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RESUMO

MUNIZ, L. S. Fatores associados ao tempo de decisdo para procura de servicos de saude
por pessoas com Acidente Vascular Cerebral Isquémico. Dissertagao de Mestrado.
Programa de Pos-graduagdo em Enfermagem e Satide da Universidade Federal da Bahia.
Salvador, 2022.

Introducao: Os déficits neurologicos decorrentes do acidente vascular cerebral isquémico
(AVCi) tém importante impacto sobre o viver humano e a decisdo precoce para procura de
servicos de saude por pessoas em quadro agudo de AVCi tem potencialidade para reduzir a
morbidade e mortalidade, possibilitando as terapéuticas tempo-dependentes. Objetivos: 1.
Estimar o tempo de decisdo de pessoas com AVCi para a procura de um servigo de saude apds
o inicio dos sintomas ou Wake up stroke; 2. Verificar a associacdo entre fatores
sociodemograficos, clinicos, ambientais, cognitivos e emocionais € o tempo de decisdo para a
procura de um servigo de satde apos o inicio dos sintomas ou Wake up stroke em pessoas com
AVCi. Métodos: Estudo transversal, realizado com 304 pessoas com AVCi agudo atendidas
num Hospital Publico de referéncia para o tratamento, em Salvador-BA. Os dados foram
coletados mediante entrevista e consulta ao prontuario de margo a outubro de 2019 e analisados
pela estatistica descritiva e inferencial. Nas analises bivariadas, para investigar a associagao
entre as variaveis independentes e o TD, foi utilizada a regressdo linear robusta, sendo o TD
analisado em média geométrica devido a sua distribuicdo assimétrica. As varidveis cujas
associacdes mostraram p-valor < 0,20 foram levadas para a analise multivariada, realizada
inicialmente em blocos (sociodemografico, clinico, ambiental, cognitivo e emocional).
Posteriormente, procedeu-se a analise do modelo completo com todas as variaveis
independentes dos referidos blocos, empregando-se a Regressao Linear Multipla. A bondade de
ajuste do modelo foi avaliada pelo Critério de Informagao de Akaike, selecionando-se como
modelo final aquele com menor valor. A significancia estatistica adotada foi de 5%. A
multicolinearidade foi avaliada no ajuste do modelo pelo fator de inflagdo da variancia e
utilizou-se o STATA versao 12. Resultados: O valor minimo do TD foi de 0,02 h (1,5 min) € o
maximo de 118 h (7.080 min). A média geométrica do TD foi de 0,30 h (IC 95% 0,23-0,39), o
que correspondeu a média de 18 min para os participantes decidirem procurar atendimento apds
o inicio dos sintomas do AVCi ou Wake up stroke. O modelo final, explicou em 41% o TD,
mostrando aumento do TD em 0,5 min para participantes com hipertensao arterial, em 10,8 min
para os que esperaram a melhora dos sintomas, em 1,4 min para os que estavam sozinhos no
inicio dos sintomas, em 2,1 min para os que estavam na rua/via publica, em 3,2 min no trabalho
e em 3,9 min em casa. Conclusées: Os participantes retardaram em média 18 min para decidir
procurar atendimento em um servico de saude e o TD foi influenciado por variaveis de natureza
clinica (ter hipertensdo arterial), ambiental (estar sozinho ou em outro ambiente que ndao um
servico de saude) e cognitiva e emocional (esperar a melhora dos sintomas). E importante
considerar nas atividades de educacdo em saude voltadas a pessoas com fatores de risco para o
AVCi e dirigidas a comunidade em geral as varidveis que contribuiram para maior TD.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Retardo; Servigo de Urgéncia; Enfermagem;
Educacao em Saude.



MUNIZ, L. S. Factors associated with decision time to seek health services by people
with Ischemic stroke. Master's thesis. Graduate Program in Nursing and Health, Federal
University of Bahia. Salvador, 2022.

ABSTRACT

Introduction: The neurological deficits resulting from ischemic stroke (CVA) have an
important impact on human life and the early decision to seek health services by people with
acute stroke has the potential to reduce morbidity and mortality, enabling therapies time-
dependent. Objectives:1. Estimate the decision time of people with stroke to seek a health
service after the onset of symptoms or wake up stroke; 2.Verify the association between
sociodemographic, clinical, environmental, cognitive and emotional factors and the decision
time for seeking a health service after the onset of symptoms or Wake up stroke in people with
ischemic stroke. Methods: A cross-sectional study, carried out with 304 people with acute
stroke treated at a Public Hospital of reference for treatment, in Salvador-BA. Data were
collected through interviews and medical records from March to October 2019 and analyzed
using descriptive and inferential statistics. In the bivariate analyses, to investigate the
association between the independent variables and the DT, robust linear regression was used,
with the DT analyzed as a geometric mean due to its asymmetric distribution.The variables
whose associations showed p-value < 0.20 were taken to the multivariate analysis, initially
performed in blocks (sociodemographic, clinical, environmental, cognitive and emotional).
Subsequently, the analysis of the complete model was carried out with all the independent
variables of the referred blocks, using the Multiple Linear Regression. The goodness of fit of
the model was evaluated by the Akaike Information Criterion, selecting the one with the lowest
value as the final model. The adopted statistical significance was 5%. Multicollinearity was
evaluated in the adjustment of the model by the variance inflation factor and STATA version
12 was used. Results: The minimum value of the TD was 0.02 h (1.5 min) and the maximum
value of 118 h (7,080 min). The geometric mean of the DT was 0.30 h (95% CI 0.23-0.39),
which corresponded to a mean of 18 min for participants to decide to seek care after the onset
of stroke or wake up stroke symptoms. The final model explained DT in 41%, showing an
increase in DT in 0.5 min for participants with arterial hypertension, in 10.8 min for those who
waited for symptoms to improve, in 1.4 min for those who were alone. at the onset of symptoms,
in 2.1 min for those on the street/public road, in 3.2 min at work and in 3.9 min at home.
Conclusions: Participants took an average of 18 min to decide to seek care at a health service
and DT was influenced by variables of a clinical nature (having arterial hypertension),
environmental (being alone or in an environment other than a health service) and cognitive and
emotional (expect the improvement of symptoms). It is important to consider, in health
education activities aimed at people with risk factors for stroke and aimed at the community in
general, the variables that contributed to greater TD.

Keywords: Stroke; delay; Emergency Service; Nursing; Health education.



MUNIZ, L. S. Factores asociados con el tiempo de decision para buscar servicios de
salud por parte de las personas con accidente cerebrovascular isquémico. Tesis de
maestria. Programa de Posgrado en Enfermeria y Salud, Universidad Federal de Bahia.
Salvador, 2022.

RESUMEN

Introduccion: Los déficits neuroldgicos derivados del accidente cerebrovascular isquémico
(ACV) tienen un impacto importante en la vida humana y la decision temprana de buscar
servicios de salud por parte de personas con ACV agudo tiene el potencial de reducir la
morbimortalidad, posibilitando terapias dependientes del tiempo. Objetivos: 1.Estimar el
tiempo de decision de las personas con ictus para buscar un servicio de salud después del inicio
de los sintomas o despertar del ictus; 2.Verificar la asociacion entre los factores
sociodemogréaficos, clinicos, ambientales, cognitivos y emocionales y el tiempo de decision
para buscar un servicio de salud tras el inicio de los sintomas o despertar del ictus en personas
con ictus isquémico. Métodos: Estudio transversal, realizado con 304 personas con ictus agudo
atendidos en un Hospital Publico de referencia para el tratamiento, en Salvador-BA. Los datos
fueron recolectados a través de entrevistas y registros médicos de marzo a octubre de 2019 y
analizados mediante estadistica descriptiva e inferencial.En los andlisis bivariados, para
investigar la asociacion entre las variables independientes y el DT, se utilizd la regresion lineal
robusta, con el DT analizado como una media geométrica debido a su distribucién
asimétrica.Las variables cuyas asociaciones presentaron p-value < 0,20 fueron llevadas al
analisis multivariado, realizado inicialmente por bloques (sociodemogréfico, clinico,
ambiental, cognitivo y emocional).Posteriormente, se realizd el andlisis del modelo completo
con todas las variables independientes de los referidos bloques, utilizando la Regresion Lineal
Multiple.La bondad de ajuste del modelo se evalué mediante el Criterio de Informacion de
Akaike, seleccionando como modelo final el de menor valor. La significacion estadistica
adoptada fue del 5%. Se evalud la multicolinealidad en el ajuste del modelo por el factor de
inflacion de la varianza y se utilizd STATA version 12. Resultados: El valor minimo de la TD
fue de 0,02 h (1,5 min) y el valor maximo de 118 h (7.080 min).La media geométrica del DT
fue de 0,30 h (IC 95% 0,23-0,39), que correspondié a una media de 18 min para que los
participantes decidieran buscar atencion tras el inicio del ictus o despertar de los sintomas del
ictus.El modelo final explicé el DT en un 41%, mostrando un aumento del DT en 0,5 min para
los participantes con hipertensiéon arterial, en 10,8 min para los que esperaron a que los sintomas
mejoraran, en 1,4 min para los que estuvieron solos al inicio de los sintomas, en 2,1 min para
los que estan en la calle/via publica, en 3,2 min en el trabajo y en 3,9 min en casa.Conclusiones:
los participantes tardaron en promedio 18 min en decidirse a buscar atencién en un servicio de
salud y la DT estuvo influenciada por variables de carécter clinico (tener hipertension arterial),
ambiental (estar solo o en un ambiente diferente al servicio de salud) y cognitivo. y emocional
(esperar la mejoria de los sintomas). Es importante considerar, en las actividades de educacion
en salud dirigidas a personas con factores de riesgo para ictus y dirigidas a la comunidad en
general, las variables que contribuyeron para mayor DT.

Palabras-clave: Accidente cerebrovascular,demora; Servicio de emergencia; Enfermeria;
Educacién para la salud.
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1 INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) acomete, a cada ano, 17 milhdes de pessoas no
mundo, ocorrendo cerca de seis milhdes de mortes anuais. Estimativas do Global Burden of
Disease mostraram que o 6nus global do AVC continua a aumentar, resultando em mais de 100
milhdes de anos de vida perdidos. No Brasil, em 2016, ocorreram mais de 100 mil obitos e
176.809 internagdes por AVC (BRASIL, 2017). Estima-se que até 2030, o AVC continue como
a segunda maior causa de morte no mundo, sendo responsavel por 12,2% daquelas previstas
para o ano (WHO, 2013).

Esse evento cerebrovascular apresenta também alta morbidade, constituindo-se na
principal causa de incapacidade permanente (Word Stroke Organization, 2018). Os danos do
AVC tém importante impacto sobre o viver humano, podendo resultar em déficits neurologicos
dificeis de serem restaurados, afetando sobreviventes, familiares, amigos, ambientes de
trabalho e comunidades.

Na atualidade, cerca de 80 milhdes de pessoas sdo sobreviventes do AVC e vivenciam
limitagdes (Word Stroke Organization, 2018). A proporcao de sobreviventes apds o acidente
vascular cerebral que necessita de cuidados varia entre 20% a 39% na América Latina. Um
percentual significativo destes sobreviventes apresenta deficiéncia moderada ou grave e
necessita da presenca de cuidador, demanda maior suporte familiar, uso do sistema de satde e
de outras instituigdes sociais, tornando-se inabilitados para exercer atividades basicas e
instrumentais da vida diaria (FERRI, 2011).

O AVC isquémico (AVCi) ¢ definido na atualidade como o infarto do sistema nervoso
central, cérebro, medula espinhal ou células da retina com morte atribuivel a isquemia, com
base em neuropatologia, neuroimagem e/ou evidéncia clinica de lesao permanente (RALPH et
al, 2018).

Nas tultimas décadas, o uso da terapia de reperfusdo com tromboliticos no AVCi e os
cuidados das vitimas em Unidades de AVC estdo entre as medidas mais eficazes para redugao
da mortalidade e da incapacidade funcional (BRASIL, 2012). Consoante, um Hospital Publico
de especialidades gerais, localizado no municipio de Salvador, Bahia, implantou a primeira
unidade de AVC do estado, com capacidade de 14 leitos, tornando-se um centro de referéncia
para o tratamento do evento cerebrovascular. O tratamento nesta unidade visa a estabilizagao
clinica, evitar a extensao da lesdo e, sempre que possivel, restabelecer o fluxo no vaso ocluido

pela terapia trombolitica.
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O trombolitico trata-se de um agente potencialmente eficaz, contudo sua eficacia esta
diretamente relacionada ao tempo de inicio dos primeiros sinais € sintomas e a administragao
do medicamento. Em nivel de evidéncia 1A, os beneficios sdo alcancados até quatro horas e
trinta minutos apds o inicio dos sintomas. O tratamento trombolitico se mostra diligente na
reducdo de sequelas graves do AVC segundo as evidéncias do European Cooperative Acute
Stroke Study 111 (ECASS III; FISHER et al ,2009). Outra publicagdo aponta que 15 minutos de
atraso no atendimento a pessoa com AVC reduz um més de vida saudavel e a cada minuto ganho
em celeridade no atendimento rende 1,8 dias de vida saudavel (STROKE, 2017).

