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RESUMO

Estudo de caso-controle para identificar fatores associados ao Acidente Vascular
Encefalico Isquémico em idosos do Programa de Saude da Familia do municipio de
Vassouras, Estado do Rio de Janeiro, nos anos de 2006 e 2007. Objetivou discutir
possiveis estratégias de prevencdo e intervencdo para reduzir a prevaléncia dos
fatores de risco de Acidente Vascular Encefélico Isquémico em idosos, considerando
gue o aumento da populagéo idosa e 0 aumento da prevaléncia de AVE Isquémico
aumentam progressivamente com a idade, ocasiona uma prolongada taxa de
internac&o hospitalar, determinando alto custo ao Sistema Unico de Saude. Utilizou-
se como fonte dos dados o Sistema de Informacdo da Atencédo Basica e uma ficha
de atendimento do Programa de Saude da Familia padronizada pelo Ministério da
Saude. Encontrou-se 76 idosos com diagnéstico de AVE Isquémico, comparados a
155 controles, com idade igual ou superior a 60 anos. Dentre os fatores associados,
verificou-se que idosos com hipertenséo arterial tém duas vezes mais chances de
desenvolver o AVE. O estudo ressalta a importancia do PSF na execucao de
medidas de prevencdo do AVE Isquémico, propondo a criacdo de locais para a
pratica de exercicios fisicos nestas unidades, para o0 controle do
sedentarismo,importante fator associado ao AVE neste estudo.

Palavras-chave: Idoso. AVE Isquémico. Fator de Risco. Analise Epidemioldgica.



ABSTRACT

Study of case-control to identify factors associated to Ischemic Stroke in elderlies of
the Family Health Program in Vassouras - RJ, in year of 2006 and 2007.Discussed
possible strategies of prevention to the risk factors of Ischemic Stroke in elderlies.
The increase of the elderly population in Brazil, the fact that the prevalence of the
Ischemic Stoke increases progressively with age, causes an extend tax of hospitalar
internation establishing heigh expense to the SUS. It was used as resource the
primary care Information System e a registration form of attendance from the FHP
standardized by Brazilian Ministry of Health. There were 76 elderly with Ischemic
Stroke diagnosis comparing to 155 controls with 60 years old or more. Among the
associated factors, it was verified that the elderly with arterial hypertention have twice
more chance of developing Stroke. The work emphasizes the importance of the FHP
in executing the prevention of the Stroke measures and the creation of places to
practice physical exercises in this unities, to the control of sedentary life, that was an
important factor also found in this stud.

Keywords: Elderly. Ischemic Stroke. Risk Factors. Epidemiological Analysis.
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1 INTRODUCAO

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) define o Acidente Vascular
Encefalico (AVE) como o “rdpido desenvolvimento de sinais clinicos de distarbio
focal (por muitas vezes global) da funcdo cerebral, durando mais de 24 horas ou
levando a morte sem nenhuma outra causa aparente que a de origem vascular”.
(ROWLAND, 2002, p.184) Segundo Pereira e Andrade Filho (2001), o Acidente
Vascular Encefélico se caracteriza, fundamentalmente, por déficit neurolégico, de
instalacdo aguda, causado por uma variedade de alteracdes patolégicas nos vasos
cerebrais.

Conforme descrito por Roach (2002), as alteracdes podem ser decorrentes de
uma incapacidade subita da circulagcdo cerebral causada por um bloqueio parcial ou
total de um ou mais vasos sanguineos cerebrais. Podem ter como origem a ocluséo
do limen vascular por trombo ou “embolo”, ruptura do vaso, lesdo ou alteracdo da
permeabilidade da parede vascular ou aumento da viscosidade sanguinea. Tais
situacdes decorrem, por sua vez, de lesdes basicas como aterosclerose, alteracdes
hipertensivas aterosclerotica, dilatagcdo aneurismatica, arterite e mal formacgéo
vascular congénita . Cerca de 80% dos quadros de Acidente Vascular Encefalico
sao de origem isquémica e 20%, decorrentes de hemorragias (Pereira e Andrade
Filho, 2001).

A doenca cerebro-vascular é altamente prevalente em pessoas idosas, sendo
uma das maiores causas de morbidade, mortalidade e incapacidade em todo
mundo; sua incidéncia especifica por idade aumenta, progressivamente, com cada
década de vida. Segundo Feigin et al (2003), a incidéncia de AVE em pessoas com
idade entre 75 e 84 anos é de 12.0 a 20.0/1000 pessoas-anos, enquanto € de 0.1 a
0.3/1000 pessoas-anos em pessoas com menos de 45 anos.

Um estudo realizado pela escola de Harvard (The Global Burden of Disease
Study) (TRUELSEN, BONITA e ROZICK, 2001) descreveu uma medida que integra
a soma dos anos perdidos devido a mortalidade com o0os anos vividos com
incapacidade. Em 1999, as projecdes desta medida indicavam que em 2020
existiriam no mundo 61 milhdes de anos perdidos por incapacidade, a cada ano,
devido as doencas cérebro-vasculares, e que 52 milhdes seriam nos paises em
desenvolvimento (TRUELSEN, BONITA e ROZICK, 2001).
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A mortalidade por AVE no Brasil ainda é a principal causa de morte (MINELLI
et al., 2007; SCHELP, 2004). Esses dados nos remetem a uma reflexdo a respeito
do impacto social que esta enfermidade representa sobre a populacao brasileira, se
lembrarmos que o risco de AVE aumenta com a idade e que o Brasil vem
apresentando uma mudanca no seu padrédo de envelhecimento. Ao considerar que o
AVE pode ser prevenido, € importante que se tenha informacdes a respeito do seu
padrdo epidemiologico e das exposicdes aos fatores de risco da populacdo para
quem sejam planejadas estratégias preventivas (TRUELSEN, BONITA e ROZICK,
2001).

Dentro desse contexto, Pereira e Andrade Filho (2001) chamam a atencao
para o fato de que alguns estudos epidemioldgicos tém identificado tais fatores e os
classificado em modificaveis e ndo modificaveis. Entre os fatores ndo modificaveis,
destaca-se a idade, a raca, sexo e a hereditariedade; e entre os modificaveis, a
hipertensdo arterial sistémica, o diabetes, as dislipidemias, as cardiopatias, o
tabagismo, inatividade fisica e o uso abusivo de &lcool. Mais recentemente, tém sido
realizados estudos com a finalidade de avancar conceitualmente a respeito dos
fatores de risco para o AVE, com o objetivo de identificar a prevaléncia da populacéo
gue vive em alto risco ou, por exemplo, de incluir nos estudos fatores associados as
caracteristicas das redondezas onde a pessoa vive (LISABETH et al., 2007).

O Brasil € um pais em processo de envelhecimento; tal fato pode ser
consequéncia de um decréscimo da fecundidade e de um aumento da expectativa
de vida. Sabe-se, por exemplo, que no ano de 2000 o Brasil tinha 14.536.029
pessoas com mais de 60 anos e que as projecdes de 2004 apontavam para que em
2020 existam 32 milhdes de idosos (VERAS, 2003). Este aumento da expectativa de
vida se deve a fatores que vao além da questdo da natalidade, abrangendo desde a
revolucao tecnoldgica e industrial até investimentos nos servicos de saude, tanto na
atencdo basica como em media e alta complexidade. Neste contexto, € importante
refletir também a respeito das a¢des priméarias de salde que, no Brasil, estdo bem
representadas pelo Programa de Saude da Familia (PSF), hoje denominado de
Estratégia de Saude da Familia, que foi implantado em 1994 com a finalidade de
prestar servicos a toda a populacao, visando ao controle e a prevencado de doencas.
Nas cidades onde o PSF esta implantado, acredita-se as criangas adoecem menos,
as gestantes tém seu pré-natal garantido, os casos de hipertensdo e diabetes sao

controlados e os idosos recebem maior atencdo em relacdo a sua saude ) (VIANA e
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DAL POZ, 2005). Ao conseguir a cobertura de grande parte da populacéo brasileira
este programa pode atuar também de forma mais efetiva no monitoramento dos
fatores de risco para o AVE e de outras doencgas cronicas.

Na cidade de Vassouras, situada na regido Sul Fluminense do Estado do Rio
de Janeiro, a implantacdo do PSF se deu entre os anos de 2001 e 2002, atingindo
uma cobertura territorial, segundo o Sistema de Informacdo e Atencdo Bésica, de
100% da populacéo (SIAB, 2007).

