAUDE?
[]sim
[ ] nao
D 1% por semana
[:] 1X por mées

[ )1x acada 6 meses
(7] outros qual?

117-EM QUANTO ESTAVA SUA PRESSAOQ QUANDO O SR VERIFICOU PELA ULTIMA VEZ?
Valorreferido {___ x__)

PA <130/807
C_] sim [j nao sabe/nac verificou

continua
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continuagao

[ ] nao

118-EM QUANTO ESTAVA SUA HEMOGLOBINA GLICADA (Glicosilada), NO EXAME QUE
O(a) SR(a) FEZ PELA ULTIMA VEZ? Valor referido:

HBA1C<7%

C] sim D bom Dnau sabe
[ ] nao BE

119-EM QUANTO ESTAVA O COLESTEROL (LDL), NO EXAME QUE O(a) SR(a) FEZ PELA
ULTIMAVEZ?

Valor referido:

LDL<75

(] sim (Jbom [ nao sabe
(7] nao (] atto

Tabagismo:

120-0 (a) SR (a) CONTINUA FUMANDO?
D sim

[:| nao

(] ex-fumante (>7 ano sem fumar-OMS)
("] nunca fumou

121-RANKIN

Oo BE:
O WK
0= ()6
BE

Acompanhamento Ambulatorial

3 anos

122-0 SR FAZ ACOMPANHAMENTO PARA AVC?
) sim

() nao

123-SOMENTE NO POSTO?

Qual?

124-SOMENTE NO CONSULTORIO?

Qual Médico?

(] Ambos

125- COM QUE FREQUENCIA O SR(a) VAI AO POSTO DE SAUDE?
[Jsim

[ ]nao

[ ] 1x por semana

[ ] 1x por més
41

continua
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continuagao

1x a cada 6 meses
[ Joutros qual?
126-EM QUANTO ESTAVA SUA PRESSAQ QUANDO O SR VERIFICOU PELA ULTIMA VEZ?
Valorreferido(__x___)
PA <130/807
G sim {:l nao sabe/nao verificou

(] nao

127-EM QUANTO ESTAVA SUA HEMOGLOBINA GLICADA (Glicosifada), NO EXAME QUE
O(a) SR(a) FEZ PELA ULTIMA VEZ? Valor referido:

HBA1C<7%
() sim (Jbom () nao sabe
[ ) nao (3 atto

128-EM QUANTO ESTAVA O COLESTEROL (LDL), NO EXAME QUE Ofa) SR(a) FEZ PELA
ULTIMA VEZ?

Valor referido:

LDL <75

[]sim (Jbom  ([Jnaosabe

[ nao (] atto

Tabagismo:
129-0 (a) SR (a) CONTINUA FUMANDO?

E} sim
[ ] nao

[ ] ex-fumante (>1 ano sem fumar-OMS)
[ ] nunca fumou

130-RANKIN

(Jo (J 4

O Os

g Os

()3

Acompanhamento Ambulatorial

4 anos

131-0 SR FAZ ACOMPANHAMENTO PARA AVC?
[j sim

() nao

132-SOMENTE NO PCSTO?

Cual?

133-SOMENTE NO CONSULTORIO?

Qual Medico?

ambos

134- COM QUE FREQUENCIA O SR(a) VAI AO POSTO DE SAUDE?
()sim
Dnao
(] 1x por semana

continua
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continuagao

T T7x por més
D 1X a cada 6 meses
Doutms qual?

135-EM QUANTO ESTAVA SUA PRESSAO QUANDO O SR VERIFICOU PELA ULTIMA VEZ?
Valorreferido (__ x___)

PA <130/807

[:] sim G nao sabe/nao verificou

(] nao
136-EM QUANTO ESTAVA SUA HEMOGLOBINA GLICADA (Glicosilada), NO EXAME QUE
Ofa) SR(a) FEZ PELA ULTIMA VEZ? Valor referido:

HBA1C<7%
() sim [ Jbom ([ Jnao sabe
[ ] nao (] ato

1’3?-EM QUANTO ESTAVA O COLESTEROL (LDL), NO EXAME QUE O(a) SR(a) FEZ PELA
ULTIMAVEZ?