Apesar dos beneficios consagrados da trombodlise no AVCi, alguns estudos
internacionais tém destacado o retardo na chegada das vitimas aos servicos de saide implicando
na perda da janela terap€utica para o tratamento (YANAGIDA et al, 2014; ADEOYE et al, 2011;
LALOUX et al, 2008; BASKAR et al, 2019; ZRELAK et al, 2018). A experiéncia de nosso
grupo de pesquisa revela, também, que vitimas de AVCi e familiares, muitas vezes, nao
procuram o servigo de saude com a brevidade necessaria para o acesso a terapia trombolitica.
Apresentam diversas razdes como o desconhecimento e o julgamento equivocado dos sinais e
sintomas do AVC, a falta de entendimento da gravidade do evento, a esperan¢a da melhora dos
sintomas e o receio de enfrentar o dificil processo de acesso ao atendimento em unidades
publicas de saude.

Assim sendo, um dos relevantes entraves para viabilizar a trombolise € o elevado tempo
de retardo pré-hospitalar face a um quadro clinico sugestivo de AVCi. O retardo pré-hospitalar
¢ definido como o tempo decorrido entre o inicio dos sintomas até¢ a admissdo em um servigo
de satde e possui dois componentes de tempo principais. O primeiro € o tempo de decisao,
periodo entre o inicio dos sintomas e a decisdo para a procura de atendimento, o qual pode
sofrer influéncia de fatores sociodemograficos, clinicos, cognitivos, emocionais € ambientais.
O segundo componente ¢ o tempo de transporte (TT), o periodo entre o deslocamento até a
chegada a um servico de saide para o tratamento especifico. No segundo componente (TT),
tem-se observado sobretudo a influéncia do tipo de transporte utilizado e da possibilidade de
resposta da rede de atengdo a saude (DAMASCENO, 2010; MUSSI et al, 2014).

O impacto do elevado tempo de retardo pré-hospitalar expressa-se em estimativas norte-
americanas, mostrando que apenas 3,4% a 5,2% das pessoas com AVCi receberam trombolise
(ADEOYE et al, 2011). No Brasil, perspectiva-se que esse percentual seja ainda menor, seja
pela tomada de decisdo tardia para a procura de atengdo hospitalar, seja pela indisponibilidade
de unidades de satide cadastradas como centros de referéncia para o atendimento de pessoas

com AVCi.
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No Brasil € escassa a literatura especifica sobre o tempo de decisdo (TD) para a procura
de servigos de saude por vitimas do AVC e sobre o tempo de deslocamento até a admissao em
um servigo de referéncia para o atendimento, embora seja conhecida a janela terapéutica e os
tempos-alvo intra-hospitalares para alcancar os beneficios da terapia trombolitica. Poucos
estudos no mundo retrataram especificamente o tempo que as pessoas levam para tomar a
decisdo de procurar um servigo de satde face ao AVCi. Alguns apontaram tempos de chegada
variando de horas a dias e trazem como razoes a condi¢do socioeconomica desfavoravel, a
raca/cor negra, o desuso de sistemas médicos de emergéncia, residir sozinho, falta de
conhecimento sobre a terapia trombolitica, inicio dos sintomas em casa, historia pessoal de
diabetes mellitus e ndo reconhecimento dos sinais e sintomas (YANAGIDA et al, 2014; JIN et
al,2012; MELLOR et al, 2015).

Torna-se, portanto, necessario conhecer o TD para a procura de servigos de saude face
ao AVC e os fatores que o influenciam. O conhecimento obtido mostrara os principais preditores
para maior retardo pré-hospitalar face ao AVCi, de natureza sociodemografica, cognitiva e
emocional, ambiental e clinica e podera orientar projetos de educa¢do em saude. Abordagens
educativas direcionadas com base nas especificidades da clientela permitem o alcance de
resultados mais promissores quanto ao reconhecimento das manifestacdes clinicas do AVCi e a
tomada de decisdo correta frente ao evento pelas vitimas e pessoas em seu entorno. Portanto,
pode-se contribuir para minimizar o tempo de retardo pré-hospitalar face ao evento
cerebrovascular e diminuir incapacidades funcionais que prejudicam a qualidade de vida de
sobreviventes, suas familias, amigos e a comunidade. A enfermeira pode atuar informando os
individuos com base nos fatores implicados na decisdo da busca de atendimento de satde,
visando desenvolver a percepcao de que retardar essa decisdao pode significar o risco de perder

a vida ou limita-la permanentemente (MUSSI, PEREIRA, 2010).

1.1 OBJETIVOS

Estimar o tempo de decisdo de pessoas com AV Ci para a procura de um servigo de saude
apos o inicio dos sintomas ou Wake up stroke.

Verificar a associagdo entre fatores sociodemograficos, clinicos, ambientais, cognitivos
e emocionais e o tempo de decisdo para a procura de um servigo de satde apds o inicio dos

sintomas ou Wake up stroke em pessoas com AVCi.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICO: CONCEITO, LINHA DE
CUIDADO, BENEFICIOS DO ATENDIMENTO PRECOCE E DA REDE DE
ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR E HOSPITALAR.

O AVCI ¢ definido como um episédio de disfuncdo neuroldgica causado por enfarte
focal cerebral, espinal ou da retina. (RALPH et al,2018) A isquemia cerebral é causada pela
falta de aporte sanguineo a uma area do cérebro por conta de uma obstrugdo arterial. (BRASIL,
2017) A auséncia de suprimento sanguineo resulta na morte neuronal, em poucos minutos ou
horas, e guarda relacdo direta entre o calibre da artéria comprometida e a existéncia de
circulacao colateral. (MA HENRY et al for the EXTEND, 2019)

O primeiro Consenso Brasileiro do Tratamento da Fase Aguda do AVC da Sociedade
Brasileira de Doencas Cerebrovasculares data de 2001 (SBDCV, 2001), mas somente em 2012
foram criadas as portarias do Ministério da Satde para melhor subsidiar a politica de atencédo a
salde de pessoas com AVC no Brasil. A portaria n® 665 de 12 de abril de 2012, alterada pela
portaria GM/MS n° 800 de 17.06.2015, dispbe sobre os critérios de habilitacdo dos
estabelecimentos hospitalares como Centro de Atendimento de Urgéncia para pessoas com
AVC, no ambito do Sistema Unico de Satide (SUS), institui o respectivo incentivo financeiro e
aprova a Linha de Cuidados em AVC. A Portaria n° 664, de 12 de abril de 2012 aprovou o
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Trombdlise no AVCI (BRASIL, 2012)

Em 2014, uma nova portaria foi instituida pelo Ministério da Satde criando a Linha de
Cuidados em AVC na Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias com o objetivo de reduzir
a morbimortalidade pelo AVC no Brasil, com ac¢les para o atendimento integral as vitimas,
vislumbrando todas as suas demandas de atencdo a satde. (BRASIL, 2014).

Jaem 2020, foi criada a Linha de Cuidado do AVC no adulto que descreve a articulagao
de recursos e de praticas de producdo de saude bem como das rotinas para a conducdo de
possibilidades diagndsticas e terapéuticas do paciente entre as diferentes unidades de atengéo a
salde (BRASIL, 2020).

Em 2021, pela Portaria n° 5, de 19 de fevereiro de 2021 o Ministério da Saude tornou
publica decisdo de incorporar a trombectomia mecénica para AVCi agudo, no ambito do
Sistema Unico de Satde (SUS). No estado da Bahia, essa tecnologia ainda n&o foi incorporada
nos hospitais do SUS, mas esta disponivel no sistema de aten¢do a satde privado, deixando


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2015/prt0800_17_06_2015.html#_blank
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assim de beneficiar usuarios do SUS que possuem oclusdes mais proximais, que dificilmente
se beneficiariam da trombdlise venosa ou pessoas que chegam apds quatro horas e trinta
minutos do inicio dos sintomas.

Os protocolos ministeriais e a Linha de Cuidado em AVC estabelecem critérios e
diretrizes para o enfrentamento da doenca, destacando a necessidade de cuidado das vitimas em
Unidades de AVC. Esta proposta terapéutica é relevante, pois propicia investigar a etiologia do
AVC para prevenir recorréncia; identificar e controlar fatores de risco; prevenir e tratar
complicacdes do AVC; promover a reabilitacdo precoce; treinar novos profissionais da area de
salde e desenvolver pesquisas nesse campo. Nessas unidades é ofertada, dentro de critérios
rigorosos de elegibilidade, a trombdlise medicamentosa, tratamento potencialmente eficaz para
reducdo de sequelas e morte por AVC (BRASIL, 2012).

Demonstrou-se que o ativador do plasminogénio tecidual recombinante (rt-PA) quando
administrado em quatro horas e trinta minutos apés o0 AVCI reduz a incapacidade funcional,
tornando-se um dos principais tratamentos especificos recomendados para o tratamento agudo
do AVCi com nivel de evidéncia 1A (ECASS IlI; FISHER et al ,2009).

A terapia de reperfusdo com tromboliticos e os cuidados prestados em Unidades de AVC
estdo entre as medidas que corroboram para a reducdo da mortalidade e da incapacidade
funcional por AVC (BRASIL, 2012). No entanto, a apresentagdo tardia de pessoas com AVC a
centros de referéncia para o tratamento € o fator principal que limita o uso da trombdlise no
curso agudo do evento (BRASKAR, 2019).

Atualmente ha estudo que indica a extensdo da janela terapeutica para trombdlise no
AVCI para nove horas, com protocolos que garantam a avaliagdo da viabilidade do tecido
isquémico através de exames de imagem (LEIRA; MUIR, 2019). A extensdo da janela
terapéutica para além das quatro horas e trinta minutos, bem como o tratamento endovascular
ainda ndo ssdo aplicados nos centros de AVC do SUS no Estado da Bahia.

Torna-se relevante destacar que a cada hora de atraso no tempo de apresentagdo da
vitima ao servico de saude especializado, diminuiu as possibilidades de um bom resultado
terapeutico em cerca de 2% dos casos, independente da elegibilidade da vitima para as terapias
agudas de recanalizagdo (MAYASI, 2016). Portanto, quanto mais precoce o atendimento
maiores sdo as chances de reducdo das sequelas e mortes por AVC. Assim sendo, torna-se
relevante conhecer o tempo de decisdo para a procura de servi¢os de saude face ao AVC e os
fatores associados ao retardo de pessoas que chegam a um Hospital Geral Publico de Salvador,

Bahia, referéncia no tratamento do AVC que possui uma Unidade de AVC integral.
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Diante da urgéncia do atendimento de pessoas com AVCi, torna-se mandatério o
seguimento de um itinerario terapéutico resolutivo a partir do reconhecimento dos sinais e
sintomas e para o atendimento na rede servigos de satide pré-hospitalar.

A rede de satude da linha de cuidado a pessoas com AVC, no tocante ao atendimento de
urgéncias em Salvador, conta com hospitais gerais, unidades de pronto atendimento (UPAS), o
servigo de atendimento movel de urgéncia (SAMU) e a Central Estadual de Regulagdo
(CNES/DATASUS, 2021).

Os hospitais gerais sdo estabelecimentos com estrutura para realizar acdes de média e
alta complexidade voltadas a pessoas com AVCi. O municipio de Salvador possui 12 hospitais
gerais do SUS, de gestdo municipal ou estadual. O sistema privatista de saide do mesmo
municipio conta com 20 estabelecimentos cadastrados como hospitais gerais. No protocolo de
atendimento a uma pessoa com AVC, os hospitais possuem papel importante pois realizam
atendimento de urgéncia 24h por dia, internamento e atendimento ambulatorial. Hospitais
habilitados como centros de referéncia para atendimento ao paciente com AVC devem atender
aos critérios da portaria® 665 de 12 de abril de 2012, com equipe multiprofissional
especializada, com leitos monitorados para o atendimento ao AVC agudo realizando
procedimento com trombolitico e ter tecnologias de suporte terapéuticos e diagndsticos
descritas na referida portaria.

Em Salvador existem dois hospitais gerais que realizam trombdlise em situacdo de AVCi
pelo SUS. Desses, apenas um possui uma Unidade de AVC.

O Servigo de Atendimento Médico de Urgéncia (SAMU-192) em Salvador integra o
protocolo de atendimento de pessoas com AVC, oferecendo celeridade ao encaminhamento de
pessoas elegieis a terapia trombolitica a um centro trombolisador. Em nivel de atendimento preé-
hospitalar mével, Salvador possui 64 estabelecimentos cadastrados como unidade movel de
nivel pré-hospitalar e unidade movel terrestre (CNES/DATASUS, 2021).

Conforme dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES), Salvador
possui ainda onze estabelecimentos cadastrados como Unidades de Pronto Atendimento (UPA),
sendo duas de gestdo estadual e as demais de gestdo municipal. (CNES/DATASUS, 2021). As
UPA dao suporte clinico inicial e referenciam uma pessoa com AVC para atendimento médico
de neurologia e realizacdo de tomografia ou para internamento em hospital geral ou de
referéncia para AVC, com a mediagdo da central de regulacdo do estado. Essa Central ordena o
fluxo efetivo das referéncias e contra referéncias dentro da Rede de Atencdo a Satide que conta
com equipe multiprofissional capacitada. Salvador possui um centro regulador cadastrado no

CNES (CNES/DATASUS, 2021).