Por ser, o autor, professor do Curso de Enfermagem da Universidade
Severino Sombra (USS), da disciplina ‘Saude do Adulto e do Idoso’, e coordenador
de equipe do Hospital Universitario Sul Fluminense, de Vassouras, sua experiéncia
ao prestar assisténcia ao idoso, tanto nos moldes de atengdo basica, quanto em
média e alta complexidade, o leva a uma reflexdo mais profunda a respeito da
necessidade de intensificar as acdes de promocdo de saude, principalmente nos
fatores associados ao Acidente Vascular Encefélico e, com isso, reduzir o desfecho

dessa patologia nos idosos.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL
O presente estudo tem como objetivo discutir possiveis estratégias de
prevencao e intervencao para reduzir a prevaléncia dos fatores de risco de acidente

vascular enceféalico isquémico em idosos no municipio de Vassouras.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Analisar o perfil s6cio-demografico dos idosos do municipio de Vassouras.
¢ |dentificar os fatores associados ao Acidente Vascular Encefalico Isquémico.
e Analisar estratégias de cuidar junto aos idosos, na promocao a saude e
prevencdo de fatores de risco associados ao Acidente Vascular Encefalico

Isquémico.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

Segundo Mendes, Gusmao e Leite (2005)

envelhecer € um processo natural que caracteriza uma etapa da vida
do homem e da-se por mudancas fisicas, psicologicas e sociais que
acometem de forma particular cada individuo com sobrevida
prolongada. E uma fase em que, ponderando sobre a propria
existéncia, o individuo idoso alcangou muitos objetivos, mas também
sofreu muitas perdas, das quais a saude destaca-se como um dos
aspectos mais afetados. (p.423)

Mendes, Gusmao e Leite (2005) consideram, ainda, que a perda da qualidade
de vida desses idosos se da, muitas vezes, devido a uma falha nos sistemas
fisiol6gicos do corpo, sendo que esses apresentam mais problemas de saude do
que a populagcéo geral, onde em seu estudo uma pesquisa revelou que mais da
metade dos idosos (53.3%), apresentou algum problema de saude e 23,1% tinham
alguma doenca crénica.

Um programa de educagdo em saude voltado para os idosos deve objetivar a
manutencdo de uma vida melhor, modificando habitos alimentares, estimulando a
pratica de exercicios e, também, o uso correto de medicamentos. Isto porque se
sabe que o grande numero de patologias, principalmente os distlrbios cérebro-
vasculares, que acometem uma grande parcela de nossa populacdo idosa s&o
decorrentes de uma exposi¢ao do individuo a diversos “Fatores de Risco” que estdo
diretamente relacionados com a idade, 0 sexo, a raca, 0os habitos de vida, como o
sedentarismo, o etilismo, o tabagismo, os habitos alimentares, 0 uso incorreto de
medicacdes e a obesidade.

Brum, Tocantins e Silva (2005) afirmam que

no momento em que a tecnologia é voltada para o diagnéstico e
tratamento curativo, e esta passa a n&o contribuir para a reversédo da
patologia e ou situacdo clinica (sinais e sintomas), mas sim para a
manutencdo e a preservacdo da vida e do bem-estar, contribuindo
para um cuidar que atenda as necessidades da pessoa, a dimensdo
dessa contribuicdo deve ser valorizada e necessaria para a prética
de enfermagem. (p.1020)
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Nessa mesma direcao, os enfermeiros, no ato de cuidar, poderiam, através de
uma assisténcia continuada, intervir na prevencao de agravos a saude e, com isso,
reduzir a prevaléncia de risco para as doencgas cronicas.

Telles Filho e Petrilli Filho (2002) afirmam que o aumento da populacao idosa
exige que os profissionais da area de saude, principalmente os enfermeiros,
conhecam o processo de envelhecimento natural e suas afeccdes, de forma a
estarem aptos para prestar uma assisténcia voltada as peculiaridades dessa
populacao brasileira.

Sabe-se que a queda inicial da mortalidade concentra-se seletivamente entre
as doencas infecciosas e tende a beneficiar os grupos mais jovens da populacao.
Estes “sobreviventes” passam a conviver com fatores de risco para doencas
cronicas degenerativas e, na medida em que cresce o numero de idosos e aumenta
a expectativa de vida, tornam-se mais frequentes as complicacbes daquelas
moléstias. Esta modificacdo do perfil de saude da populacdo faz com que, ao invés
de processos agudos que se resolvem rapidamente através da cura ou Obito,
predominem as doencas cronicas e suas complicacdes, que implicam décadas de
utilizacado dos servicos de saude. Sdo exemplos claros as fraturas pos-quedas, as
limitacGes provocadas pela doenca cardiaca e pulmonar, as amputacfes e as
cegueiras provocadas por diabetes, as deméncias e, principalmente, as sequelas de
acidente vascular enceféalico (CHAIMOWICZ, 1997).

3.2 ASPECTOS DEMOGRAFICOS E EPIDEMIOLOGICOS DO IDOSO

A Organizacdo Mundial de Saude, no ano de 2000, preconizou como idoso
um limite de 65 anos ou mais, em paises desenvolvidos, e de 60 anos ou mais nos
paises em desenvolvimento. O Brasil possuia, em 2000, cerca de 169 milhdes de
habitantes, sendo 83 milhdes de homens e 86 milhdes de mulheres. Desse total,
cerca de 14,5 milhdes eram idosos. Desses, 11,8 milhdes residiam em zona urbana
e 2,7 milhdes, em zona rural (IBGE, 2000). Em 2020, estima-se que o Brasil tenha
13% a mais de idosos, podendo atingir ou ultrapassar os 30 milhdes.

O crescimento da populagéo idosa se deu devido aos avangos cientificos, aos
resultados dos estudos e pesquisas e a criacdo de equipamentos modernos que

est&o prolongando cada vez mais a vida desses idosos. E importante ressaltar que a
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melhoria no setor de saude também pode ter ligacdo direta com tal crescimento. Ao
lado disso, verifica-se que, segundo os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE, 2000), o indice de natalidade vem diminuindo através de politicas
de planejamento familiar. Logo percebemos que o fendmeno do envelhecimento da
populacdo brasileira € decorrente tanto da diminuicdo de nascimento como da
longevidade da populacdo. As estatisticas reforcam a preocupacdo de que o
envelhecimento populacional pode passar a representar mais um problema do que
uma conquista da sociedade, na medida em que os anos de vida ganhos nao sejam
vividos em condi¢cfes de independéncia e saude.

Nos Estados Unidos, em 1989, um terco dos recursos destinados aos
cuidados individuais com a saude foi consumido pelos 12% de idosos da época. Na
Inglaterra, onde o dispéndio estatal per capta com os idosos € o triplo do restante da
populacdo, s6 na década de 1980 a populacdo acima dos 60 anos (17% do total)
utilizava 60% do orcamento do Departamento Nacional de Saude e Cuidados
Sociais (CHAIMOWICZ , 1997).

Segundo Chaimowicz (1997), no Brasil, embora representasse menos de 8%
da populacédo, o grupo de pessoas com 60 anos ou mais absorveram, pelos dados
do Sistema Unico de Saude (SUS), 21% dos recursos destinados ao pagamento das
internagcbes hospitalares. Mais recentemente, Lourenco (2005) mostrou o custo de
hospitalizagdo por ano, o custo médio de cada hospitalizacdo dos idosos e das
pessoas internadas em outras faixas etarias em 2002, conforme os dados
apresentados na Tabela 1. Neste mesmo estudo, comparado com 0sS outros, se

verifica que o custo de internac&o dos idosos representava 19% do total.

Tabela 1 - Comparacio de indicadores de utilizacio e custo de inlernagdes hospitalares, por
faixa etdria. Brasil, 2002.

Faixa etdria Tempo médio de indice de Custo médio  Indice de custo*
permanéncia hospitalar  hospitalizacdo™

ianos (dias) (dias) iR$) iR%)

0-14 5.8 0,23 391,06 18,48

15-59 5.8 0,40 440,75 28,91

60 & mais 76 1,11 605,37 88,90

Fonte:Ministério da Sadde. Datasus, 2003
*Nimero de dias de hospitalizacio consumidos, por habitante, a cada ano
**Custo de hospitalizacdo por habitante/ano

Fonte: Lourenco et al., 2005.
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Nesse sentido, a Politica Nacional de Saude do Idoso apresenta como
propésito, a promoc¢ao do envelhecimento saudavel, identificando os fatores de risco
ao qual essa populacdo estd exposta para neles intervir de forma apropriada
(SILVESTRE e COSTA NETO, 2003).

No ano de 2000, a Organizacdo Mundial de Saude criou um novo parametro
em relacdo a expectativa de vida, que foi denominado “Expectativa de vida corrigida
segundo a Incapacidade”. Este parametro ndo leva em conta o tempo passado em
hospitais ou de cama e considera apenas o periodo em que as pessoas vivem com
saude. A analise do comportamento deste indicador mostrou uma sensivel diferenca
entre os paises em que o envelhecimento populacional foi conquistado gracas a
melhoria da qualidade de vida e é, portanto, saudavel e os paises em que a
longevidade se deve a cuidados médicos (CHAIMOWICZ, 1997).