Valor referido:

LDL<75

() sim () bom (Jnao sabe
(] nao [atto

Tabagismo:

138-0 (a) SR (a) CONTINUA FUMANDO?
D sim

D nao

E] ex-fumante (71 ano sem fumar-OMS)

[ ] nunca fumou

139-RANKIN
o BE.
OF [ #
2 6
5. O

Acompanhamento Ambulatorial 5 anos
131-O SR FAZ ACOMPANHAMENTO PARA AVC?

D sim
(] nao

132-SOMENTE NO POSTO?
Qual?

133-SOMENTE NO CONSULTORIO?
Qual Medico?
ambaos

134- COM QUE FREQUENCIA O SR(a) VAI AO POSTO DE SAUDE?
Osim
DI"IEO

(] 1x por semana

continua
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continuagao

1x por mes
D 1X 4 cada 6 meses
[:]Dutms qual?

135-EM QUANTO ESTAVA SUA PRESSAO QUANDO O SR VERIFICOU PELA ULTIMA VEZ?
Valorreferido(___x___ )

PA <130/807

Ci sim [:] nao sabe/nao verificou

(] nao
136-EM QUANTO ESTAVA SUA HEMOGLOBINA GLICADA (Glicosilada), NO EXAME QUE
O(a) SR(a) FEZ PELA ULTIMA VEZ? Valor referido:

HBA1C<7%

mEL [ Jbom [ Jnao sabe
() nao (] ato

137-EM QUANTO ESTAVA O COLESTEROL (LDL), NO EXAME QUE Of{a) SR(a) FEZ PELA
ULTIMAVEZ?

Valor referido:

LDL<75

BEL ([ Jbom (Jnao sabe
(] nao (Jalto

Tabagismo:

138-0 (a) SR (a) CONTINUA FUMANDO?
) sim

(] nao

[:] ex-fumante (>7 ano sem fumar-OMS)
(] nunca fumou

139-RANKIN

e BE!
O’ il
D.? DE

(s




103
ANEXO 5 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO PARTICIPANTE

Nome:

Idade: Sexo: de Naturalidade:

Domiciliado em:

De profissdo: RG:

Foi informado detalhadamente sobre a pesquisa intitulada “Projeto Epidemiologico de
AVC/loinville”.

O Sr (a), foi plenamente esclarecido de que ao responder as questOes que compdem
esta pesquisa estara participando de um estudo de cunho académico, bem como autoriza o
uso de resultados de exames |aboratoriais e imagens radiologicas coletadas durante sua
internacao com o objetivo de conhecer os tipos e os fatores de risco para Acidente Vascular
Cerebral (AVC) e doencas relacionadas a ele nos hospitais de Joinville.

Embora o Sr (a) venha aceitar a participagao nesta pesquisa, esta garantide (a) que o
(a) Sr (a) podera desistir a qualquer momento, inclusive sem nenhum motivo, bastando para
isso informar sua decisdo de desisténcia, da maneira mais conveniente. Foi esclarecido ainda
gue, por ser uma participacao voluntaria e sem interesse financeiro, o (a) sr (a) ndo tera direito
a nenhuma remuneracao. A participacdo na pesguisa ndo incorrera em riscos ou prejuizos de
gualquer natureza.

Os dados referentes ao (a) sr (a) serdo sigilosos e privados, sendo que o (a) sr (a)
podera solicitar informagdes durante todas as fases da pesquisa, inclusive apos a publicacio da
mesma.

A coleta de dados para a pesquisa sera desenvolvida por meio de entrevistas
individuais, garantindo-se a privacidade e a confidencialidade de informacdes, serdo realizadas
pelas enfermeiras Juliana Safanelli,Vanessa Guesser Venancio e Vivian Nagel, sob supervisdo
do médico Neurologista Norberto Luiz Cabral

Joinville, de de

Assinatura (de acordo)

Participante do Estudo

ATENCAO: A sua participagSo em qualguer tipo de pesquisa € voluntdria. Em caso de duvida quanto aos seus
direitos, escreva para o Comits de Etica em pesquisa da UNIVILLE. Enderego: Campus Universitirio — Bom Retiro —
Caixa Postal: 246 — CEP: £9201-972 — Joinville 5C.