24

Incorregdes no itinerario terapéutico em caso do reconhecimento tardio da
sintomatologia do AVCi pela vitima e pessoas em seu entorno, da assisténcia inadequada ou
tardia, da avaliacdo clinica inicial inexata e da falta de priorizagdo na triagem de um servigo de
emergéncia sao fatores que contribuem para o aumento da mortalidade e para a morbidade face

ao para AVC (PRUDENCIO, 2016).

2.2 FATORES RELACIONADOS AO RETARDO NA CHEGADA DE PESSOAS COM AVC
A UM SERVICO DE SAUDE

Para conhecer o panorama nacional e internacional dos fatores relacionados ao tempo
de decisao de pessoas com AVC para procura de servigos de saude realizou-se uma pesquisa na
base de dados do PUBMED da U.S. National Library of Medicine (NLM), sem recorte
temporal, tendo como critério de busca os descritores em inglés “delayed presentation”,
“stroke” e o operador boleano “and”. A busca foi iniciada em cinco de maio de 2019 e
atualizada em 12 de dezembro de 2021. Foram encontrados 335 artigos, sendo incluidos nesta
revisdo aqueles que focalizaram sobre retardo pré-hospitalar face ao AVC e que se tratavam de
pesquisa original. Foram excluidos 303 que ndo tinham relagdo direta com o objeto de estudo,
dois por estarem repetidos nas bases e trés por se tratarem de artigos de revisdo. Desse modo,
identificou-se 27 artigos originais sobre retardo pré-hospitalar de pessoas com AVC a servigos
de satde, os quais foram realizados em diversos paises.

Os estudos identificados estdo a seguir descritos e trazem evidéncias sobre o objeto de
estudo dessa investigacdo. Cabe destacar que a maioria das pesquisas analisaram o tempo de
chegada a um servico de satde apds o inicio dos sinais e sintomas do AVC, sem considerar a
analise individual dos dois componentes do retardo pré-hospitalar, quais sejam, o tempo de
decisdo para a procura de um servigo de satide apods o inicio dos sintomas e o tempo de
deslocamento até um servigo de referéncia para o tratamento.

Os estudos nacionais (BRUCH, 2010; FONSECA et al, 2013; CARVALHO et al, 2011)
e internacionais (WANG et al, 2013; BRASKAR et al, 2019; ZRELAK et al, 2018;
KHATHAAMI et al, 2018; TAN et al, 2014; LACY et al, 2001; ADDO et al, 2012;
HAGIWARA et al, 2014; LEUNG et al, 2016; MAYASI et al, 2016; LALOUX et al, 2007,
KLEINDORFER et al, 2007; DE SILVA et al, 2007; DENG et al, 2006; CHANG et al, 2004,
ENGELSTEIN et al, 2000; PITTOCK et al, 2003; CASSETA et al, 1999; SMITH et al, 1998;
STREIFLER et al, 1998; FELDMANN et al, 1993; KIM et al, 2013; HSIA et al, 2011; FAIZ
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et al, 2014) que focalizaram a investigagdo sobre os fatores relacionados ao retardo pré-
hospitalar em pessoas com AVCi, mostraram que fatores de natureza sociodemografica, clinica,
cognitiva, ambiental e emocional associaram-se ao retardo pré-hospitalar de pessoas com AVCi.
Além disso, adotaram diferentes pontos de corte para definir a apresentacao precoce ou tardia
a um servigo de referéncia para o tratamento do AVCi, o que dificulta a comparacao entre os
resultados das pesquisas.

Como visto, dos 27 estudos identificados sobre os fatores relacionados ao retardo pré-
hospitalar de pessoas com AVCi, apenas trés foram realizados no Brasil (BRUCH, 2010;
FONSECA et al, 2013; CARVALHO et al, 2011), inexistindo dados oriundos do estado da
Bahia. Esse panorama salienta a importincia de novas investigagdes nesse campo do
conhecimento, no referido estado e no Brasil.

Das 27 investigagdes apenas uma (CHANG et al, 2014) verificou a influéncia de fatores
associados ao tempo de decisdo para procura de um servi¢o de saude por pessoas com AVC.
Todos os demais, analisaram os fatores associados ao tempo de chegada a um servigo de saude,
sendo trés nacionais (BRUCH et al, 2010; FONSECA et al, 2013; CARVALHO et al, 2011) e
vinte e trés internacionais (WANG et al, 2013; BRASKAR et al, 2019; ZRELAK et al, 2018;
KHATHAAMI et al, 2018; TAN et al, 2014; LACY et al, 2001; ADDO et al, 2012;
HAGIWARA et al, 2014; LEUNG et al, 2016; MAYASI et al, 2016; LALOUX et al, 2007;
KLEINDORFER et al, 2007; DE SILVA et al, 2007; DENG et al, 2006; ENGELSTEIN et al,
2000; PITTOCK et al, 2003; CASSETA et al, 1999; SMITH et al, 1998; STREIFLER et al,
1998; FELDMANN et al, 1993; KIM et al, 2013; HSIA et al, 2011; FAIZ et al, 2014; BRUCH
et al,2010).

Destaca-se também que diferentes pontos de corte foram utilizados para interpretar o
tempo de retardo pré-hospitalar. Alguns estudos tomaram por base a janela terapéutica para
trombolise de quatro horas e trinta  minutos (BHASKAR et al, 2019; ZERELACK et al, 2018;
KHATHAAMI et al, 2018; LEUNG et al, 2016; KIN et al, 2016; FONSECA et al, 2013;
CARVALHO et al, 2011; FAIZ et al, 2014), outros adotaram a janela de trés horas
( HAGIWARA et al, 2014; TAN et al, 2014; KLEINDORFER et al, 2007; DENG et al, 2006;
LACY et al, 2001; ADDO et al, 2012; MAYASI et al, 2016; LALOUX et al, 2007;
ENGELSTEIN et al,2000; PITTOCK et al,2003; SMITH et al, 1998; STREIFLER et al, 1998;
FELDMANN et al, 1993; HSIA et al, 2011) e os demais consideraram a apresentagcdo precoce
a chegada a um servigo de satide até duas horas do inicio dos sintomas (DE SILVA et al, 2007;
CASSETA et al, 1999) ou dentro das primeiras vinte e quatro horas (WANG et al, 2013). Os

diferentes pontos de corte adotados dificultam a comparacao entre os resultados obtidos.
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Quanto aos fatores sociodemograficos, estudos em diferentes centros do mundo,
constataram maior retardo em mulheres (WANG et al, 2013; COLSCH et al, 2018;
BERGLUND et al, 2017; LEUNG et al, 2016; LACY, 2001); alguns nao identificaram
diferenca nos tempos de retardo segundo os sexos (ZRELAK et al, 2018). Referente a condigao
socioeconOmica, foi identificado maior retardo em pessoas com condigdes socioecondmicas
deficitarias (YANAGIDA et al, 2014). Relativo a idade, foi identificado maior retardo pré-
hospitalar para pessoas com faixa etdria de 55 a 64 anos e de 65 a 74 anos (BHASKAR ef al,
2019), na faixa etaria de 18 a 50 anos (LEUNG ef al, 2016) como também em pessoas com
idade superior a 80 anos (BIRNBAUM et al, 2016; KIM et al, 2011; CHANG et al, 2004),
Esses estudos indicam que o maior retardo parece recair em adultos maduros e idosos. Pessoas
da etnia negra (ADDO et al, 2012; LACY et al, 2001; HSIA et al, 2011; RAVENELL ef al,
2015; LACY, 2001) desempregadas (LEUNG et al,2016) e solteiras (LEUNG et al, 2016)
também apresentaram maior retardo na apresentacao a um servigo de saude.

Quanto aos fatores clinicos, os estudos apontaram que a pontuagdo na National Institutes
of Health Stroke Scale (NIHSS) menor que quatro foi associada a apresentacdo mais tardia e
maior que 20 a menor retardo (LEUNG et al, 2018; ADDO et al, 2012). Outros fatores clinicos
que influenciaram o retardo pré-hospitalar face ao AVC incluiram apresentagao de sintomas
atipicos, manifestagdes clinicas que poderiam ser relacionadas a outros sistemas como o
cardiopulmonar e gastrintestinal, infeccao sistémica, traumatismos, eventos tromboembolicos
nao cerebrais (CHOMPOOPONG et al, 2017; BERGLUND et al, 2016; WANG et al, 2013) e
apresentacdo de varios sintomas no inicio do AVC (SMITH et al, 1998). Outros fatores clinicos
incluira, diabetes mellitus (WANG et al, 2013; LEUNG et al, 2016), turvagdo visual
(KHATHAAMI et al, 2018), fibrilacao atrial (TAN et al, 2014), hipertensdo arterial sist€mica,
(TAN et al, 2014), AVC prévio (TAN et al, 2014), historia de doenca cardiovascular (LACY et
al, 2001) e dependéncia prévia para realizagao de atividades de vida didria (SMITH et al, 1998).

No tocante aos fatores ambientais, as varidveis associadas a maior retardo para o
atendimento incluiram ndo ser transportado por ambulancia (BHASKAR et al, 2001;
KHATHAAMI et al, 2018; LACY et al, 2001; KIM et al, 2013), usar veiculos proprios ou de
familiares (LACY et al, 2001), estar sozinho no momento do inicio dos sintomas
(KHATHAAMI et al, 2018), residir com no méaximo duas pessoas (HAGIWARA et al, 2014;
PITOCK et al, 2003) e sofrer o inicio dos sintomas a noite (HAGIWARA et al, 2014;
STREIFLER et al, 1998).

Quanto aos fatores cognitivos e emocionais, ndo reconhecer os sinais e sintomas do AVC

(KHATHAAMI et al, 2018), desconhecer o namero do servigo de urgéncia (KHATHAAMI et
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al, 2018), nao reconhecer a gravidade dos sintomas (DE SILVA et al, 2007) e a indecisdo para
procurar ajuda médica (CASETTA et al, 1999) foram apontados como fatores de retardo para
o tempo de chegada a um servigo de saude.

Os achados dos estudos apresentados reforcam que investimentos em educagdo em
saide comunitaria é fundamental. E necessario compartilhar informagdes e esclarecer a
populagdo sobre os sinais de alerta e sintomas de AIT e AVC, a importancia do reconhecimento
da gravidade do evento e dos beneficios do tratamento precoce, assim como incentiva-la a
acionar o SAMU-192 para a chegada a um servico de satide de referéncia para o tratamento.

Ao se incorporar um olhar sobre questdes referentes aos fatores implicados no retardo
pré-hospitalar diante do AVC vislumbra-se € um importante campo para intervengdo em saude,

sobretudo no trabalho da enfermeira como agente de educacao em saide.

2.3 TRABALHO DA ENFERMEIRA: CONTRIBUICOES PARA MINIMIZAR O RETARDO
PRE-HOSPITALAR FACE AO AVCI E PARA A PREVENCAO E CONTROLE DE EVENTO
CEREBROVASCULAR

A forca de trabalho das enfermeiras junto as técnicas e auxiliares de enfermagem
compde 60% dos profissionais de saude no Brasil. A pesquisa “Perfil da Enfermagem do Brasil”
aponta a existéncia de 1.804.535 profissionais de enfermagem, sendo 414.712 enfermeiras(os)
e 1.389.823 técnicos e auxiliares em enfermagem (PERSEGONA et al, 2016). Tratam-se de
profissionais que atuam em toda rede de atencdo a salde do SUS e nos sistemas de salde
privatistas, fazendo-se presente nos diversos ambientes de producdo de cuidado como nos
domicilios, hospitais, centros de salde, unidades de saude da familia, unidades de pronto
atendimento, entre outros pontos de atencéo.

A trabalho da enfermeira na educagdo em saide pode corroborar com o aumento das
potencialidades dos individuos e familias para prevencao e acdo face a ocorréncia de agravos
de instalacdo subita como o AVC, orientado pelo embasamento tedrico acerca dos fatores de
risco, das manifestacOes clinicas, medidas de prevencéo e controle, terapéuticas preconizadas
na fase aguda e crbnica, entendimento dos fluxos e processos de atendimento a pessoa com
AVC na rede de salde e, na perspectiva desse estudo, conhecendo os fatores que influenciam
o retardo na decis@o precoce para a procura de servigos de saude face ao AVC.

O trabalho educativo da enfermeira deve oferecer caminhos que visem autocuidado,

apoiando a construcdo do saber e possibilitem a formag&o de pessoas criticas e preparadas para
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atuarem de forma efetiva na busca de solugdes para os problemas de salde. Nesse grupo,
incluem-se, sobretudo pessoas em maior situagdo de vulnerabilidade, sabidamente em risco ou
que ja sofreram AVC, como pessoas idosas, com hipertensdo arterial, diabetes mellitus, com
excesso de peso, dislipidemias e cardiopatas, assim como pessoas que fumam e consomem
bebiba alcodlica em excesso e e outras drogas (SBDCV, 2021).