A partir destas reflexdes, verifica-se que existem duas linhas de acdo para
minimizar o impacto do envelhecimento sobre o sistema de saude e assisténcia
social: o incremento na capacidade dos sistemas de apoio formal e informal ao idoso
e a prevencao visando a reducdo na demanda, ou seja, ampliando o conhecimento a
respeito das diversas morbidades.

A promocdo de saude e a profilaxia de doencas sdo alternativas que
apresentam o melhor custo-beneficio para que se alcance o sucesso das propostas.
O Programa de Saude da Familia, como modelo de ateng&o estruturado de forma a
facilitar o acesso de pessoas aos servicos de saude, priorizando o domicilio,
configura-se como uma excelente estratégia de estratificacdo de risco e de
identificacdo do idoso fragilizado, diminuindo a dificuldade do mesmo em conseguir
uma assisténcia adequada aos seus problemas de saude.

A urbanizacdo crescente e as migracfes sao caracteristicas dos novos
tempos. Além disso, observam-se as mudancas rapidas na estrutura das familias,
gue de nucleares passaram a incorporar, com as novas unides, novos ascendentes,
convivendo trés ou quatro geracées no mesmo lar, as quais, muitas vezes,
contribuem financeiramente para compor a renda familiar.

A longevidade observada vulnerabilizou os calculos atuais da previdéncia,
levando a postergacao da idade para a aposentadoria. Mudancas comportamentais
pode ser conseqiiéncia da midia, ainda mais quando as familias tém, por exemplo, a
televisdo como Unico entretenimento. As perspectivas esbocadas para o inicio do

terceiro milénio impdem adotar medidas preventivas para que um maior niamero de
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pessoas ingressem na terceira idade com melhores condi¢cbes de saude e bem-
estar. Deve-se buscar que as pessoas disponham de autonomia e de suas
capacidades fisicas, psicologicas, sociais, econdmicas e afetivas, que sdo condi¢bes
proprias dos bem sucedidos ao envelhecer. Ao contrario, a mercé da conjungéo dos
riscos genéricos ambientais, comportamentais e condi¢cdes de vida, ha inimeras
pessoas que envelhecem de uma maneira precaria, portadoras de varias patologias
e sequelas. Evidentemente, entre essas situacdes limites hd toda uma miriade de
outras, intermediarias, a requerer cuidados adequados. O ideal para a sociedade
seria conseguir a utilizacdo dos meios de promocéao, prevencao, recuperagcao e de
reabilitacdo, as melhores condi¢des possiveis para a populacdo que atinja a terceira
idade.

3.3 O ESTATUTO DO IDOSO

O Estatuto do Idoso foi aprovado em setembro 2003 e sancionado pelo
Presidente da Republica no més seguinte, ampliando os direitos dos cuidados com
as pessoas com idade acima dos 60 anos. O estatuto prevé atencao integral ao
idoso, por intermédio do Sistema Unico de Saude (SUS), assegurada por meio de
cadastramento e de acgbOes e servicos alternativos, que estimulem a nao
hospitalizacdo e manutencao do idoso junto a familia e comunidade.

Segundo o Estatuto do Idoso (ESTATUTO DO IDOSO, 2003) é obrigacédo da
familia, da comunidade, da sociedade e do poder publico assegurar ao idoso, com
absoluta prioridade a efetivacdo do direito a vida, a saude, a alimentacdo, a
medicacédo, a educacdo, a cultura, ao esporte, ao lazer, ao trabalho, a cidadania, a
liberdade, a dignidade, ao respeito e a convivéncia familiar e comunitaria. Sendo
obrigacdo do Estado garantir a pessoa idosa a protecdo a vida e a saude, mediante
efetivacdo de politicas publicas que permitam um envelhecimento saudavel e em
condicOes de dignidade.

A prevencao e a manutencdo da saude do idoso serdo efetivadas por
meio de cadastramento da populacdo idosa em base territorial,
atendimento geriatrico e gerontolégico em ambulatérios, atendimento
domiciliar, incluindo a internacdo, para a populacdo que dele
necessitar e estejam impossibilitados de se locomover, inclusive para
idosos abrigados e acolhidos por instituicdes publicas, filantropicas
ou sem fim lucrativos e eventualmente conveniadas com o Poder
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Publico, nos meios urbanos e rurais, praticando a reabilitacdo
orientada pela geriatria e gerontologia das sequelas decorrentes do
agravo a saude, os que possuirem deficiéncia ou limitagdo terdo
atendimento especializado. (ESTATUTO DO IDOSO, 2003)

A InstituicAo que mantiver o idoso internado ou em observacdo tera
assegurado o direito a acompanhante, devendo o 6rgdo de saude proporcionar as
condicbes adequadas para sua permanéncia em tempo integral, seguindo critério
médico. Ao idoso que estiver no dominio de suas faculdades mentais € assegurado
o direito de optar pelo tratamento de saude que lhe for reputado mais favoravel. A
InstituicAo deve também atender a critérios minimos de atendimento as
necessidades do idoso, promovendo o treinamento e a capacitacdo dos
profissionais, assim como orientagcdo aos cuidados familiares e grupos de auto-
ajuda. Em caso de suspeita de confirmagédo de maus tratos contra o idoso, seréo,
obrigatoriamente, comunicados pelos profissionais de saude a quaisquer dos 6rgaos
policiais, ministério publico, conselho municipal, estadual ou nacional do idoso.
(ESTATUTO DO IDOSO, 2003)

3.4 ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO ISQUEMICO

O Acidente Vascular Encefalico tem um quadro clinico tdo caracteristico que
raramente seu diagnéstico € questionado, sendo definido como uma deficiéncia
neurolégica focal subita e ndo convulsivante. Em sua forma mais grave, o paciente
fica hemiplégico e até mesmo comatoso. O evento é tdo dramatico que recebeu
designacdes proprias, a saber, apoplexia, choque (coloquial) ou Acidente Vascular
Encefalico, a preferida. Na sua forma mais leve, pode consistir em um distarbio
neurologico banal, insuficiente até mesmo para exigir atencdo médica. Existem
todas as gradacdes de gravidade entre esses dois extremos, mas em todas as
formas de Acidente Vascular Encefélico o aspecto principal é o perfil temporal dos
eventos neuroldgicos. (Raymond, 1998).

E a subtaneidade com que a deficiéncia neuroldgica surge em uma questio
de segundos, momentos, horas ou, no maximo, alguns dias, que sela o disturbio
vascular. Os Acidentes Vasculares Encefalicos Embolicos sdo caracteristicamente
subitos e os déficits atingem seu maximo quase que de imediato. Os Acidentes
Vasculares Encefélicos Tromboéticos podem ter inicio igualmente abrupto, mas
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muitos deles evoluem um pouco mais lentamente, em um periodo de varios minutos
ou em horas e, por vezes, dias; no ultimo caso, o AVE costuma progredir de maneira
saltatdria, isto €, em uma série de etapas, em vez de regularmente.

De um modo geral, o Acidente Vascular Isquémico é trés a quatro vezes mais
freqiente que o hemorragico, constituindo 70% a 80% de todos os Acidentes
Vasculares Encefalicos (ROWLAND, 2002). Podemos dizer, que o prognostico de
um paciente com AVE depende de trés fatores basicos, que séo: condigdes prévias,
gravidade do AVE e adequacdo do tratamento empregado. Visualmente, o que
sugere um AVE é a apresentacao de um quadro agudo, no qual o paciente encontra-
se com depressdo do estado de consciéncia e/ou déficits motores. Entretanto, é
essencial lembrarmos que o0s sinais nos déao indicios de diagndsticos topograficos e
ndo de etiologia de processo. Deve-se ter sempre em mente a possibilidade de
diagnéstico diferencial, em algum dos quais 0s pacientes podem ser tratados com
melhores resultados, e que a falta de tratamento adequado pode representar a
diferenca entre a recuperacdo completa e a morte ou sequelas graves. (NITRINI et
al., 2003).

Quanto a epidemiologia do AVE, podemos destacar que ele € a primeira
causa de morte na Escécia, na Italia, no Japdo, no Leste Europeu e na China, e a
segunda causa de invalidez na populacao geral em paises desenvolvidos, com uma
estimativa anual de 731.000 casos/ano nos Estados Unidos e um custo direto e
indireto de 40 milhdes de ddlares/ano. A frequéncia da doenca aumenta
exponencialmente com a idade (PEREIRA e ANDRADE FILHO, 2001).

O estudo epidemioldgico de Feigin et al. (2003) mostrou que a incidéncia
aumenta a cada década onde, por exemplo, a taxa para pessoas com idade menor
de 45 anos foi de 0.1 a 0.3/1000 pessoas-ano, enquanto que para a idade de 75 a
84 anos, foi de 12.0 a 20.0/1000 pessoas-ano.