ANEXO 6 —- QUESTIONARIO PARA EXCLUSAO DE OBITO
Roteiro de Investigacdo — Obito — Causa Indeterminada

Morte subita (x) Sim

Fatores Predisponentes:

( )DM ()icc

( ) HAS ( ) Alcoolismo
( ) Tabagista ( ) AVC prévio
( )1AM ( ) Obesidade

Morte subita (x) Ndo

Sinais e sintomas AVC

{ ) Paresia ( ) Face

{ ) Parestesia ( ) Membro Superior ( ) Direito ( ) Esquerdo
{ ) Plegia ( ) Membro Inferior ( ) Direito ( ) Esquerdo
{ ) Afasia

{ ) Disartria

Descartar AVC

{ ) Dor toracica

{ ) Febre

{ ) Intoxicacdo exdgena

{ ) Consupcdo (cancer ou histérico de emagrecimento)
{ ) Morte sdbita semn fator predisponente.

{ ) Sem morte subita, sem sinais/sintomas de AVC.

Fonte: Estudo Epidemioldgico em Doengas Cerebrovasculares de Joinville — JOINVASC.
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ANEXO 7 — ESCALA DE RANKIN MODIFICADA
GRAU|DESCRICAO
0 |Sem sintomas.
Nenhuma incapacidade, a despeito dos sintomas; capaz de conduzir todos
1 | os deveres e as atividades habituais.
Leve incapacidade; incapaz de realizar todas as atividades prévias, porém é
2 |independente para os cuidados pessoais.
Incapacidade moderada; requer alguma ajuda, mas é capaz de caminhar
3 |sem assisténcia (pode usar bengala ou andador).
Incapacidade moderada severa; incapaz de caminhar sem assisténcia e
4 |incapaz de atender as préprias atividades fisioldgicas sem assisténcia.
Deficiéncia grave; confinado a cama, incontinente, requerendo cuidados e
5 |atencdo constantes da enfermagem.
6 |Obito

FONTE: Fonte: Wilson et al. Improving the assessment of outcomes in stroke: Use off a

structured interview to assign grades on the modified rankin scale. Stroke, v.33, p.2243-22486,

2002.
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ANEXO 8 - APROVAGOES COMITES DE ETICA
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{. ESTADRD DE SANTA CATARINA

g ,-I SECRETARIA DE ESTADO DA SALDI

.‘-?\,' HOSPITAL REGIONAL HANS DIETER SCHMIDT

g RUA XAVIER ARP, SN — BOA VISTA - CEP 89227-680 - JOINVILLE
TEL. {047y 461-5500 —FAX (047 461-5338

B

i

Joinville, 29 de novembro de 2004

TERMO DE COMPROMISSO

0O Comité de ética do HRHDS, analisou o projeto de pesquisa
‘EPIDEMIOLOGIA DOS EVENTOS CEREBROVASCULARES EM JOINVILLE DE
2005 a 2008- ESTUDO DE COORTE", cuja metodologia atende as diretrizes do
CONEP |, envolvendo seres humanos . e deu parecer favoravel a pesquisa nesta

instituigao

A

Dr Amauri O. Zanona
Presidente do Comité de Etica do HRHDS

A —
X -

| S
Dr Hercilio'Rohrbacher
Diretor Supenntendente do HRHDS

ol
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lareja Evangelica de Confissdo Luterana no Brasil

INSTITUIQAO BETH ESDA

HABETRARA ALXA POS lﬂL 01 - I“’J\ LLE

HO&PIML E MAH:HNI[}r“«DE HEI’HESDFA FONE: ﬂKKdT ‘1-:."1 1311 12-‘1--1025
ANCIANATD BETHESDA - FONE: DXX4T 424-1131

INSTITUTO MACONAL BETHESDA - FONE: 0XX47 424-0026

ASSOCIAGAD DANCA SENIOR - FONE: OXXA7 424-0027

CEl - CRECHE BETHESDA - FONE: GXX47 424-1311 R 221

Joinville, 22 de agosto de 2006.
Da: Instituicdo Bethesda

Para: Comité de ética e pesquisa da USP.