Em Salvador/BA, foi realizada intervencdo educativa por enfermeiras de um Hospital
Geral que possui um centro de referéncia para o atendimento ao AVC, atingido 1.303 agentes
comunitarios de salde de todos os distritos sanitarios da cidade, de 2016 a 2018. A abordagem
incluiu a definicdo do AVC, a magnitude do problema, dados epidemioldgicos, sinais e
sintomas, sinais de alerta, fatores de risco, prevencao priméria e secundaria, identificacao rapida
e acionamento do servico de urgéncia, tratamento trombolitico, apresentacdo aos servicos
especializados em Salvador/BA, abertura de espaco para o dialogo, discussao e avaliacdo oral
da intervencdo (MUNIZ et al, 2021). Iniciativas como essas podem lograr resultados favoraveis
no reconhecimento dos sinais e sintomas do AVC pela populagdo, assim como na prevengao e
controle do evento. A enfermeiras entenderam a capacitacdo desses agentes, interlocutores
fundamentais entre servi¢os de salde e populacdo, como uma estratégia para alcancar a reducéo
das sequelas e morte por AVC, assentadas na premissa de que a Atencdo Primaria a Saude
(APS) tem caréater estratégico, sendo o ramo de aten¢do com maior potencial para identificar as
necessidades de salde da populacdo. Assim, a APS junto a Rede Hospitalar soma-se em
capacidade e esforcos para fomentar a prevencdo, produzir cuidados e evitar sequelas e mortes
pelo AVC (MUNIZ et al, 2021).

A grande maioria das intervencdes educativas em nosso meio versa sobre a mudanca de
comportamento detendo-se no controle dos fatores de risco e a adocao de estilo de vida saudavel
para prevenir a (re)ocorréncia de eventos cerebrovasculares (MANIVA et al, 2018). Assim, fica
evidente que € preciso enriquecer também a concepcdo desta pesquisa, com conhecimentos
sobre os fatores que influenciam o retardo na decis@o precoce para a procura de servicos de
saude face ao AVC, visando orientar as atividades educativas que tenham como meta reduzir
retardo pré-hospitalar face ao AVCI.

Apenas veicular mensagens em saude pode ndo ser suficiente para transformar acoes e
relagdes. Nesse sentido, € necessario conhecer os significados e as condi¢bes que motivam as
acOes individuais e coletivas e a maneira como as pessoas se apropriam do conhecimento que
circula na sociedade sobre saude e doenca, remodelando-o (MUSSI, 2004).

No processo de educacdo em salde é preciso enfatizar que o sucesso do atendimento

ndo é de responsabilidade exclusiva dos servicos de salde, mas depende também do grau de
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conscientizacdo da populacdo sobre o reconhecimento do agravo em curso e a importancia da
ativacdo rapida do servigo médico de emergéncia e de sua capacidade e disposi¢do de iniciar as
medidas terapéuticas preliminares. Nesse sentido, a enfermeira tem a responsabilidade de
organizar a informacao, a educacéo e a capacitacdo do publico visando aumentar a porcentagem
de pessoas que chamam o servico de emergéncia e obtém ajuda rapidamente (MUSSI, 2004).

Estudo sobre retardo na chegada de pessoas com AVC a um hospital de referéncia
apontam a necessidade a necessidade de melhorias no atendimento associada a difusao de
informacdes a populacdo no intuito de fornecer a comunidade subsidios para o reconhecimento
dos sinais do AVC e o rapido acionamento do servigo de emergéncia (BHASKAR et al, 2019
BERGLUND et al, 2017).

Importante também destacar o papel da enfermeira na formacdo profissional de
multiplicadores de informac6es em AVC com estratégias de ensino-aprendizagem por meio das
metodologias ativas, conhecidas como recursos didaticos inovadores: simulagdes realisticas,
estudos de casos, praticas baseadas em evidéncias, dentre outros.

O profissional de saude deve utilizar metodologias participativas que propiciem a
autonomia e cidadania das pessoas, para ampliar e fortalecer a concepc¢éo de intervencdo que
estabelece e justifica os dialogos no campo do saber (AYRES, 2009).

As tecnologias educativas para educacdo em saude sobre AVC comumente adotadas séo
materiais impressos, palestras, materiais eletrdnicos, musica, televisdo e telefonemas tendo
como publico-alvo do processo educativo a populacdo em geral, pacientes e cuidadores
(MANIVA et al, 2018).

Vale salientar que a escolha da metodologia vai depender diretamente das caracteristicas
e necessidades do publico-alvo da intervencdo. A exemplo, um estudo de base populacional
realizado em Berlin resultou em uma experiéncia exitosa onde a intervengdo consistiu em
envio de uma carta educacional indicando sintomas do AVC e enfatizando a importancia de
chamar os servicos médicos de emergéncia. Essa intervencdo conseguiu reduzir atrasos pre-
hospitalares face ao evento agudo cerebrovascular em mulheres (MULLER et al, 2009).

A enfermeira pode contribuir com suas préaticas de satde e por meio da educacéo,
assentada na perspectiva da integralidade, reabilitagdo e longitudinalidade, para minimizar a
mortalidade e os danos neuroldgicos focais ou globais oriundos do AVC. O melhor
conhecimento sobre fatores que influenciam o retardo na deciséo precoce de procura de servicos
de satde face ao AVC podem subsidiar a conduta da enfermeira no processo de educacdo em
saude.
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPO E LOCAL DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal realizado em um Hospital Geral, o maior hospital
publico do estado da Bahia, com 640 leitos, de grande porte, de alta complexidade, terciario e
de carater assistencial. E também de ensino, certificado pelos Ministérios da Satde e da
Educagdo e, oficialmente, um Centro de Referéncia de Alta Complexidade, nivel III de
certificacdo para pacientes com AVC (BRASIL, 2012).

Este hospital possui uma Unidade de Cuidado ao AVC (UAVC) credenciada como
Centro de Atendimento de Urgéncia aos Pacientes com AVC no ambito do SUS. Essa unidade
completou, em 2021, nove anos de funcionamento e dispde de quatorze leitos de internagao,
sendo um exclusivo para o tratamento trombolitico. A equipe de atendimento da UAVC ¢
pioneira nas regioes Norte e Nordeste no emprego da terapia trombolitica. O incremento no uso
desta terapéutica ocorre anualmente nesta institui¢do, observando-se, por exemplo, que 39
pessoas se beneficiaram da mesma em 2012 e 148 em 2020.

Além disso, este hospital possui uma unidade de emergéncia, uma enfermaria
neurologica e uma Unidade de Terapia Intensiva Neurocirargica. Em geral o fluxo de uma
pessoa com AVCI para admissdo até a alta no local de estudo pode ocorrer conforme ilustra a
Figura 1.

Figura 1: Fluxograma de acesso de pessoa com AVCi admitida no local de estudo.
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Fonte: Producao das pesquisadoras
Diante deste contexto, as unidades selecionadas para a coleta foram as unidades da

emergéncia (sala vermelha, sala amarela, sala verde, sala de estabilizagdo e sala de
procedimentos), a UAVC, todas as Unidades de Terapia Intensiva (UTI Geral A e B, UTI
Cirargica, UTI Neurocirurgica e a UTI 2), a enfermaria de Neuroclinica, a enfermaria de

Neurocirurgia e a enfermaria de Clinica Médica.

3.2 AMOSTRA

Dada a lacuna de literatura especifica sobre a prevaléncia do tempo de decisdo (TD) de
pessoas com AVCI para procura de servigo de saude, utilizou-se a variabilidade total, onde
assumimos que 50% da populacio tem a caracteristica de interesse e 50% nao a tem. Adotando-
se 95% de confianga e a variabilidade méxima de 50%, o tamanho amostral para os erros
maximos possiveis que sdo esperados na amostra (6 a 7%) resultaram em um n (amostra) entre
196 e 267 participantes. A pesquisa teve uma amostra final de 304 participantes.

Os critérios de inclusdo foram individuos com diagndstico médico de AVCI agudo,
registrado em prontuério, admitidos no local de estudo para tratamento, com idade minima de
18 anos. Os critérios de exclusdo foram pessoas com incapacidade prévia ao AVCI; com
sintomas que impediam a comunicacdo verbal e sem acompanhantes para responder aos
questionamentos da pesquisa e com mais de 10 dias do ictus do evento considerando a

possibilidade de viés recordatorio na precisdo do dia e horério do inicio dos sintomas.

3.3 VARIAVEIS DO ESTUDO

3.3.1 Variavel dependente

Variavel dependente Tipo de variavel
Tempo de decisdo (TD) de pessoas com AVCI para Continua
procura de um servigo de saude* Meédia Geométrica (para reduzir assimetria)

*Tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e a decisdo de procurar um servigo de saude
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3.3.2 Variaveis independentes para o TD

Variaveis
independentes

Tipo de variavel*

Variaveis sociodemograficas

Sexo

(0) Masculino (1) Feminino

Faixa etaria

(0)21<40 anos (1) 40<60 anos (2) 60<80 anos (3) >80 anos

Escolaridade

(0)2° completo/incompleto e superior (1) Até 1° completo

Estado civil

(0) Casado/Com companheiro (1) Solteiro/Viavo/Sem
companheiro

Raca/cor autodeclarada

(0) Nao preta/parda (1) Preta/parda

Com quem mora

(0) Nao mora sozinho (1) sozinho (a)

Renda familiar mensal

(0) > Trés salarios-minimos (1) Até trés salarios-minimos

Situacao laboral

(0) Com atividade (1) Sem atividade

Local de residéncia

(0) Salvador (1) Outras cidades

Variaveis clinicas

Hipertensao arterial

(0) Nao (1) Sim

Diabetes

(0) Nao (1) Sim

Tabagismo (0) Nao (1) Sim (2) Ex- Fumante

Infarto do miocardio | (0) Nao (1) Sim

prévio

AVC Prévio (0) Nao (1) Sim

Variaveis ambientais

Local do inicio dos | (0) Unidade de pronto atendimento/Hospital (1) Rua/via publica (2)
sintomas Trabalho (3) Casa

Estava sozinho quando
0s sintomas comegaram

(0) Nao (1) Sim

Variaveis cognitivas e emocionais

Julgamento da | (0) Graves (1) Nao graves
gravidade dos sintomas

Associagao dos | (0) Sim (1) Nao

sintomas ao AVC

Tomou algo para | (0) Nao (1) Sim

melhorar

Esperou a melhora dos
sintomas

(0) Ndo (1) Sim

Ocultou os sintomas

(0) Ndo (1) Sim

Quem decidiu procurar
atendimento

(0) A vitima (1) Outra pessoa

categorizacao foi orientada pelas classes de maior risco segundo o levantamento de literatura
*A cat f tada pelas cl d dool t to de literatura,

3.4 COLETA DE DADOS

3.4.1 Instrumentos de coleta de dados
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O instrumento utilizado nesse subprojeto ¢ integrante do projeto matriz e constitui-se de
cinco partes com perguntas estruturadas, semiestruturadas e de multipla escolha, o qual foi
baseado no formulario elaborado para uma pesquisa sobre retardo pré-hospitalar face ao infarto
agudo do miocardio (MUSSI; DAMASCENO, 2010).

A Parte I refere-se a informagdes de identificagdo dos participantes (iniciais do nome e
nimero do prontudrio). Refere-se, também, a dados sociodemograficos como idade, sexo,
raga/cor autodeclarada, escolaridade, estado civil, situacao laboral, renda familiar mensal, com
quem mora, local de residéncia. A Parte II trata dos aspectos clinicos com informagdes sobre
etiologia e localizagdo do AVC, existéncia de comorbidades tais como hipertensdo arterial,
diabetes mellitus, dislipidemia, tabagismo, histéria familiar de AVC e caracterizagao dos sinais
e sintomas do AVC. A Parte III ¢ referente a percepcao dos participantes sobre gravidade e a
origem dos sintomas, aos motivos que os levaram a retardar a decisdo de procurar o servigo de
saude, aos motivos que os levaram a decidir buscar o servigo e as a¢des no inicio e na piora dos
sintomas. A Parte IV trata da caracterizacdo do ambiente de ocorréncia do AVC incluindo local
de inicio dos sintomas, pessoas que presenciaram o inicio dos sintomas, pessoas a quem a vitima
pediu ajuda, suas a¢des e 0 acompanhamento até o atendimento em unidade de satde. Trata
também sobre o nimero e o tipo de servigcos procurados até a admissao no local do estudo e a
ocorréncia de internamento em outro servigo antes da admissao no hospital do estudo. A Parte
V refere-se a itens para registro da data e horario do inicio dos sinais e sintomas ou wake up
stroke, da data e horario da decisdo para a procura de um servigo de satide e da data e hora da

admissao hospitalar no local de estudo.

3.4.2 Operacionalizacio da coleta de dados

Destaca-se que a coleta de dados do projeto matriz foi estruturada em quatro fases. Esse
estudo utiliza dados da Fase 1.

A equipe de coleta de dados do projeto matriz contou com uma doutoranda, uma
mestranda e seis graduandas de enfermagem. Toda a equipe foi treinada para a realizagdo do
rastreio de pacientes elegiveis no local de estudo e para a coleta de dados.

No primeiro més de coleta, a doutoranda e a mestranda apresentaram a pesquisa a
diretoria de enfermagem do local do estudo e as coordenadoras de enfermagem das unidades
nas quais a coleta foi realizada. Além disso, realizaram o rastreio e as primeiras entrevistas,

visando a analise do processo e as adequagdes necessarias.
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Apos essa etapa inicial, as seis graduandas receberam um manual de instrugdes para a
realizacdo da coleta e participaram de um momento de apresentacao do projeto de pesquisa e
treinamento para a coleta de dados com a mestranda e a doutoranda. Nas duas primeiras
semanas de coleta no local do estudo, as graduandas foram acompanhadas pela doutoranda.