No Brasil, o acidente vascular encefédlico ocupa uma posi¢cdo de destaque
para pacientes idosos. Destaca-se ndo s pela primeira causa de Obito, mas
também como a primeira causa de invalidez nessa populacéo (MINELLI et al., 2007).
Aproximadamente, 80% desses pacientes possuem acidente vascular encefalico
isquémico. Além da elevada mortalidade, a maioria dos sobreviventes apresenta
sequelas, com limitacdo da atividade fisica e intelectual e elevado custo local
(PEREIRA e ANDRADE FILHO, 2001).
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3.5 FATORES DE RISCO PARA ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

Pelo fato do AVE aumentar progressivamente com a idade e ser, entre as
doencas cronicas, uma das mais prevalente entre o0s idosos, ocasiona uma
prolongada taxa de internacdo hospitalar, determinando alto custo ao Sistema Unico
de Saude (SUS).

Segundo (ROWLAND, 2002) os fatores de risco néo passiveis de
modificagcdo, que sdo determinantes para o AVE, sdo a idade, o sexo e a raga,
sendo a idade, sem duvida, o mais importante destes; a freqUiéncia aumenta
exponencialmente com a idade, duplicando a incidéncia a cada década apos os 45
anos. Além disso, hd uma maior prevaléncia no sexo masculino e na raca negra.

Segundo Rowland (2002), os fatores definidos como passiveis de modificacdo
sao aqueles que, ao se instalarem, podem tornar a pessoa predisposta ao AVE. Os
atuais componentes modificaveis do perfil de tendéncia ao acidente vascular
encefalico incluem a hipertenséo arterial sistémica, as cardiopatias, o diabetes, as
dislipidemias, a inatividade fisica, o tabagismo e o abuso de é&lcool, sendo a
hipertenséo o fator de risco de maior importancia.

O Quadro 1. apresenta o resultado de nove estudos publicados a respeito dos
principais fatores de risco na populacdo idosa, em paises desenvolvidos e em
desenvolvimento, entre 1996 e 2006, selecionados nas bases de dados Medline,
Pubmed e Scielo a partir das palavras chaves da lingua inglesa: “Stroke”, “Risk
Factors” e “Elderly”. Verifica-se que o0s estudos selecionados apresentaram
homogeneidade no que se refere a idade e ao sexo da populacdo estudada e a
metodologia empregada. Os resultados foram importantes para comparar os fatores

de risco que tém sido identificados em idosos.

Autor Amostra Metodologia Resultados
Viriayavejakul, | 3.036 idosos Exame cardiaco, O principal fator de risco
1998. tailandeses, neuroldgico, hemograma, |foi a idade e hipertenséo

representando 04 | glicose, lipidograma e arterial, seguido de

regioes da afericdo de pressdo diabetes mellitus, fumo,

Tailandia. arterial. alcool e alteracbes
cardiovasculares.

Quadro 1: Fatores de Risco para AVE em Idosos (Parte 1)
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Autor

Amostra

Metodologia

Resultados

Ramos e
Miranda, 1999.

1.667 idosos
residentes de uma
comunidade em
Sao Paulo.

Afericdo de presséo
arterial sistémica,
seguido de protocolo da
OMS para estudo da
prevaléncia de
hipertensdo no idoso.

A hipertenséo arterial
sistémica foi considerada
risco significativo para
idosos desenvolverem
AVE.

Rodgers, 4.773 idosos, de | Entrevista através de A hipertensao foi
2004. ambos 0s sexo0s, | questionarios considerada o principal
residentes no padronizados, afericao fator de risco para o AVE,
sudeste da de presséo arterial seguidos de doenca
Inglaterra, entre sistémica, exame de cardiaca, idade, sexo
1995 a 1997. eletrocardiograma, masculino, obesidade e
tomografia tabagismo.
computadorizada e
exame p6s morte.
Reynolds, 122 registros, nos | Pesquisa na literatura, O consumo de alcool foi
2003. Estados Unidos, |base Medline (1996- associado como fator de
sobre uso de 2007). risco para o AVE.
alcool, como fator
protetor ou risco
para o AVE.
Pires, 262 pacientes Entrevista, afericdo da A frequéncia da
Gagliardi e com diagnéstico | pressao arterial hipertenséo arterial
Gorzoni, clinico de AVE sistémica, glicemia de sistémica, seguida de
2004. isquémico, com jejum, exame fisico e tabagismo, etilismo,
idade igual ou laboratorial, tomografia | cardiopatias e
superior a 60 computadorizada, ultra- | dislipidemias foi
anos, inscritos som das carétidas e considerada como risco
numa liga de eletrocardiograma. importante para AVE
aterosclerose da isquémico.
Santa Casa de
Séo Paulo (1990-
2002).
Milianis, 2005. | 163 idosos Exames laboratoriais, A hipertenséo e a diabetes
hospitalizados evolugéo clinica e foram consideradas os
(1997-2002), com |tomografia principais fatores de risco
quadro de AVE computadorizada. para o AVE isquémico.
isquémico.
Kaiser, 2004. |ldosos com mais |Revisdo sistemética, Entre os fatores de risco
de 60 anos, comparando os fatores ndo modificaveis
residentes em de risco para AVE em predominaram a idade, o
paises paises desenvolvidos e | sexo masculino, a raca

desenvolvidos e
em
desenvolvimento.

em desenvolvimento.

negra e a hereditariedade;
entre os modificaveis, a
hipertenséo arterial
sistémica, o diabetes
melitus, o tabagismo, a
obesidade e as
cardiopatias.

Quadro 1: Fatores de Risco para AVE em Idosos (Parte 2)
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Autor Amostra Metodologia Resultados
Garbursinski et | 148 pacientes Relatos médicos, através | Houve associagao positiva
al., 2005. com idade média |da clinica do paciente para o risco de AVE em

de 64 anos, apresentada na idosos de fatores como a
admitidos no admisséo, evolucéo, hipertenséo arterial
Hospital Royal exame fisico e sistémica, com maior

Victoria Teaching, |neurolégico, de acordo significancia, seguida do
na Costa da Africa | com protocolos da OMS. |diabetes mellitus, do

(2002- 2001). tabagismo e das
cardiopatias.
Connor et al.,, |9.731 individuos, | Questionarios Entre os fatores de risco
2005. residentes na padronizados. destacaram-se a
Africa do Sul. hipertenséo arterial

sistémica, o diabetes
mellitus, o tabagismo e as
dislipidemias, com
predominancia para a
idade avancada.

Quadro 1: Fatores de Risco para AVE em Idosos (Parte 3)

Dentre os fatores analisados nesta revisdo, destacaram-se os modificaveis e
0os ndo modificaveis, sendo a idade, o sexo masculino, a raca negra e a
hereditariedade fatores ndo modificaveis. Com relacdo aos modificaveis, oito
estudos mostraram que a hipertenséo arterial sistémica é o principal fator de risco, o
tabagismo se destacou em seis estudos, o diabetes mellitus e a cardiopatia foram
apontados em cinco estudos, o etilismo em trés e em apenas dois dos estudos
analisados indicaram a obesidade e a dislipidemia como fator de risco.

Os resultados indicam os fatores que, em pacientes idosos, tanto em paises
desenvolvidos como em desenvolvimento, sdo importantes desencadeadores de
morbi-mortalidade. Em diversos estudos a idade, a hereditariedade, o sexo
masculino e a raca negra se mostraram como fatores de risco ndo modificaveis
importantes para o AVE, e a hipertensao arterial se mostrou como o fator modificavel
mais frequente.

Para interferir nos fatores de risco e diminuir a morbi-mortalidade de idosos é
necessario o conhecimento detalhado das multiplas diversidades regionais que
permitiria a elaboracdo de politicas preventivas mais consistentes, desde a simples
aplicacdo de medidas terapéuticas de baixo custo e de ambito universal, dirigidas
aos fatores mais prevalentes, até a alocacao de recursos publicos para instalacao de

procedimentos terapéuticos dependentes de alta tecnologia, quando for necessario
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(KAISER, 2004). No entanto, informacdes atuais nos permitem tracar objetivos de
prevencdo como importante retorno potencial, tais como identificar e tratar os
pacientes hipertensos, combater o tabagismo, prevenir a obesidade dentre outros
fatores de risco modificaveis.

O élcool pode ser um fator de protecéo ou de risco e o estudo de Reynolds
(2003) relata que bebidas alcodlicas sdo consumidas em abundancia pelo mundo
afora, sendo que a associacdo entre o consumo de alcool e o AVE pode ter
implicagBes clinicas consideraveis.

O consumo abusivo de alcool (mais de 60 g/dia) leva a varias desordens
organicas, dentre elas podemos destacar a hipertensdo, as cardiopatias, 0s
disturbios da coagulacéo, a fibrilacdo atrial e a reducdo da circulagdo sanguinea
cerebral. Uma explicacdo plausivel de um risco reduzido de AVE com consumo
moderado de alcool € que o alcool aumenta os niveis de HDL e diminui a agregacao
de plaguetas e a atividade fibrinolitica, sendo também protetor das coronarias.
Portanto, vale aconselhar o consumo reduzido de alcool (12 g/dia) para bebedores
potenciais na redugcdo do risco; mas a ingestdo moderada deve ser cautelosa,
investigando-se cada paciente para seus beneficios potenciais.