Prezados Senhores,

Considerando que o Hospital e Maternidade
Bethesda n&o possui comité de ética propria declaramos
que a dire¢do clinica deste Hospital estad ciente do
projeto de pesquisa Clinica em Epidemiologia de
Doengas Cérebro-vascular, coordenado pelo Dr Norberto
Luiz Cabral e que analisamos os pareceres dos comités
de ética dos outros hospitais da cidade de Joinville e da

UNIVILLE.

Declaramos que concordamos com a realizagdo desta

pesguisa em nosso hospital.

Dr. Edonin Wenlich
MCGIE&- CRAM - 5C 1856

= Pirabevraba
on o 4241311 -fginville - SC

Dr Edonir Werlic}l

Diretor Clinico

Rua Conselheiro Pedreira, 624 Cx Postal 7101
CEP B9239-200 Pirabeiraba Joinville SC
a-mail Hospital: bethesda_ joi @ zaz.com. br
a-mall Ancianalo: ancional @ terra com . br



108

Hospital Municipal Sao José

CEP - Comité de Ftica em Pesquisa

Joinville, 17 de maio de 2010

Ref, CEP N°® 10010

PARECER CONSUBSTANCIADO DE PROJETO DE PESQUISA
Prezado Prof. Norberto Luiz Cabral

O protocolo de estudo clinico intitulado BIOBANCO EM UMA COORTE EM
DOENCAS CEREBROVASCULARESA EM JOINVILLE - ESTUDO JOINVASC, que
sera conduzido no Ambulatério do Hospital Municipal S&o José sob a )
responsabilidade do Prof. Norberto Luiz Cabral foi avaliado por este Comité de Etica
em Pesguisa e considerado APROVADO com a pendéncia de definir o local e no
responsavel pela manutengdo das amostras coletadas .

Para tal aprovagdo foram seguidas as exigéncias das Resolugdes Nacionais 196/96
e 251/97, relacionadas a pesquisas envolvendo seres humanos. No presente
projeto foram devidamente enfatizados itens que correspondem aos objetives do
estudo e seu racional; antecedentes cientificos justificaveis, adequac&o ao matenal
e método; analise criteriosa dos riscos e beneficios; referéncia bibliografica
pertinente; responsabilidade do pesquisador na condugao do Estudo, bem coma a
possibilidade de interrupgdo do estudo nos casos em que se verifiquem riscos aos
voluntanos.

Também foi analisado e considerado aprovado o respective Termo de
Consentimento Livre & Esclarecido, versdo original de 01/05/2010, uma vez que
seguem os padrdes normativos.

Lembramos aos senhores pesquisadores que, no cumprimento da Resolugao
251/97, a Comissio de Etica em Pesquisa devera receber relatorios semestrais
sobre o andamento do Estudo, bem como a qualguer tempo e a critério do
pesquisador nos casos de relevancia, além do envio dos relatos de eventos
adversos, para conhecimento desta Comiss&o. Salientamos ainda, a necessidade
de relatério completo ao final do Estudo. Solicitamos que este CEF seja informado
quando da inclusdo do primeiro paciente.

ol Mihowca

r
DOra. Luciane Maénica Deboni
Prasidente do CEP
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1 LEEORETORID BE ERETONRIE FPETOLOSICE
HELENA o o S i

Joinville, 29 de novembro de 2004

TERMO DE COMPROMISSO

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Dona Helena analisou o
Projeto de Pesquisa “EPIDEMIOLOGIA DOS EVENTOS
CEREBROVASCULARES EM JOINVILLE NO PERIODO DE 2005 a
2008 — ESTUDO DE COORTE", onde apos andlise da metodologia
para coleta dos dados e da ficha de coleta de dados, declara
aprovacio do mesmo nesta instituicio.

[l

Seraplao
Etica em/pesquisa do HDH

Dr. 3
Presidente da Comissé&o
Dr. Carlos 3.
PATOLDGISTA
CRM-SC 7543