A coleta de dados da Fase I do projeto matriz ocorreu de margo a outubro de 2019 e
correspondeu ao recrutamento (linha de base) dos participantes para o estudo. Nesse periodo, a
equipe de coleta visitou, de segunda-feira a sexta-feira, as unidades da emergéncia, a UAVC, a
enfermaria neuroldgica, a enfermaria de clinica médica, a enfermaria de neurocirurgia e as
Unidades de Terapia Intensiva para identificar os participantes elegiveis. Durante o turno
matutino a doutoranda ou a mestranda realizava o rastreio de pessoas elegiveis nas unidades e
a coleta de dados era feita pelas graduandas, doutoranda e mestranda, no turno vespertino, em
virtude de ser o turno de visitas para as unidades fechadas do local de estudo.

Aos participantes elegiveis foram explicados os objetivos e a importancia do estudo,
feita a solicitag@o da participacao dos mesmos e a orientagao sobre o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE).

A aquiescéncia a investigagao, era questionada a capacidade funcional prévia ao AVCI
baseada nos itens da Escala de Rankin. Aplicava-se também o instrumento sobre dados
sociodemograficos e clinicos, por entrevista, exceto a NIHSS admissional, , diabetes mellitus
(DM), hipertensao arterial sistémica (HAS), dislipidemia e realizagao de trombdlise que foram
obtidos no prontudrio. Nas situagdes em que o participante elegivel ndo tinha condi¢des
clinicas, cognitivas e/ou emocionais de interagir com a pesquisadora a abordagem foi feita com
0 seu acompanhante.

A data e hora do inicio dos sintomas ou se houve Wake Up Stroke (momento que a pessoa
acorda ou ¢ identificada com o déficit/sintomas do AVC), a data e hordrio da decisdo para a
procura de um servigo de satde, foram questionados ao paciente e/ou acompanhante no
momento da entrevista. A data e hora de chegada ao local do estudo foram observados no
prontuario. Para identificar esta varidvel, comparou-se o horario registrado no boletim de
atendimento e o horario registrado na ficha do Acolhimento com Classificagdo de Risco

(ACCR), sendo selecionada a data e a hora de registro mais precoces.

3.5 ANALISE DOS DADOS
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Os dados constituiram um banco e foram processados no Programa Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS), versdao 20.0. Posteriormente, foram exportados e analisados no
STATA versao 12.

Inicialmente, os dados foram explorados por meio da estatistica descritiva. As variaveis
categoricas foram analisadas em frequéncias relativas e absolutas. O tempo de decisdo (TD -
tempo decorrido entre o inicio dos sinais e sintomas do AVCi ou Wake up stroke até a decisdo
de procurar um servigo de saude) foi analisado em média geométrica dado a distribuigdo
assimétrica da varidvel.

Nas andlises bivariadas, para verificar a associagdo entre TD e as variaveis
independentes de interesse, utilizou-se a analise de Regressdo Linear Robusta. As variaveis que
apresentaram significancia estatistica a 20% foram levadas para a analise multivariada realizada
inicialmente em blocos (socioecondmico, clinico, ambiental, cognitivo e emocional),
utilizando-se a Regressdo Linear Robusta. Posteriormente, procedeu-se a andlise do modelo
completo com todas as varidveis independentes dos referidos blocos empregando-se a
Regressdao Linear Multipla. A bondade de ajuste do modelo foi avaliada pelo Critério de
Informagao de Akaike, selecionando-se o modelo final com menor valor. A multicolinearidade
foi avaliada no ajuste do modelo, o fator de inflagdo da variancia. A significancia estatistica

adotada para os testes foi de 5%.

3.6 ASPECTOS ETICOS

Este subprojeto ¢ integrante do Projeto Matriz “Fatores associados a incapacidade e
mortalidade por Acidente Vascular Cerebral Isquémico e aos tempos de acesso ao tratamento”,
aprovado pelo Comité de Etica, n° do parecer 3.159.694. O estudo atende ao preconizado na
Resolugao 466/2012 e 580/2018, do Conselho Nacional de Satde. Foram assegurados a
explicacdo dos objetivos, o sigilo pessoal, a privacidade e o direito a desisténcia da pesquisa
em qualquer etapa e esclarecimentos sobre o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, que

foi assinado em duas vias pelos participantes.
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4 RESULTADOS

Uma amostra de 320 pessoas, com diagnostico de AVCi, foram admitidas durante o
periodo de coleta de dados, da qual 12 apresentaram sintomas que impediram a comunicagao
e/ou estavam sem acompanhante e quatro consentiram participar da pesquisa, mas nao
conseguiram informar o tempo que levaram para decidir procurar um servigo de satide apos o
inicio dos sintomas ou wake up stroke e nao foram capazes de responder a muitos quesitos da
entrevista. Assim sendo, a amostra analisada foi de 304 individuos.

O valor minimo do TD foi de 0,02 h (1,5 min) e 0 maximo de 118 h (7.080 min), sendo
a x =4,9 h; DP=16,1 h. Dada a assimetria do TD, esse tempo foi analisado em MG a qual foi
de 0,30 h (IC 95% 0,23- 0,39), o que correspondeu a 18 min para os participantes decidirem
procurar atendimento apds o inicio dos sintomas do AVCi ou wake up stroke.

Quanto a caracterizacdo sociodemografica da amostra (Tabela 1), a idade minima foi de
21 anos ¢ a maxima de 97 anos, x=65 DP = 14 anos, sendo a maioria pessoas idosas, pois
53,2% estavam entre 60 ¢ 79 anos e 15,5 % eram idosas longevas, com mais de 80 anos. A
maioria residia em Salvador (80,9 %), era do sexo feminino (50,7%), autodeclarou-se da raga-
cor parda e preta (53,5%), ndo tinha companheiro (53,5%) e possuia renda familiar mensal
menor que trés saldrios-minimos (90,2%). Na andlise bivariada, observou-se diferenga
estatisticamente significante a 20% entre TD e faixa etaria (p=0.067), notando-se aumento de
14,4 min do TD para aqueles em faixa etaria de 60 a <80 comparados aqueles entre 21 a <
40. Observou-se também diferenga estatisticamente significante entre TD e com quem reside
(p = 0.009), havendo aumento de 24,8 min no TD para quem residia sozinho. Nao houve
associacao entre TD e sexo, raga-cor da pele, estado civil, escolaridade, renda familiar mensal,

cidade de residéncia e situagao laboral.
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Tabela 1 - Associacgdo entre TD e variaveis sociodemograficas dos participantes. Salvador,BA 2021.
Variaveis Freq. Tempo de decisdo Coef. Erro Valor de
sociodemograficas n (%) MG em h (IC 95%) padrio p*

Faixa etaria em anos

21 a<40 19 (6,3) 0,13 (0,04;0,41)

40 a <60 76 (25,0) 0,27 (0,15;0,48) 0,32 0,26 0,222
60 a<80 162 (53,3) 0,37 (0,26;0,54) 0,45 0,25 0,067
>80 47 (15,5) 0,24 (0,13;0,48) 0,28 0,27 0,310
Sexo

Masculino 150 (49,3) 0,33 (0,23;0,50)

Feminino 154 (50,7) 0,27 (0,19;0,39) 0,09 0,12 0,454
Raca/cor autodeclarada**

Nao preta/parda 49(16,2) 0,22 (0,11;0,44)

Preta/parda 254(83,8) 0,32 (0,24;0,42) 0,15 0,16 0,336
Estado civil™

Com companheiro 141(46,5) 0,26 (0,17;0,38)

Sem companheiro 162(53,5) 0,35 (0,24;0,51) 0,14 0,12 0,255
Escolaridade**

2° incompleto a superior 94(31,3) 0,25 (0,15;0,39)

Até o 1° grau completo 206(68,7) 0,32 (0,23;0,45) 0,12 0,13 0,356
Renda familiar mensal***

> 3 salarios-minimos 29(9,8) 0,22 (0,10;0,49)

<3 salarios-minimos 267(90,2) 0,30 (0,23;0,40) 0,15 0,18 0,418
Cidade de residéncia

Salvador 244(80,3) 0,30 (0,22;0,40)

Outras cidades 60(19,7) 0,32 (0,18;0,54) 0,02 0,14 0,872
Situacio laboral

Com atividade 111(36,5) 0,29 (0,18;0,47)

Sem atividade 193(63.,5) 0,31 (0,22;0,43) 0,02 0,13 0,868
Com quem mora

Nao mora sozinho 245(80,6) 0,25 (0.19;0,33)

Mora sozinho 59(19,4) 0,66 (0,33;1.33) 0,42 0,16 0,009

* p valor obtidos pela regressédo linear; ** n menor que 304 devido a falta de informagao sobre a variavel;
+ Salario-minimo em 2020: R$1.040,00 = U$192.
Fonte: Dados do Estudo.
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Quanto a caracterizagdo clinica (Tabela 2), 41,1% eram tabagistas ou ex-fumantes.
78,6% tinham hipertensdo arterial sist€émica, 28,4% diabetes, 11,3 % sofreram infarto agudo do
miocardio e 34,3% AVC prévios. Na analise bivariada, observou-se diferenca estatisticamente
significante a 20% entre TD e diabetes (p=0,176) e TD e tabagismo (0,182), notando-se
aumento de 8,4 min no TD para aqueles com diabetes e de 13,3 min para os fumantes. Aqueles
com hipertensao arterial sistémica apresentaram um aumento de 462,0 min no TD comparados
aos que nao tinham a patologia (p=0,014). Nao houve associagao entre TD e AVC e infarto do

miocardio prévios.

Tabela 2 - Associagdo entre TD e variaveis clinicas dos participantes do estudo. Salvador-BA, 2021.

Variaveis Clinicas Freq. Tempo de Coef. Erro Valor

n (%) decisio MG em h padrio de p*
IC 95%)

Hipertensao arterial

Nao 65(21,4) 0,16 (0,09;0,29)

Sim 239(78,6) 0,36 (0,27;0,49) 0,35 0,14 0,014

Diabetes**

Nao 214(71,6) 0,25 (0,19;0,35)

Sim 85(28,4) 0,40 (0,23;0,70) 0,19 0,14 0,176

Infarto do miocardio prévio**

Nao 268(88,7) 0,30(0,23;0,40)

Sim 34(11,3) 0,31 (0,14;0,71) 0,02 0,18 0,916

Tabagismo

Nao 179(58,9) 0,27 (16)

Sim 40(13,2) 0,49 (29,5) 0.25 0,19 0,182

Ex-fumante 85(27,9) 0,29 (17,5) 0,01 0,14 0,930

AVC prévio**

Nao 199(65,7) 0,27 (0,20;0,38)

Sim 104(34,3) 0,37 (0,23;0,59) 0,13 0,13 0,297

* p valor das variaveis obtidos pela regressao linear; ** n menor que 304 devido a falta de informagao
sobre a variavel
Fonte: Dados do Estudo.

Quanto as varidveis ambientais (Tabela 3), a maioria dos participantes estava em casa
quando os sintomas comecaram (79,9%), seguidos daqueles que se encontravam em rua/via

publica (10,5%). A maioria estava na companhia de alguém no inicio dos sintomas (78.3%).
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Houve associagdo estatisticamente significante entre local de inicio dos sintomas (p=0,000)
notando-se um aumento de 11,5 min do TD para quem estava na rua/via publica, de 15,1 min
para quem estava no trabalho, e de 19,2 min para aqueles em casa comparados a quem ja estava
em um servico de saide quando os sintomas comecaram. Além disso, os que estavam sozinhos
no inicio dos sintomas retardaram 785,3 min a mais para tomar a decisdo de buscar um servigo
de saude comparados aos que estavam na companhia de alguém (p=0,000).

Referente as variaveis cognitivas € emocionais (Tabela 3), a maioria considerou os
sintomas graves (66,0%), ndo os associou ao AVCi (59,7%), ndo tomou algo para melhorar
(79,6%), ndo esperou para ver se os sintomas iriam melhorar (74,6%) e ndo ocultou os sintomas
(91,8%). A decisdo pela procura de um servigo de saude foi, predominantemente, tomada por
uma pessoa no entorno da vitima (75,0%).

Na andlise bivariada, observou que aqueles que ndo consideraram os sintomas graves
(p=0,009), tomaram algo para melhorar (p=0,003), esperaram a melhora dos sintomas
(p=0,000) e ocultaram os sintomas (p=0,010) apresentaram aumento no TD, respectivamente
de 16,3; 26,9; 183,3 ¢ 47,9 minutos. Houve diferenca estatistica a 20% entre TD ¢
reconhecimento dos sintomas do AVCi (p=0,098), notando-se que as pessoas que nao o
reconheceram aumentaram em 8 min o tempo para decidir a procura de um servigo de satde.

Nao houve associagdo entre TD e quem decidiu pela procura de um servigo de saude.