Estudos também citam a criacdo de unidades de assisténcia com pessoas
treinadas, além de protocolos adequados as condi¢Bes locais, que devem ser
desenvolvidos, testados e disseminados aos cuidados de saude aos familiares
(GARBUSINSKI et al., 2005).

Outros estudos preconizam esforcos da educacéao publica para se focalizarem
em grupos com fatores de risco, desenvolvendo o conhecimento da populagcédo na
prevencao desses fatores (SCHINEIDER, 2003).

Esta revisdo de literatura buscou reafirmar a correlacdo dos fatores de risco
modificaveis e ndo modificaveis, demonstrando que tanto em paises desenvolvidos
quanto em desenvolvimento o n&o controle dos fatores de risco leva a uma grande
morbi-mortalidade nos pacientes. O gasto com o tratamento dessa patologia pode
ser reduzido se forem implementadas medidas preventivas no controle dos fatores
de risco modificaveis e, com isso, oferecer uma melhor qualidade de vida a esses

idosos.
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3.6 A ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA NO BRASIL E EM VASSOURAS (RJ)

3.6.1. A Cidade de Vassouras

A vila de Vassouras foi criada em 15/01/1833; até entdo pertencia a Vila de
Paty do Alferes, que passa a ser integrante da nova vila. Em 29/09/1857,
comprovando o seu desenvolvimento e o crescimento da economia do café, é
elevada a categoria de cidade. Também conhecida como “Princesinha do Café”,
“Cidade das Palmeiras” e “Terra dos Bardes”, a origem de seu nhome, segundo a
tradicdo, se deve a abundancia de um arbusto — a tupei¢ava ou vassourinha — muito
utilizado na confeccéo de vassouras (PREFEITURA MUNICIPAL DE VASSOURAS,
2007).

Hoje, Vassouras nos fascina pela permanéncia de sua beleza, que muitas
décadas ndo conseguiram apagar, € por seu conjunto histérico urbanistico e
paisagistico, que esta protegido pelo processo de tombamento 566-T-57 de 26-06-
1958, do Instituto do Patrimoénio Histdrico e Artistico Nacional (IPHAN). Em 24 de
Dezembro de 1984, Vassouras foi declarada, por forca de lei, uma Estancia
Turistica. Nesse contexto, Vassouras, pequena, tranquila e histérica cidade do
interior fluminense, situada a 116 km do municipio do Rio de Janeiro, sulcada pelo
rio Paraiba do Sul, a 460m de altitude, de topografia ligeiramente acidentada, parece
estar longe dos acontecimentos. (PREFEITURA MUNICIPAL DE VASSOURAS,
2007)

Vassouras exerceu um importante papel no periodo do ciclo do café, quando,
unindo-se a descendéncia de outros sesmeiros da regido, varios bardes
transformaram-na numa das cidades mais proeminentes do ciclo do café.
Enriquecida com a economia cafeeira, em pouco tempo, em meados do século XIX,
Vassouras se transformava em um dos principais nucleos da aristocracia fluminense,

visto que:

Toda a descendéncia de ilustres antepassados pontificam uma
histéria entrelacada com a de outras familias de origem lusitana
gue dotaram Vassouras, de notavel progresso, os Cérrea e
Castro, os Teixeira Leite, os Leite Ribeiro que, estabelecidos em

Minas Gerais, acabaram por abandonar a decadente mineracao
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para se empenhar na cultura cafeeira em inicio de ascensao.
(MACHADO, 2000, p.14).

Vassouras €, historicamente, considerada como uma das mais importantes
cidades do Vale do Paraiba e, desde 1957, € tombada em seu Conjunto
Arquiteténico pelo Instituto do Patrimbnio Historico e Artistico Nacional, porque

guarda, em suas caracteristicas, os vestigios do periodo aureo do ciclo do café.
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Figura 1: Mapa da cidade de Vassouras, RJ e regides vizinhas

Segundo o censo do IBGE (2007), em 2000 a populacdo de Vassouras era de
31.402 habitantes, com densidade demografica de 56,7 habitantes/KM2; a taxa de
crescimento populacional foi de 1.98% e a renda per capta de R$285,55. A taxa
bruta de frequéncia escolar foi de 86.45%. Em 2007, segundo a projecao
intercencitaria realizada pelo IBGE (2007) a contagem estimada da populacdo de

Vassouras era de 32.495 habitantes.

Segundo dados do Sistema de Informacéo e Atencéo Bésica (SIAB, 2006), de
agosto de 2006, Vassouras tém uma populacdo total de 32.801 habitantes, sendo
15.607 homens e 17.194 mulheres, e 21.823 residentes na zona urbana e 10.978

residentes na zona rural. A populacéo idosa, com idade igual ou superior a 60 anos,
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€ de 4.154 pessoas, 12.66% da populacédo geral. Sendo que 1.873 sdo homens e

2.281 mulheres. Dessa populacado de idosos, 2.912 sé&o residentes de zona urbana e

1.242 sao de zona rural.

Figura 2: Praga Bardo de Campo Belo, localizada no centro da Cidade Vassouras, RJ

3.6.2 A Estratégia de Saude da Familia

Em 1994, o Programa de Saude da Familia (PSF) foi lan¢cado no Brasil com o
principal propoésito de reorganizar a pratica da atencdo a saude em novas fases,
levar a saude a familia e promover, assim, melhor qualidade de vida aos brasileiros.
De acordo com esta proposta, a estratégia do PSF prioriza agbes de prevencdo,
promocédo, reabilitacdo e recuperacdo da saude, contando com uma equipe
multidisciplinar composta de médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem (ou técnico
de enfermagem) agente comunitario de saude, odontdlogo e auxiliar de consultério
dentario (ERMEL, 2002; SILVESTRE e COSTA NETO, 2003; VIANA e DAL POZ,
2005).

Essa equipe tem atribuicoes - podendo ser complementada pela gestéo local -
gue preconizam participar do processo de territorizacdo e mapeamento das areas de
atuacdo, identificando grupos, familias e individuos expostos a riscos, inclusive

aqueles relativos ao trabalho, e atualizando rotineiramente essas informagdes, além



31

de priorizar as situacfes a serem acompanhadas no planejamento local e ministrar
cuidados em saude para a populacao, propriamente no ambito da unidade de saude,
no domicilio e demais espac¢os comunitarios (escolas e associa¢fes, entre outros),
quando necessario (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Cabe também a essa equipe: realizar acdes de atencéao integral, conforme a
necessidade de saude da populacéo local, bem como as previstas nas prioridades e
protocolos de gestdo local, garantir a integralidade da atencdo por meio de
realizacdo de acdes de promocdo a saude, prevencdo de agravos e curativas, da
garantia de atendimento da demanda esponténea, da realizacdo das acles
programaticas e de vigilancia a saude; realizar busca ativa de notificacdo
compulsoéria e de outros agravos de importancia local; elaborar escuta qualificada
das necessidades dos usuéarios em todas as ac¢des, proporcionando atendimento
humanizado e viabilizando o estabelecimento do vinculo; responsabilizar-se pela
populacdo adscrita, mantendo a coordenacdo do cuidado mesmo quando esta
necessitar de atencdo de outros servicos do sistema de saulde; participar das
atividades de planejamento e avaliagdo das ac0es da equipe, a partir das utilizagbes
dos dados disponiveis; promover a mobilizacdo e a participacdo da comunidade,
buscando efetivar o controle social, identificando parceiros e recursos na
comunidade que possam potencializar acdes intersetoriais com a equipe, sob
coordenacao da secretaria municipal de saude; garantir a qualidade do registro das
atividades nos sistemas nacionais de informacdo na atencao basica e participar de
atividades de educacdo permanente, realizando acdes e atividades a serem
definidas de acordo com prioridades locais. (MINISTERIO DA SAUDE, 2006)

Os principios basicos do Sistema Unico de Satde (SUS) foram estabelecidos
na Lei Organica de Saude, em 1990, com base no Artigo 1.988 da Constituicao
Federal de 1998, que estabelece a universalidade do direito a salde, onde o Estado
tem a obrigacdo de prover a atencdo a saude, a integralidade da saude, tanto nos
meios curativos como preventivos individuais ou coletivos, além da equidade e a
igualdade de oportunidade em usar o SUS. Com isso as propostas séo reafirmadas
nestas estratégias (DAB, 2007).