Tabela 3 - Associagdo entre TD com variaveis ambientais, cognitivas e emocionais. Salvador-BA,

2021.
Variaveis Freq. Tempo de decisao Coef. Erro Valor
n (%) MG em h (IC 95%) padriao de p*

Ambientais

Local em que estava no

inicio dos sintomas

Unidade de  Pronto 8(2,6) 0,03 (0,01;0,05)
Atendimento ou Hospital

Rua/Via publica 32 (10,5) 0,22 (0,09;0.53) 0,92 0,22 0,000
Trabalho 21 (6,9) 0,28 (0,10;0,81) 1,03 0,24 0,000
Casa 243 (79,9) 0,35 (0,26;0,47) 1,12 0,13 0,000

Estava sozinho quando

os sintomas comec¢aram

Nao 238 (78,3) 0,22 (0,17;0,30)

Sim 66 (21,7) 0,89 (0,47;1,68) 0,60 0,15 0,000
Cognitivas e emocionais

Julgamento da

gravidade dos

sintomas**

Graves 190 (64,0) 0,23 (0,17;0,32)

Nao graves 107 (36,0) 0,50 (0,31;0,82) 0,34 0,13 0,009
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Associacao dos
sintomas ao AVC**

Sim 122 (40,3) 0,23 (0,16;0,35)

Nao 181 (59,7) 0,37 (0,25;0,53) 0,20 0,12 0,098
Tomou algo para

melhorar

Nao 242 (79,6) 0,24 (0,18;0,33)

Sim 62 (20,4) 0,69 (0,37;1,30) 0,45 0,15 0,003
Esperou a melhora dos

sintomas**

Nao 226 (74,6) 0,14 (0,11;0,18)

Sim 77 (25,4) 3,20 (2,00;5,09) 1,37 0,12 0,000
Ocultou os sintomas

Nao 279 (91,8) 0,27 (0,21;0,36)

Sim 25(8,2) 1,07 (0,36;3,13) 0,60 0,23 0,010

Quem decidiu

procurar atendimento

A vitima 76 (25,0) 0,27 (0,16;0,45)

Outra pessoa 228 (75,0) 0,31 (0,23;0,43) 0,07 0,13 0,613
* p valor obtido pela regressao linear; ** n menor que 304 devido a falta de informagao sobre a variavel
Fonte: Dados do Estudo.

As variaveis que apresentaram diferenca estatisticamente significante nas analises
bivariadas (p < 0,20) foram levadas para analise multivariada apresentada nos modelos de
regressao linear, que podem ser observados na Tabela 4.

No Modelo A, bloco sociodemografico, observou-se que morar sozinho aumentou 10,3
min o TD para a procura de um servigo de saude ap6s o inicio dos sintomas ajustado por idade.

No Modelo B, bloco ambiental, notou-se que estar sozinho no momento do inicio dos
sintomas aumentou 4,6 min o TD. Observou-se também que os participantes que estavam na
rua/via publica, no trabalho e em casa apresentaram, respectivamente, aumento do TD em 8,3;
7,5 € 12,9 min quando comparados aos que estavam internados em um hospital ou uma unidade
de pronto atendimento.

No Modelo C, bloco cognitivo e emocional, aqueles que esperaram a melhora dos
sintomas retardaram mais 158 min para tomar a decisdo de procurar um servigo de satide apds
o inicio dos sintomas comparados aos que ndo esperaram, sendo o modelo ajustado pelas
variaveis associagao dos sintomas ao AVCi, ocultar os sintomas e julgamento da gravidade dos
sintomas.

No Modelo D, bloco clinico, os participantes hipertensos tiveram aumento de 9,8
minutos no TD comparados aos que ndo tinham hipertensao arterial, ajustado por diabetes e
tabagismo.

No Modelo E, o modelo completo, com todas as varidveis analisadas

concomitantemente, notou-se que os participantes que esperaram a melhora dos sintomas, que
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estavam sozinhos no inicio dos sintomas, que estavam no trabalho e em casa comparados aos
que estavam num pronto atendimento ou hospital tiveram aumento respectivo de 0,28; 0,11 e
0,08 minutos no TD.

Entretanto, no Modelo final F, aquele com menor AIC, cujo coeficiente de determinagao
(R2) explicou 41% as variaveis associadas ao TD, mostrou aumento do TD para participantes
com hipertensao arterial (0,5 min), que esperaram a melhora dos sintomas (10,8 min), estavam
sozinhos no inicio dos sintomas (1,4 min), estavam na rua/via publica (2,1 min), no trabalho
(3,2min) e em casa (3,9 min).

Niao houve multicolinearidade entre as variaveis analisadas, em todos os modelos.



Tabela 4 - Modelos de regressao linear robustos estratificados por blocos de variaveis
sociodemograficas, clinicas, ambientais, cognitivas e emocionais, modelo de regressao linear completo

e modelo final. Salvador, Bahia, 2021.
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Variaveis Modelo A Modelo Modelo  Modelo Modelo E Modelo F
Bloco B C D Completo Final
Sociodemograéfi Bloco Bloco Bloco (1C 95%) (1C 95%)
co (IC 95%) Ambient  Cognitiv  Clinico
al oe (1c
(1c Emocion  95%)
95%) al
{[&
95%)
Clinicas
Hipertensao
arterial
Néo
Sim 0,33 0,18 (- 0,24
(0,04;0,6  0,89;0,45) (0,01;0,47)
2)
Diabetes
Nao
Sim 0,17 (- 0,08 (-
0,13;0,47 0,15;0,31)
)
Tabagismo
Néo
Sim -0,02 (- 0,06 (-
0,15;0,12 0,06;0,17)
)
Cognitivas e
emocionais
Associacéo
dos sintomas
ao AVC
Nao
Sim -0,00 (- -0,01(-
0,20;0,20) 0,22;0,19)
Tomou
algo para
melhorar
Néo
Sim 0,06 (- 0,09 (-
0,18;0,30) 0,14;0,33)
Esperou a
melhora
dos
sintomas
Néo
Sim 1,33 1,26 1,27
(1,07;1,5 (1,00;1,51) (1,04;1,50)
9)
Ocultou os

sintomas



Néo
Sim

Gravidade
dos
sintomas
Nao

Sim

Variaveis
Ambientais
Com quem
estava no
inicio dos
sintomas
Néo estava
sozinho
Estava
sozinho

Onde
estava no
inicio dos
sintomas
UPA/hospit
al

Rua/via
publica

Trabalho

Casa

Sociodemograéficas
Faixa
etaria
21a<40
anos
40a<60
anos

60 a<80
anos

> 80 anos

0,37(-0,15;0,88)
0,47(-0,01;0,95)
0,23(-0,31;0,76)

Com quem
mora

Né&o mora
sozinho
Mora
sozinho

0,44 (0,11;0,77)

0,66
(0,35;0,9
7)

0,87
(0,41;1,3
3)

0,83
(0,37;1,3
0)

1,04
(0,73;1,3
5)

0,08 (-
0,31;0,48)

-0,05 (-
0,27:0,18)

0,04 (-
0,33;0,41)

-0,01 (-
0,22:0,21)

0,50
(0,18;0,82)

0,58(-
0,03;1,18)

0,75(1,19;1,3
2)

0,79(0,26;1,2
9

0,03 (-
0,35;0,42)
0,14 (-
0,26;0,54)
0,12 (-
0,33;0,59)

0,98 (-0,22;
0,42)
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0,53
(0,26;0,80)

0,65(0,04;1,2
6)

0,79(0,19;1,3
8)

0,87(0,33;1,4
0)

AIC 809,007

791,56

710,74

812,37

693.40

677,76

R? 4,5%

10,3%

33,1

3,0%

42,0%

41,0%

Fonte: Dados do estudo.
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5 DISCUSSAO

Esse estudo mostrou que o AVCi atingiu majoritariamente pessoas idosas, sem
companheiro, pretas ou pardas, com renda familiar mensal menor que trés saldrios-minimos e
afetou em proporgdes idénticas os sexos masculino e feminino, dados que se assemelham a
outros estudos brasileiros (BRUCH, 2010; FONSECA et al, 2013; CARVALHO et al, 2011) e
internacionais (LEUNG et al, 2016; BHASKAR et al, 2019; BIRNBAUM et al, 2016).

No tocante a associagdo do TD com os fatores sociodemograficos, a analise bivariada
mostrou maior retardo na decisdo para procura de um servigo de saude para pessoas apos os 40
anos, com significancia estatistica para aquelas na faixa etdria de 60 a menor que 80 anos.
Estudos internacionais, embora tenham explorado a relagdo entre tempo de chegada a um
servico de saude e variaveis sociodemograficas, identificaram também maior retardo para
pessoas em faixas etarias maiores, como entre 55 a 64 anos e 65 a 74 anos (BHASKAR et al,
2019) e acima de 80 anos (BIRNBAUM et al, 2016; KIM et al, 2011).

Neste estudo, o retardo na decisdo para procurar um servico de satde foi significante
para pessoas que residiam sozinhas e para pessoas solteiras, o que pode relacionar-se a
inexisténcia de alguém no entorno para presenciar a ocorréncia do evento, conforme também
constatado por (LEUNG et al, 2016; YAMAGIDA et al, 2014).

Apesar das varidveis sexo e TD serem independentes, observou-se maior TD para homens,
diferentemente de outras pesquisas internacionais que constataram maior tempo de
apresentacao para mulheres (WANG et al, 2013; COLSCH et al, 2018; BERGLUND et al,
2017; LEUNG et al, 2016; LACY, 2001) justificado pela maior probabilidade de terem
sintomas de AVC inespecificos como dor no peito, dificuldade de respirar, problemas de
concentracdo e memoria, nduseas, vomitos, sentimento de irritabilidade e inquietude quando
comparadas aos homens (ZRELAK, 2018). A constatagdo de que os homens levaram mais
tempo para decidir buscar atendimento, pode estar associada a cultura da masculinidade em que
sdo considerados invulneraveis, fortes e viris, impondo ao homem uma postura de poténcia que
ndo permite transparecer fragilidades. Segundo (SILVA et al, 2012) os modelos de
masculinidade podem afastar os homens do autocuidado e da procura de servigos de saude,
apesar de ocuparem uma posi¢ao importante nos perfis de morbidade e mortalidade por véarias
causas.

Constatou-se, também, nessa investigagdo, maior TD para pessoas em situacao de
vulnerabilidade social, por serem da raga-cor negra, terem menor escolaridade e renda e estarem

em situagdo laboral inativa. Esses achados sdo corroborados por outras investigagdes que
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observaram como fatores de risco para retardo na apresentagdo a um servico de saude os
mesmos indicadores de vulnerabilidade como a baixarenda (YANAGIDA et al,2014), araca-
cor negra (ADDO et al, 2012; LACY et al, 2001; HSIA et al, 2011; RAVENELL et al, 2015.)
e a situacao de desemprego (LEUNG et al, 2016). O estudo de (DANTAS et al, 2021) reforga
0 acesso precario aos servicos de saude no Brasil pela populagdo negra, que pode estar
fundado no racismo estrutural, materializado nas instituigdes de satde e¢ na falta de
implementagao de politicas voltadas a essa populacao (DANTAS et al, 2021).

Em estudo realizado na Columbia, verificou-se para pessoas negras menor probabilidade
de apresentacdo a um servigo de saude dentro de trés horas do inicio dos sintomas. Além disso,
as pessoas da raga-cor negra que chegaram nas trés primeiras horas apresentaram quase metade
da probabilidade de serem tratadas com tPA intravenoso comparadas as da raga-cor branca,
embora a taxa de tratamento para as elegiveis tenha sido semelhante para negros e brancos.
Intervengdes eficazes destinadas a aumentar o tratamento nessa popula¢do precisam se
concentrar em programas de educacdo culturalmente projetados para abordar barreiras
especificas e em politicas plblicas e agdes que assegurem a equidade, a integralidade e a
universalidade da aten¢do em saude (HSIA ef al, 2011).

Quanto as variaveis clinicas, observou-se predominio de participantes com HAS dado
que a reforca como o principal fator de risco para doencas cerebrovasculares (OLIVEIRA,
2020). Além disso, outros dados clinicos evidenciaram fatores de risco para o AVCi, pois quase
metade da amostra era fumante ou ex-fumante ¢ cerca de um terco tinha diabetes. Entre essas
variaveis, a HAS foi associada significantemente com maior TD, mas também se constatou,
sem diferenca estatistica, maior TD para pessoas com diabetes, fumantes ou ex-fumantes. A
hipertensao arterial sistémica (TAN et al, 2014) e o diabetes (WANG et al, 2013; LEUNG et
al,2016), ja foram apontados como fator de retardo na apresentagdo a um servico de saide. O
diabetes, nos estudos de (WANG et al, 2013; LEUNG et al, 2016) foi associado a apresentagao
tardia, possivelmente porque a disfuncdo sensorial e autonoma relacionada a doenga pode
confundir as vitimas ou pessoas do seu entorno quanto a natureza dos sintomas, se proprios do
diabetes ou relacionados a um evento novo. O TD e o infarto agudo do miocardio ou AVC
prévios foram independentes, mas observou-se maior TD para os participantes com AVC prévio
corroborando com (TAN et al, 2014). Pessoas que ja tiveram AVC podem apresentar déficits
que dificultem o julgamento de novos sintomas, dificuldade de mobilidade, sendo entdo mais
propensos ao retardo na tomada da decisdo para procura de um servigo de saude.

O tabagismo ¢ fator de risco importante para ocorréncia do AVC, tendo consequéncias

negativas na vida dos sobreviventes, pois apresentam piores resultados funcionais em
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comparac¢do aos ndo fumantes, trés meses apos o0 AVC (OVBIAGELE, 2006; MATOS, 2020).
Torna-se necessario o seu enfrentamento dado que ¢ o inico fator de risco totalmente evitavel
de doenga e morte cardiovascular (Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial (2020). A
propor¢ao de fumantes e ex-fumantes foi elevada nesse estudo e na analise bivariada os
fumantes tiveram maior TD. As pessoas que fumam podem enfrentar barreiras,
constrangimentos e discriminagdo ao ingressar em servi¢os de saude, pois inicialmente estao
susceptiveis a abordagem profissional focada no combate ao habito de fumar em detrimento da
maior visibilidade das suas necessidades de saude, o que pode contribuir para o retardo na
procura desses servigos.

No tocante as variaveis ambientais, nas analises bivariadas, observou-se maior TD para
as pessoas que estavam sozinhas no inicio dos sintomas, corroborando com o estudo de
(KHATHAAMI et al, 2018) e fortalecendo outros achados da presente investigagdo em que o
retardo na decisdo para procurar um servigo de saude foi significante para pessoas que residiam
sozinhas e para pessoas solteiras. Assim, ndo estar na companhia de alguém pode influenciar
em maior TD.

Além disso, no bloco ambiental, foi também identificado maior TD para pessoas que
estavam em casa, no trabalho e na rua/via publica comparadas as internadas. Era de se esperar
que pessoas internadas pedissem ajuda imediata a equipe de satide face ao surgimento de novos
sinais ou sintomas pela propria facilidade de acesso aos profissionais. Cabe ainda destacar que
o maior TD para aqueles que estavam em casa, na rua /espago publico ou no trabalho, quando
cada uma dessas categorias foi comparada a categoria de referéncia, pode estar relacionado ao
fato de que em espaco publico as pessoas tenham outras em seu entorno a quem podem
consultar e pedir ajuda e, assim decidir mais prontamente pela procura de atendimento. Como
viu-se, aquelas que residiam sozinhas, demoraram mais para acionar ajuda.

Quanto aos fatores cognitivos e emocionais, verificou-se nas analises bivariadas que ndo
considerar os sinais e sintomas do AVC graves levou a maior TD, corroborando com os achados
(DE SILVA et al, 2007) e indicando o entendimento dos participantes de que o atendimento
emergencial ndo era necessario. As pessoas que reconheceram o evento como sendo AVC
decidiram mais precocemente buscar ajuda corroborando com o estudo de (KHATHAAMI et
al, 2018) e evidenciando, nesse caso, possivelmente, a percep¢ao da gravidade da situagdo
clinica.

Tomar algo para melhorar e esperar para ver a sua melhora alimentaram a esperanga
equivocada de que a condi¢ao clinica poderia ser sanada ou minimizada com recursos proprios.

Essas atitudes dos participantes consistem em agdes que precisam ser combatidas, pois levaram
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a maior TD. Aqueles que ocultaram os sintomas também tiveram maior TD e esta atitude pode
demonstrar a falta de conhecimento sobre a gravidade do evento, que as vitimas ndo queriam
admitir que algo de extraordinario estava acontecendo ou preocupar as pessoas com quem
conviviam.

O fato de um terco da amostra ndo ter considerado os sinais e sintomas do AVCi graves,
de mais da metade ndo os associar a um evento cerebrovascular, de um quarto ter tomado algo
para melhorar e um quarto acreditar que os sintomas iriam melhorar, reforca a importancia de
programas educativos visando o reconhecimento do AV Ci pela populagdo e a acdo correta face
a0 mesmo.

Nao se observou diferenga estatisticamente significante entre TD e quem decidiu tomar
adecisdo para a procura de atendimento face a ocorréncia do AVCi. No entanto, chamou aten¢ao
que o agente da tomada de decisdo ndo foi com maior frequéncia a propria vitima, mas alguém
em seu entorno. Isso pode estar associado ao fato de o evento provocar déficits de cognigao,
incapacidade de articulagdo da fala, diminui¢do da forca, rebaixamento do nivel de consciéncia,
entre outros fatores.

Quando as varidveis associadas ao TD, nas andlises bivariadas, foram levadas para a
analise multipla , confirmou-se no modelo multivariado mais parcimonioso que variaveis de
varios blocos mantiveram-se associadas a maior TD, refor¢cando a influéncia de fatores clinicos,
ambientais e cognitivos e emocionais no retardo na decisdo para busca de atendimento face ao
AVCi e salientando a necessidade de acdes de educagdo populacional e de politicas publicas de
inclusdo social no acesso aos servigos de satde. Os participantes hipertensos, que esperaram os
sintomas melhorar, que estavam desacompanhados, na rua /via publica, no trabalho ou em casa
no momento do evento foram as variaveis que contribuiram para maior TD

O maior TD para participantes hipertensos aliado ao maior risco de sofrerem AVCi, os
torna publico-alvo de atengdo prioritdria para intervengdes educativas que promovam destaque
ao controle desse fator de risco, a identificagao dos sinais e sintomas do AVC e a necessidade
de apresentacdo rapida a um centro especializado para o tratamento, logo ap6s o inicio dos
sintomas.

A atitude de tomar algo para melhorar e esperar a melhora dos sintomas preditiva para
maior TD, contrapOs-se a recomendacdo de que os servicos médicos de urgéncia devem ser
acionados imediatamente pela vitima, pois conferem agilidade no atendimento favorecendo o
uso da terapia trombolitica em tempo ouro (BRASIL,2012; DE SILVA et al, 2018). Alimentar
a esperanca de melhora dos sintomas e fazer tentativas para minimiza-los podem também estar

associados ao receio do enfretamento do dificil acesso aos servigos de saude, agravados por alta
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demanda e baixa oferta. Em Salvador, cidade que conta com populacao estimada de 2.900.319
de habitantes (altimo censo IBGE 2010 total de 2.675.656 de pessoas) possui apenas uma
unidade de AVC com 14 leitos. Estudos apontaram que a ocorréncia anual do AVC no Brasil ¢
de 108 casos por 100 mil habitantes (FERREIRA, 2020). Falacias e vivéncias negativas também
tornam o atendimento do SUS desacreditado em sua capacidade de resolutividade. Assim
constituem-se em ponto de importante aten¢ao a melhora na credibilidade dos servigos do SUS
bem como o aumento de oferta de servigos especializados em atendimento a pessoa com AVC,
somados ao conhecimento das vitimas e da populagdo em geral sobre que servigo de saude
acionar na vigéncia do AVCi em seu territorio de ocorréncia.

Convém ainda destacar que o local em que os participantes do estudo estavam no inicio
dos sintomas contribuiu de modo significante para maior TD. Notada ocorréncia de AVCi em
pessoas que ja estavam em internamento, chama a atencdo para necessidade de orientacdo e
treinamento de equipes que ndo lidam rotineiramente com pessoas com AVC ou desconhecem
as possibilidades de intervencao de fase aguda do AVC. O tempo de retardo na decisdo maior
para quem estava em casa, seguido da rua /via publica e trabalho reitera a importancia da
capacitagdo da populacdo para o reconhecimento do evento. Estar em casa também foi também
identificado por (JIN et al, 2012) como retardo para apresentacao a um servigo de saude, o que
pode estar relacionado ao fato do ambiente domiciliar ser considerado mais propicio a
acomodacao aos sintomas, repouso ou espera pela decisao por terceiros.

Os achados desse estudo sobre os fatores associados ao maior TD, embora nao fornegam
dados que permitam generalizacdo, avancam na identificacdo das varidveis que o influenciam,
contribuindo para a identificacdo dos grupos de risco para maior retardo pré-hospitalar face ao
AVC. Os resultados obtidos precisam ser considerados nos programas de educagao em saude
e salientam a importancia de politicas publicas e de gestdo dos servicos de satide voltadas a
educacdo em saude de profissionais, pacientes, familiares e da populacdo em geral visando o
reconhecimento dos sinais e sintomas do evento cerebrovascular, acdo apropriada face ao

mesmo para reduzir as sequelas e morte por AVC.

Limitacdes e contribuicéo do estudo

As limitacOes deste estudo incluem a coleta de dados ter sido realizada em um dnico
hospital no estado da Bahia, da rede publica e referéncia para o atendimento de pessoas com
AVCi, podendo guardar caracteristicas especificas da amostra e o fato de ter como variavel
principal o tempo relatado pelos participantes, que pode apresentar viés recordatério.
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A principal contribuicdo deste estudo é ser o primeiro a investigar especificamente o
tempo de decisdo e a sua associacdo com varidveis de interesses, algo inédito na literatura

brasileira.
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6 CONCLUSOES

Os participantes retardaram em média 18 min para decidir procurar atendimento em um
servigo de saude e o TD foi influenciado por varidveis de natureza clinica (ter hipertensao
arterial), ambiental (estar sozinho ou em outro ambiente que ndo um servico de saude) e
cognitiva e emocional (esperar a melhora dos sintomas).

A identificacdo de fatores implicados no TD para o retardo pré-hospitalar diante do
AVCi oferece subsidios para a elaboracao de a¢des educativas a fim de que se possa obter éxito
na reducéo deste tempo, otimizando os resultados de terapéuticas tempo-dependentes.

Atividades de educacao a satde e acGes de prevencdo do evento, desempenhadas pela(o)
enfermeira(o) e a equipe multiprofissional, voltadas a pessoas com fatores de risco para o0 AVCi
e dirigidas a comunidade em geral devem considerar as variaveis que contribuiram para maior
TD.

A enfermeira, compreendendo a influéncia dos fatores implicados no tempo de deciséo
para procura de um servico de salde, pode atuar de forma a ajudar pessoas a aumentarem as
suas habilidades para tomada de decisdo sobre a sua propria saude e a de individuos em seu
entorno de maneira ativa e eficaz, compreendendo a importéncia e valorizando cada minuto

para a procura de um servico de saude face ao inicio dos sintomas do AVCi ou wake-up stroke.
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APENDICE A — Termo de consentimento livre e esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

ESCOLA DE ENFERMAGEM

TITULO DO PROJETO: fatores associados a incapacidades e mortalidade por Acidente Vascular
Cerebral isquémico e aos tempos de acesso ao tratamento

O Sr.(a) estd sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa intitulada
“FATORES ASSOCIADOS A INCAPACIDADES E MORTALIDADE POR ACIDENTE
VASCULAR CEREBRAL ISQU]::MICO E AOS TEMPOS DE ACESSO AO TRATAMENTO”. Neste
estudo pretendemos saber 0 que as pessoas que tem um Acidente Vascular Cerebral (derrame) sentem,
pensam e fazem quando aparecem os sintomas da doenga e 0s tempos e 0 caminho que percorrem até
chegar ao hospital de referéncia. Além disso pretendemos saber a influéncia dessas questdes na
capacidade de desempenhar as atividades de vida. O motivo que nos leva a estudar isso, é a importancia
gue tem o paciente com AVC ser atendido com urgéncia. Para este estudo, adotaremos um questionario
com algumas perguntas a respeito do assunto e o(a) senhor(a) terd o tempo que achar necessario para
dar as respostas. Apos trés meses, o(a) senhor(a) recebera uma ligagdo da nossa equipe para responder
perguntas de duas escalas para sabermos como esté a sua capacidade funcional.

Trata-se de um projeto de pesquisa desenvolvido no Programa de P6s Graduagdo (PGENF) da

Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia e no Hospital Geral Roberto Santos (HGRS),
pela enfermeira Ludimila Santos Muniz e a doutoranda Mariana de Almeida Moraes sob orientagdo da
Profa Dra Fernanda Carneiro Mussi.
Para participar deste estudo o(a) senhor(a) ndo terd nenhum custo, nem receberd qualquer vantagem
financeira. O(a) senhor(a) sera esclarecido(a) sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara
livre para participar ou recusar-se a participar. Podera retirar seu consentimento ou interromper a
participacdo a qualquer momento. A sua participacao é voluntéria e a recusa em participar ndo acarretara
qualquer penalidade ou modificagdo na forma em que é atendido no hospital.

O pesquisador ira tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Os resultados da
pesquisa estardo a sua disposicdo quando finalizada. Seu nome ou o material que indique sua
participacdo ndo sera liberado sem a sua permissao.

Os materiais envolvidos neste estudo serdo guardados pelas pesquisadoras durante um periodo
de cinco anos e apds este prazo, repassarei ao grupo de pesquisas que aborda sobre a Satde
Cardiovascular (GISC) para ser armazenado em um banco de dados e utilizado especificamente para
fins académicos.

O(a) Sr. (a) ndo sera identificado em nenhuma publicacao que resultara deste estudo. Este termo
de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma copia sera arquivada pelo
pesquisador responsavel e a outra sera fornecida ao (a) senhor (a). O estudo podera trazer riscos para o
senhor (a) quando for entrevistado (a), como desconfortos emocionais, ansiedade ou fragilizacdo ao
relembrar os momentos do inicio do AVC e da sua interna¢do. Para minimizar a ocorréncia dessas
situacdes, a entrevista sera realizada de modo reservado para que seja mantida a sua privacidade. E caso
o(a) senhor(a) se sinta desconfortivel ou constrangido(a) pode interromper a entrevista ou sua
participagdo a qualquer momento. Os pesquisadores estardo a disposi¢do para apoia-lo ou, quando quiser
dar continuidade o acolhera com cuidados que minimizem seu desconforto ou inquietagdo por meio da
escuta e orientacdo. Se for observado sinais de sofrimento ou fragilidade importantes durante a
entrevista, solicitaremos junto ao seu médico assistente o acompanhamento com o servico de psicologia,
para assegurar que ndo haja prejuizo a saude do sujeito.