A criagdo do PSF representa uma mudanca no paradigma assistencial,
passando de um eixo curativo para o preventivo. A implantacdo do PSF no municipio
de Vassouras se deu, em sua totalidade, entre os anos de 2001 e 2002, atingindo

cobertura total de 100% da populacdo (SIAB, 2006). Na primeira etapa da
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implantacéo, foi realizado o mapeamento e o cadastramento de toda a area e, na
segunda etapa, foi realizado o cadastramento das familias pela equipe de cada
unidade de saude. No inicio, existiam no Municipio treze unidades de saude
(postos), mas a partir do ano de 2007 o PSF de Vassouras passou a funcionar com
quatorze unidades. Para a implantacao das equipes de saude da familia deve existir,
entre outros quesitos, uma equipe multiprofissional responsavel por, no maximo, 4
mil habitantes, sendo que a média recomendada é de 3 mil habitantes.

Atualmente, o PSF é definido como Estratégia de Saude da Familia, ao invés
de Programa de Salde da Familia (MINISTERIO DA SAUDE, 2006), visto que o
termo ‘programa’ aponta para uma atividade com inicio e finalizacdo. E uma
estratégia de reorganizacdo da atencdo priméria e ndo prevé um tempo para
finalizar esta reorganizagdo. A portaria n°. 2.528 de 19 de outubro de 2006,
considera a necessidade de que o setor saude disponha de uma politica atualizada
relacionada a saude do idoso, propondo a recuperacdo, a manutencdo e a
promocdo a autonomia e a independéncia dos individuos idosos, direcionando
medidas coletivas e individuais de saude para esse fim, em consonancia com o0s
principios basicos do Sistema Unico de Saude. O alvo dessa politica é o cidad&o
com 60 anos ou mais de idade. No Municipio de Vassouras, ainda ndo estao
implantadas, em sua totalidade, as acdes de atendimento ao idoso.

De acordo com Costa (2006), varios paises no mundo construiram ou estao
construindo sistemas de cuidados de idosos, tendo como porta de entrada as
Unidades de Avaliacdo Geriatrica ao nivel de atencdo béasica. Os objetivos destes
programas de avaliacdo do idoso podem ser resumidos em: melhoria do diagndstico,
quer seja na parte médica, funcional, psicolégica ou social; elaboracdo de rotinas
terapéuticas que diminuam as iatrogenias e suas consequéncias; melhor uso da
saude, através da racionalizacdo do sistema de referéncia e contra-referéncia;
aumento da sobrevida com qualidade; formagdo de novos profissionais; e o
desenvolvimento de pesquisas em atenc¢do basica.

De acordo com o Ministério da Saude (2006), ao profissional Enfermeiro do
PSF cabe programar acdes que incluam: realizar assisténcia integral (promocao e
protecdo da saude, prevencdo de agravos, diagnostico, tratamento, reabilitacdo e
manutencdo da saulde) as familias cadastradas, em todas as fases de
desenvolvimento humano, desde a infancia até a terceira idade, e conforme os

protocolos e as normativas técnicas estabelecidas pelo Conselho Federal de
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Enfermagem (COFEN), aprovados pela resolugdo n°. 195, de 18/02/97, a qual
também dispde ao profissional: realizar consultas de enfermagem, solicitar exames
complementares e prescrever medicacdes, além de planejar, gerenciar, coordenar e
avaliar as acdes desenvolvidas pelos agentes comunitarios de saude (ACS) e

equipe de enfermagem.
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4 METODOLOGIA

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional, do tipo caso-controle que, segundo
Medronho et al. (2002), € caracterizado por definir um grupo de pessoas portadoras
de uma doenca ou condicdo referida, que sdo 0s casos, e um outro grupo de
pessoas que nao sofrem dessa doenca ou condi¢cdo, denominados de controles. O
propésito principal de um estudo caso-controle € identificar se as exposicoes
ocorreram com maior frequéncia entre os casos do que entre os controles. Neste
trabalho, os casos foram definidos pelas pessoas com idade igual ou superior a 60
anos atendidos pelo PSF de Vassouras e com diagnéstico de acidente vascular
encefalico isquémico.

Para constituir o grupo controle, definiu-se que seriam selecionados, para
cada caso, dois idosos cadastrados no programa de Saude da Familia que nao
tinham o diagnostico de acidente vascular encefalico isquémico. Os dados foram
coletados no periodo de outubro de 2006 a dezembro de 2007, nos prontuarios das
treze unidades existentes do Programa de Saude da Familia do municipio de
Vassouras, no Rio de Janeiro.

As unidades de saude do PSF no municipio sdo distribuidas em treze areas
correspondentes aos bairros da cidade e divididas em zona rural e zona urbana. A
Tabela 2 descreve as areas com o numero de domicilios e moradores de cada uma.

As localidades de 1 a 7 sdo consideradas zonas urbanas e as demais, zonas rurais.

Tabela 2: Unidades de Saude da Familia do Municipio de Vassouras (Parte 1)

Localidade Residéncias Moradores
1 - Grecco 731 2.594
2 - Madruga 950 3.105
3 - Residéncia 1.211 4.183
4 - Carvalheira 925 3.100
5 - Centro 1.311 4.334
6 - Santa Amalia 930 3.095
7 - Conjunto Habitacional 328 1.412
8 - Demétrio Ribeiro 543 1.985
9 - Ferreiros 387 1.422

10 - Andrade Costa 325 1.084
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Tabela 2: Unidades de Saude da Familia do Municipio de Vassouras (Parte 2)

Localidade Residéncias Moradores
11 - Massambara 610 2.234
12 - Andrade Pinto 450 1.674
13 - ltakamosi 723 2.579
Total 9.424 32.801

Fonte: SIAB (2007)

O instrumento de pesquisa utilizado foi a Ficha A, padronizada pelo Ministério
da Saude (Anexo 1), que contém informacdes sobre cada pessoa da familia. Esta
ficha foi utilizada como instrumento primario, pois contém dados demograficos e de
saude de todos os membros da familia e séo atualizadas uma vez por més, nas
visitas domiciliares feita pelos enfermeiros, meédicos, auxiliares de enfermagem e
agentes comunitarios de saude.

A partir desta ficha foi elaborada uma segunda ficha, denominada de Ficha de
Coleta de Dados (Anexo 2), que foi preenchida a partir da transcricdo das
informacdes relevantes para esta pesquisa. As variaveis consideradas, e que estdo
apresentadas no Quadro 2., foram: idade, sexo, ra¢a, fumo, alcool, sedentarismo,
obesidade, dislipidemias e condicéo referida. Outras variaveis consideradas foram:

escolaridade, localidade do PSF, tipo do acidente vascular encefalico.

Variaveis Categorias
Fatores modificaveis
1) Atividade Fisica Sim e Nao
2) Fumo Sim e Néo
3) Alcool Sim e Nao
4) Obesidade Sim e Néao
5) Dislipidemia Sim e Nao
6) Cardiopatia Sim e Néo
7) Hipertensao Arterial Sim e Néao
8) Diabetes Sim e N&o
Fatores ndo modificaveis

1) Sexo

Masculino M

Feminino F
2) Raca

Branca B

Negra N
3) Faixa-etéria 60 - 69

70-79
> 80

Quadro 2: Variaveis utilizadas e suas respectivas categorias
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4.2 A EQUIPE DA PESQUISA DE CAMPO

A equipe de pesquisa consistiu de 15 enfermeiros, 15 médicos, 21 técnicos e
auxiliares de enfermagem e 88 agentes comunitarios de saude. Antes de iniciar a
coleta dos casos, foram contatados os Coordenadores das Unidades do Programa
de Saude da Familia com o objetivo de reunir as equipes. As reunides tiveram a
finalidade de orienta-los quanto ao objeto da pesquisa e o0 método a ser utilizado
para a coleta dos dados. Para essa coleta foi necessério transcrever os dados dos
idosos contidos na Ficha A e nos prontuarios. A familiaridade destes profissionais

com o0 manuseio destes instrumentos contribuiu para a qualidade da coleta.

4.3 O RASTREAMENTO DOS CASOS

Para a selecdo dos casos foram analisadas todas as fichas de atendimento
as familias do PSF e foram identificados os idosos cuja informacao a respeito da
condicéao referida constava o acidente vascular encefalico. Nesses casos, recorria-se
ao prontudrio para se verificar o tipo de acidente vascular e eram selecionados

agueles com o diagnéstico de Acidente Vascular Encefalico Isquémico.

4.4 A SELECAO DOS CONTROLES

Foi realizada uma selecdo sistematica nos prontuarios das familias
cadastradas em todas as unidades de atendimento. Antes da selec&do, ordenou-se
as unidades de acordo com indicadores de nivel sdcio-econdmico dos bairros. Para
isto, utilizou-se a propor¢cdo em cada bairro de pessoas alfabetizadas, que possuiam
plano de saude e de domicilios com agua encanada. Em cada Unidade do Programa
de Saude da Familia, escolheu-se aleatoriamente no arquivo de prontuarios a
primeira ficha e as restantes, foram selecionadas a partir de um intervalo de sele¢éo
gue permitisse atingir o tamanho desejado da amostra, que visava ter, pelo menos,

dois controles para cada caso.
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Caso a ficha selecionada indicasse a existéncia de um idoso com Acidente
Vascular Encefélico ou a inexisténcia de idoso era excluida e substituida pela ficha

seguinte. A Tabela 3 apresenta o Esquema Amostral utilizado.

Tabela 3: Esquema Amostral

PSF FAMILIAS AVCI INTERVALO PARTIDA
Centro 1.311 13 40 39
Residéncia 1.211 5 120 29
St2 Amadlia 930 6 55 11
Madruga 950 4 150 27
Grecco 731 8 58 18
Cavalheira 925 15 28 47
Conjunto Habitacional 328 1 160 100
Andrade Pinto 450 1 220 2
Andrade Costa 325 3 25 17
Demétrio Ribeiro 543 5 88 19
Itakamosi 723 7 48 6
Ferreiros 387 1 190 146
Massambara 610 7 40 42
Total 9.424 76 - -

4.5 A ANALISE DOS DADOS

A analise dos dados foi realizada a partir da organizacdo de tabelas de
freqUéncias univariadas e de graficos bidimensionais. A associacao entre os fatores
(modificaveis e nao modificaveis) e o AVE foi estudado através da razéo de chances
(Odds Ratio), com a significancia sendo verificada a partir do teste Qui-quadrado.

Para essa andlise utilizou-se o Software R (2008).

4.6 A ETICA

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Severino Sombra da cidade de Vassouras Rio de Janeiro, conforme processo n
0038.0.326.07 e autorizado pesquisa de campo pela secretaria Municipal de

Vassouras (Anexo 3).
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5 RESULTADOS

No presente estudo foram encontrados 76 casos de pacientes idosos
residentes no municipio de Vassouras com diagnostico de Acidente Vascular
Encefalico Isquémico, sendo esses comparados a 155 controles, com idade igual ou
superior a 60 anos, selecionados entre 0s que nao possuiam a referida patologia.

A comparacao entre a distribuicdo dos casos e dos controles, segundo as variaveis
sécio-demograficas dos idosos, estd descrita na Tabela 4.

Tabela 4: Distribuicdo da frequéncia relativa de alguns fatores sdécio-demograficos,
segundo o nimero de idosos com AVE

Variaveis Categorias

N° Casos (%) Controles (%)
Faixa Etaria:
60-69 26 34.2 55 35.5
70-79 29 38.2 67 43.2
>80 21 27.6 33 21.3
Escolaridade:
< 42 série do fundamental 54 71.0 115 74.2
> 52 série do fundamental 22 29.0 40 25.8
Raca:
N 24 15.5 44 28.4
B 52 84.5 111 71.2
Estado Civil:
Casado 37 48.7 74 47.7
Viavo 31 40.8 53 34.2
Outros 8 10.5 28 18.1
Localidade:
Zona Rural 21 27.6 48 31.0
Zona Urbana 55 72.4 107 69.0

Verificou-se que a faixa etaria dos 60 a 69 anos compreende 34.2% dos
casos, e 35.5% dos controles. Nas outras faixas etarias consideradas no estudo
percebe-se que existe uma propor¢cao maior de casos na faixa etaria com mais de
80 anos (27.6%) do que dos controles nesta mesma faixa (21.3%).

Em relacdo a escolaridade, verificou-se que 71% dos casos ocorreram em
pessoas que tinham cursado até a 42 série do Ensino Fundamental, enquanto que
74.2% dos controles estavam nesta mesma faixa de escolaridade. No se refere a
raga, 84.5% dos casos e 71.2% dos controles eram da raga branca. Quanto ao

estado civil, 48.7% dos casos eram constituidos de casados e 40.8% eram vilvos,



39

sendo que, entre os controles, encontramos 47.7% de casados e 34.2% de vilvos.
No que diz respeito a localidade, obtivemos 72.4% dos casos e 69% dos controles
residindo em zona urbana.

As razbes de chances calculadas com o objetivo de verificar a associacéo
entre o AVE e os fatores de risco, estdo apresentadas na Tabela 5. Verificou-se que
ser hipertenso, ser cardiopata, possuir escolaridade menor ou igual a 42 série, ser
sedentario, ser do sexo masculino, ter diabetes e ser da ra¢ca negra, apresentaram
razdes de chances maiores que 1, podendo indicar um risco maior nestas
categorias. No entanto, apenas as presencas de hipertensdo ou cardiopatia
apresentaram alguma significancia estatistica, com valores de p=0.07 e p=0.19

respectivamente.

Tabela 5: Razao de chances entre os fatores e o risco de AVE Isquémico em idosos no
Municipio de Vassouras (Parte 1)

Casos Controles

Vassouras N (76) N (155) OR IC P
Sexo:

M 37 68

£ 39 87 1,21 [0.7,2.1] 0.99
Sedentarismo:

Sim 53 100

NZo 3 55 1,27 [0.70, 2.3] 0.43
Raca:

N 24 44

B 52 111 1.16 [0.63,2.11] 0.62
Fumo:

Sim 8 19
’ NZo 63 136 0,85 [0.33,1.99] 0.70
Alcool:

Sim 5 2 _ _

Nao 71 153 0.8
Obesidade:

Sim 1 11 _ _

Nao 75 144 0.19
Dislipidemia:

Sim 2 9 _ _

Nao 74 146 0,46
Cardiopatia:

Sim 10 12

NE 66 143 1,8 [0.72,4.44] 0.19
Hipertenséo Arterial:

Sim 68 124

Mo A a1 21  [0,94,5.16] 0.07




40

Tabela 5: Raz&o de chances entre os fatores e o risco de AVE Isquémico em idosos no
Municipio de Vassouras (Parte 2)

Casos Controles

Vassouras N (76) N (155) OR IC P
Diabetes:

Sim 17 30

N 59 125 1,20 [0.60,2.34] 0.59
Escolaridade:

< 42 série do Fundamental 54 115

> 52 série do Fundamental 22 36 1.30 [0.69, 2.4] 0.40

As Figuras 3 e 4 descrevem as distribuicdes dos fatores de risco entre os

casos e controles, permitindo a verificacdo visual das poucas diferencas existentes.

idade dos casos e controles
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Figura 3: Comparacao das distribuicdes dos fatores de risco entre os casos e controles -
idade, presséo arterial, doenca cardiaca e diabetes
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Figura 4: Comparacao das distribuicbes dos fatores de risco entre os casos e controles -
sexo, dislipidemia, obesidade e atividade fisica

A Figura 5 (A e B) apresenta os diagramas de caixas que permitem visualizar
a variabilidade da idade entre os casos e o0s controles, em relacdo ao numero de
fatores modificaveis. Verifica-se que o numero de fatores modifichveis presentes
entre os idosos tem uma tendéncia a aumentar com a idade, tanto nos casos quanto
nos controles.

A Figura 5 (C e D) apresenta a variabilidade da idade em relacdo a presenca
de hipertenséao arterial e cardiopatia entre os casos e controles. Observa-se, para 0s
idosos que apresentam esses fatores, a tendéncia do aumento da idade ser maior

entre os casos do que entre os controles.
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Figura 5: Diagramas de Caixas das Idades dos idosos segundo o numero de fatores
modificaveis e segundo a existéncia de Hipertensdo ou Cardiopatia
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6 DISCUSSAO

Consideramos que os resultados do presente estudo contribuem com o0s
conhecimentos, no Brasil, a respeito dos fatores associados ao Acidente Vascular
Encefalico Isquémico em Idosos. Tém sido uma preocupacdo em muitos estudos
epidemiolégicos, realizados em todo mundo, a identificacdo dos fatores de risco
associados as doencas cronicas e, mais particularmente, ao AVE (MILIANIS, 2005;
PIRES, GAGLIARDI e GORZONI, 2004; RODGERS, 2004). Entretanto, nos paises
em desenvolvimento e, mais particularmente no Brasil, ainda s&o insuficientes as
pesquisas epidemiolégicas mais abrangentes que subsidiem os gestores da Saude
Publica.

Esta pesquisa considerou que a Estratégia de Saude da Familia pode e deve
ser a base, tanto para o fornecimento de dados epidemiologicos, quanto para
modelos de promocdo de saude - e € com esta diretriz que os seus resultados
devem ser analisados e discutidos.

A associacao entre os fatores ndo modificaveis, tais como o sexo e a raga, e
o AVE ja foi estabelecida em diversos estudos que relataram que os homens e a
raca negra estdo em maior risco de desenvolver esta patologia (MELCON e
MELCON, 2006; GILLIUM, 1999). Neste estudo, apesar dos homens terem
apresentado uma chance 20% maior do que as mulheres e os negros, 16% mais do
que os da raca branca, verificou-se que estas associacées nao foram significativas.
Esta falta de significancia estatistica pode ser causada tanto pelo tamanho da
amostra, como por uma possibilidade de que este sobre risco entre os homens e a
raga negra diminua entre 0s idosos.

Entre os fatores modificaveis, no entanto, os dados se contrapdem aos
estudos que apresentam o fumo e a dislipidemia como fatores de risco (BROWN et
al., 2002; CURB et al.,, 2004; MILIANIS, 2005). Aqui, a direcdo das razbes de
chances indicam estes como fatores protetores, mas sem significAncia estatistica.

O fato de a hipertensédo arterial sistémica ter sido a Unica associacao
significante (p<0.10) deve nos fazer refletir a respeito da importancia deste marcador
ser utilizado preventivamente através do controle dos niveis presséricos, a fim de
minimizar consequUéncias. A hipertensdo arterial sistémica é também descrita na
literatura como principal fator de risco modificavel para o AVE (LIBERMAN, 2007),

sendo que Connor (2005), ao estudar os fatores de risco na Africa do Sul, concluiu
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que a hipertensdo era claramente o mais importante em todos 0S grupos
populacionais.

Ao contrario do habitual em analises de associacdo, onde ressalta-se aquelas
que foram significantes, aqui chamou a atencdo o fato da nao significancia
encontrada entre o0 AVE e a quase totalidade dos fatores de risco descritos na
literatura.

Ao verificar a equivaléncia da presencga dos fatores de risco entre 0s casos e
controles, e os resultados do numero de fatores modificaveis existentes no grupo
controle, devemos refletir a respeito da probabilidade que cada um dos 4.032 idosos
de Vassouras, que nao tiveram AVE, podem ter de evoluir para tal enfermidade.

A favor do idoso existe o Programa de Saude da Familia, que em Vassouras
cobre 100% da populacéo, incluindo idosos residentes em localidades rurais, nas
quais a populacdo tem um acesso menor a assisténcia de saude secundaria e
terciaria. Essa Estratégia pode, portanto, contribuir com a finalidade de prevencéo
dos fatores de risco modificaveis para o AVE.

Atualmente, existe o Programa de Hipertensdo e Diabetes, o Hiperdia,
implantado pelo Ministério da Saude, onde os médicos, enfermeiros e toda a equipe
de técnicos, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de saude fazem o
controle e o monitoramento desses pacientes, com a identificagcdo precoce dos
casos e a criacdo de um vinculo entre os portadores e as unidades basicas de
saude. O acompanhamento desses pacientes com hipertensédo e diabetes, a nivel
de atencdo basica, € imprescindivel para evitar complicacdes futuras e reduzir o
namero de internacfes hospitalares, contribuindo para a queda das taxas de morbi-
mortalidade. Este programa pode j& ter reduzido o risco de AVE se considerarmos
que os 124 idosos do grupo controle com registro de hipertensdo estdo sendo
acompanhados pelo Hiperdia. Ao pensar em melhorar as acfes ja existentes,
deveriamos refletir a respeito da necessidade de uma capacitacdo dessas equipes
voltadas para a populacdo idosa, com intensificacdo das visitas domiciliares,
elaboracdo de acdes educativas para os idosos e seus familiares e disponibilizacao
de maiores recursos na distribuicdo de medicamentos.

N&o ha, até a presente data, nenhum outro programa relativo ao controle e a
reducdo dos demais fatores de risco. Dentre esses fatores, podemos destacar o
sedentarismo que, neste estudo, apresentou um risco de AVE 27% maior para 0s

sedentarios, mesmo que sem significancia estatistica. No entanto, ressalte-se que
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30% dos casos e 35% dos controles tém em seus registros a indicacao da pratica de
atividade fisica, mesmo o Municipio de Vassouras ndo possuindo nenhuma
estratégia relacionada a isto.

Varios estudos tém demonstrado a necessidade de atividade fisica para a
prevencdo de diversas doencas cronicas, dentre elas o AVE. No Brasil, o
sedentarismo apresenta alta prevaléncia. No estudo de Siqueira et al. (2008),
realizado em idosos residentes em areas de abrangéncia de Unidades Basicas de
Saude de municipios das regides Sul e Nordeste do Brasil, foi identificada uma taxa
de 31.8% de idosos sedentarios. Este achado ressalta a importancia da prescricao
de atividade fisica por parte dos profissionais de saude.

Segundo o estudo de Gillium, Mechal e Ingran (1996), a inatividade fisica esta
associada com risco elevado de AVE em mulheres e homens. A prética de atividade
fisica, portanto, seria um fator de protecdo preconizado tanto para doenca cardiaca
€ coronariana como por mecanismos similares que exerceriam protecdo contra o
AVE, por seus efeitos na pressdo sanguinea, agregacdo de plaquetas e
coagulabilidade. Outros estudos corroboram este resultado, como o de Rodgers
(2004), realizado em uma populacdo idosa da Inglaterra, que observou que a
atividade fisica tem mostrado associa¢cdo com a diminuicdo de risco para AVE. No
contexto de Estratégia de Atencdo Basica, poderiamos contribuir para uma
diminuicdo do sedentarismo entre a populacdo de idosos, através da implantacdo de
projetos e acdes estruturadas entre os profissionais e a populacédo, promovendo a
pratica de atividade fisica em prol da saude.

Reforgando esta idéia, um estudo ecoldgico recente incluiu a existéncia de
local para caminhada na vizinhanga dentre as caracteristicas que podem influenciar
na reducéao do risco de AVE isquémico (LISABETH et al., 2007). Atender o idoso na
atencao basica, geralmente na Unidade de Saude da Familia ou no Posto de Saude,
compreende criar uma rotina de atendimento que dé conta da gama de patologias
que o individuo apresente no momento e também cuide de prevenir complicacdes e
outros adoecimentos (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

O idoso do municipio de Vassouras poderia envelhecer mais saudavel se
fossem implementadas medidas favoraveis a saude e a qualidade de vida, como:
orientando o desenvolvimento de hébitos como alimentacdo adequada e
balanceada, pratica de exercicios fisicos, convivéncia social estimulante, busca de

atividades prazerosas que diminuam o estresse, reducdo de danos decorrentes do
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consumo de alcool e tabaco e diminuicdo significativa da auto-medicacao;
promovendo a autonomia e a independéncia fisica, psiquica e a capacidade
funcional, reduzindo os efeitos negativos que a ocasionem; garantindo 0s acessos a
instrumentos diagnosticos adequados, a medicacdo e a reabilitacdo funcional; e
capacitando equipes de saude para trabalhar com a pessoa idosa, desenvolvendo
acOes como, por exemplo, atividades de grupo para promocéo da saude, debatendo
assuntos como hipertensao arterial e diabetes mellitus, entre outras. Cabe, também,
ao gestor local, desenvolver acdes que objetivem a construcdo da atencéo integral a
saude dos idosos em seu territorio.

Nesta direcdo, podemos propor, como uma primeira medida de um programa
de promoc¢éo de saude, a criacdo em cada Estratégia de Saude da Familia de um
espaco para incentivar a préatica de atividade fisica dos idosos, acompanhada por

profissionais de saude.
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ANEXOS

ANEXO A: FICHA A (frente)
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ANEXO B - FICHA A (verso)
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ANEXO C

Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro
UNIRIO

Mestrado em Neuroloaia

Ficha de Coleta de Dados dos Pacientes
PSF Vassouras/RJ

Nome:
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Sexo: () Masculino ( ) Feminino

Data de Nascimento: / /

Raca:

Naturalidade:

Estado Civil:

Profissdo/Ocupacéo:

Escolaridade:

Religido:

Localidade do PSF:

Atividade Fisica:

Lazer:

Data do AVC:

Tipo do AVC:

Condicao referida:

Tabagismo:

Outros:
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ANEXO D

CARTA DE SOLICITACAQ DE CAMPO PARA PESQUISA
Ao Exmo. Sr. Secretario de Sande de Vassouras, José Carlos Vaz de Miranda Neto:

Venho por meio desta, solicitar campo de pesquisa pelo Curso de Mestrado em Neurologia
da Universidade Federal do Estado do Rio de JTaneiro (UNIRIO), para que o mestrando,
Rubens Silva Pereira Ninior, possa realizar levantamento de dados do Programa de Saade
da Familia deste municipio a serem coletados nas Unidades Basicas de Saude. a fim de
wdentificar portadores de AVC (Acidente Vascular Cerebral) atendidos pelo programa de
Saide da Familia de Vassouras,

A pesquisa a ser realizada faz parte da dissertagio de conclusdo do curso que ¢ requisito
parcial para obtencio do titulo de Mestre em Neurociéncia,

Em caso de dividas, encontro-me & disposicio para malores esclarecimentos. Sem mats |
aguardo vossa anuéncia,

Atenciosamente.
) /

~f .
: 9%’"’5 %////V/M el

Rubens Silva Pereira Jnior, )

.-/— {1

el
1 I

. SR 5007
Autorizado em |l Q07 D José Caris Vaz de Mranda Neto
N Secoetire Wunicoa e Saidt
' Proftufs 2 VaSHA
LM 2R 57 40534

Dr. José Carlos \;i.; de Miranda Neto
Secretino Municipal de Saide de Vassoura:
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