Como beneficios esta pesquisa podera orientar programas de educacdo em satde visando
minimizar o retardo pré-hospitalar face ao AVC e diminuir incapacidades funcionais que prejudicam a
qualidade de vida de sobreviventes apos AVC, suas familias, amigos e a comunidade; além de fornecer
dados para melhorar a qualidade dos servigos de satde ofertados para a populagéo.

Fui informado (a) dos objetivos da pesquisa “FATORES ASSOCIADOS A INCAPACIDADES
E MORTALIDADE POR ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICO E AOS TEMPOS DE
ACESSO AO TRATAMENTO” de maneira clara e detalhada e esclareci minhas davidas. Estou ciente
que minha identidade sera mantida em sigilo, minha privacidade sera respeitada e que os dados da
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pesquisa poderdo ser divulgados em eventos cientificos e revistas nacionais e internacionais. Sei que
ndo receberei beneficios financeiros participando desta pesquisa. Afirmo que a minha participagao ¢
voluntaria, o meu consentimento para participar da pesquisa foi de livre decisdao, ndo tendo sofrido
nenhuma interferéncia da(s) pesquisadora(s). Estou ciente de que poderei solicitar a(s) pesquisadora(s)
para rever as informagdes que forneci na entrevista, estando livre para corrigir parte do que foi dito por
mim, além de me recusar a continuar participando do estudo a qualquer momento sem causar nenhum
prejuizo a minha pessoa ou a assisténcia prestada.

Salvador, de de 2019.
Nome /Assinatura participante Nome /Assinatura pesquisador
Impressao
. . o . digital
Caso o paciente esteja impossibilitado de assinar: g
Eu , abaixo assinado, confirmo a
leitura do presente termo na integra para 0 (a)
paciente , o(a) qual declarou na minha

presenca a compreensao plena e aceitagdo em participar desta pesquisa, o qual
utilizou a sua impressdo digital (ao lado) para confirmar a participacao.

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa
e o aceite do voluntario em participar.

Testemunha n°1:

Testemunha n°2:

Qualquer davida ou problema que venha a ocorrer durante a pesquisa, poderei entrar em contato com as
pesquisadoras responsaveis pela pesquisa através da Escola de Enfermagem pelo telefone: (71) 3283-
7631 ou através de informagdes adquiridas no Comité de Etica e Pesquisa do Hospital Geral Roberto
Santos.
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APENDICE B — Instrumento de coleta de dados

Fatores associados a incapacidade e mortalidade por Acidente Vascular Cerebral Isquémico e aos tempos
de acesso ao tratamento (adaptado de DAMASCENO, 2010)
Instituicio Hospitalar: HGRS Entrevistador(a):
Data da coleta:  / /2019 Hora inicio: Hora fim:

Unidade: () UAVC () Sala de estabilizagdo () Sala Verde () Sala Amarela () Sala Vermelha

( ) UTI Neuro () UTI Cardiovasc. ( ) UTI GeralAeB () UTI2 ( ) UTI cirargica ( )2A( )2C

( )4B

10.

11.
12.
13.

14,
15.

NounswNRE

Leito: Paciente possui incapacidade prévia? () Sim () Nao
PARTE I — Dados Socioecondmicos

NOME:

Registro:

Informante: (1) O(a) proprio(a) (2) Acompanhante

Data de nascimento:  / / Idade: (anos completos)

Sexo: (1) Masculino (2) Feminino
Qual a cor do(a) senhor(a)? (1) branca (2) negra (3) parda (4) indigena (5) amarelo

Qual o seu estado civil? (1) casado(a) (2) solteiro(a) (3) tem companheiro(a) (4) viavo(a)

(5) separado(a)/divorciado(a)

Qual a escolaridade do(a) senhor(a)? (1) analfabeto(a) (2) assinar o nome (3) 1° grau incompleto

(4) 1° grau incompleto (5) 1° grau completo (6) 2° grau incompleto (7) 2° grau completo (8) sup. incompleto (9) sup.
completo

Qual a ocupacio habitual do(a) senhor(a)?
Qual a situagdo empregaticia do(a) senhor(a)? (1) desempregado(a) (2) empregado(a) (3) autdnomo(a)
(4) aposentado(a) com atividade (5) aposentado(a) sem atividade

Qual a renda familiar do senhor (a) (em salarios-minimos)?
Quantas pessoas dependem dessa renda?
Com quem o(a) senhor(a) mora? (1) sozinho(a) (2) com companheira(o) (3) filhos (4) amigos
(5) outros

O(a) senhor(a) sabia que neste hospital existe uma Unidade de AVC? (0) sim (1) ndo

Qual o enderec¢o do(a) senhor(a)?

Bairro: Cidade: Estado:
TELEFONE(S): 1 () 2() 3()

PARTE II — Dados clinicos

16. Etiologia do AVC (prontuario): (1) Aterosclerose de grandes artérias (2) Oclusdo de pequenas artérias
(3) Cardioembodlico (4) Investigagdo incompleta (5) Criptogénico (6) Mdltiplas causas (7) Outras:

17. Extensdo da lesdo (prontuario): (discutir categorizagao)

18. Localizacao da lesido isquémica (prontuario): (1) ACI (2) ACA (3) M1 (4) M2 (5) M3 (6) M4 (7) M5 (8) M6
(9) ACM indeterminado (10) ACP (11) insula (12) Caudado (13) Capsula interna (14) Lentiforme (15)
Mesencéfalo (16) Ponte (17) Bulbo (18) Cerebelo (19) Basilar
Descricio de laudos de Exames diagnésticos:

19. Pontuacgdo do NHISS admissional (prontuario): () Dado ausente
20. Fibrilacao atrial constatada (prontuario)? (1) sim (0) nao
21. O(a) senhor(a) tem aciicar aumentado no sangue (diabetes)? (1) sim. Quanto tempo?
(0) ndo (3) nao sabe
22. O(a) senhor(a) tem pressao alta (hipertensao)? (1) sim. Quanto tempo? (0) ndo (3) ndo sabe

23. O(a) senhor (a) tem problema de gordura aumentada no sangue (dislipidemia)? (1) sim.
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Quanto tempo? (0) ndo (3) nao sabe
24. 1AM prévio? (1) sim (0) ndo
25. O senhor (a) ja teve algum derrame (AVC)? (1) sim. Quantos?  Quando? (0) nao
26. Usava alguma medicacdo antes do AVC? (1) Sim. Quais?
(0) Nao
27. Usa anticoncepcional? (1) sim (0) ndo (3) nfo se aplica
28. Alguém na familia ja teve AVC (consanguineos, ex.: pai e irméos)? (1) sim. Quem? (0) nao
29. O(a) senhor(a) fuma? (1) sim. Quantos cigarros/dia? Ha quantos anos? (0) ndo (3) Parou.
Ha quanto tempo? (meses)
30. Faz atividade fisica? (0) sim. Qual? Quantas vezes/semana? (1) ndo
O que o(a) senhor(a) sentiu quando os sintomas do AVC comecaram?
31. Falta de for¢a (1) sim (0) ndo 32. Entortou a boca (DCL) (1) sim  (0) ndo
33. Dificuldade para falar (disartria) (1) sim (0) ndo 34. Tontura/desequilibrio (1) sim  (0) ndo
35. Nio falava/ndo compreendia o que falava (afasia) (1) sim  (0) ndo 36. Desmaiou (1) sim  (0) ndo
37. Visdo dupla ou dificuldade para enxergar (1) sim (0) ndo 38. Nauseas (1) sim  (0) ndo
39. Urinou/defecou sem sentir (relaxou os esfincteres) (1) sim (0) ndo 40. Vomitos (1) sim  (0) ndo
41. Nao conseguia deglutir (disfagia) (1) sim  (0) nfo 42. Falta de ar (dispnéia) (1) sim  (0) ndo
43. Dor de cabega (cefaleia) (1) sim  (0) ndo 44. Outros (1) sim  (0) nfo

45. Sinais Vitais das primeiras 72h (prontudrio-anotar maior e menor valor a cada 24h):

Data/hora Pressdo Arterial FC | FR | Temp | HGT
1*24h >
<
48h >
<
72h >
<

PARTE III —Percepc¢io e atitudes face aos sinais e sintomas do AVC

46. Apos o inicio dos sintomas, quanto tempo o(a) senhor(a) levou para decidir procurar um servico de satide?
minutos
Por qué o(a) senhor(a) esperou esse tempo?

Além do que o(a) senhor(a) falou, houve mais algum motivo que o levou a esperar esse tempo?
Por exemplo:

47. Achou que os sintomas iriam melhorar (1) sim (0) ndo 48. Teve medo de ficar longe da familia (1) sim  (0) nfo
49. Pensou que ndo era nada sério (1) sim  (0) ndo 50. Teve medo de afastar-se do trabalho (1) sim  (0) ndo
51. Teve medo do que pudesse acontecer (1) sim  (0) ndo 52. Teve medo que fosse algo grave (1) sim  (0) ndo
53. Teve medo de ficar internado (1) sim  (0) ndo 54. Nao quis preocupar ninguém (1) sim _ (0) ndo

E o que o(a) levou a decidir procurar um servigo de satde?

55.ndo conseguia levantar/andar (1) sim  (0) ndo 56.ndo conseguia segurar as coisas (1) sim  (0) ndo
57.ndo conseguia se alimentar (1) sim  (0) ndo 58. a boca entortando (1) sim  (0) ndo

59.ndo conseguia falar direito (1) sim  (0) ndo 60. ter perdido o equilibrio (1) sim (0) ndo

61. achou que pudesse morrer (1) sim  (0) ndo 62.ndo conseguia falar (1) sim (0) ndo

63. pensou que estava tendo um AVC (1) sim  (0) ndo 64. ter caido (1) sim  (0) ndo

65.ndo foi o individuo que decidiu (1) sim (0) ndo 66. outro (1) sim (0) ndo

67.0 que o(a) senhor(a) achou que eram os sintomas?
(1) derrame (AVC) (2) problema de coracdo (IAM) (3) convulsdo (4) fraqueza (5) aglicar baixo no sangue
(hipoglicemia) (6) pressdo alta (HAS) (7) outros
68. 0 que o(a) levou a acreditar que era um derrame (AVC)?
(1) ja teve AVC antes (2) alguém que vocé conhece teve um AVC (3) ouviu na televisdo ou no radio sobre os
sintomas (4) algum profissional da saude ja tinha explicado sobre os sintomas (5) outros
(6) ndo achou
69. O que pensou sobre a gravidade dos sintomas?

(1) eram graves (2) ndio eram graves (3) o que o levou a achar isso?
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O que o senhor(a) fez logo que a sintomas comecaram? (se + de 1 opgao for escolhida, sinalizar a ordem da agdo)
70. Pediu ajuda a alguém (0) sim (1) ndo

71.Ligou para o SAMU (0) sim (1) ndo

72. Telefonou para alguém (0) sim (1) ndo

73. Tomou algo para melhorar os sintomas (1) sim (0) ndo. O qué?

74. Esperou para ver se os sintomas iam melhorar (1) sim (0) ndo. Por qué?

75. Ocultou os sintomas (1) sim  (0) ndo. Por qué?
76. Continuou a realizar atividades (1 sim 0) néo. Qual?

77. Procurou um servigo de saude. (0) sim (1) ndo. Por qué?
78. Outros )] sim 0) nao.

79. Qual o primeiro local que o(a)senhor(a) procurou para o atendimento?
(1)hospita1 (2) posto de saude/USF (3) clinica (4) UPA (5) SAMU (6) outros

Parte IV - Componente ambiental do AVC (contexto no qual os sintomas se manifestaram e intera¢cio com
familiares e/ou amigos)

80.Onde o(a) senhor (a) estava quando os sintomas comecaram?
(1) casa (2) trabalho (3) rua — via publica. Qual? (4) outros

Com quem o(a) senhor (a) estava quando os sintomas comecaram?
81. Sozinho (1) sim (0) ndo 82. Companheiro(a) (0) sim (1) ndo 83. Filhos (0) sim (1) ndo
84. Colegas de trabalho (0) sim (1) ndo 85. Vizinhos (0) sim (1) ndo 86. Outros (0) sim (1) ndo

A quem o(a) senhor(a) pediu ajuda quando sentiu os sintomas?
87. Ninguém (1) sim (0) ndo 88. Companheiro(a) (0) sim (1) ndo 89. Filhos (0) sim (1) ndo
90. Colegas de trabalho (0) sim (1) ndo 91. Vizinhos (0) sim (1) ndo 92. Outros (0) sim (1) ndo

O que eles disseram para o(a) senhor(a) fazer?

93. Nao deram importincia a sua queixa (1) sim (0) ndo 94. Ofereceram alguma medicacdo. (1) sim (0) ndo

95. Disseram para néo se preocupar (1) sim (0) no 96. Descansar (1) sim (0) ndo

97. Orientaram procurar um servico de satde (0) sim (1) ndo 98. Outros (1) sim (2) ndo

Quem acompanhou o(a) senhor(a) ao primeiro local de atendimento?

99. Ninguém (1) sim (0) ndo 100. Companheiro(a) (0) sim (1) 101. Filhos (0) sim (1) ndo
nao
102. Colegas de trabalho (0) sim (1) 103. Vizinhos (0) sim (1) ndo 104. Outros (0) sim (1) ndo
nao

105.Qual o transporte utilizado para o primeiro local de atendimento?
(1)carro (2) SAMU (3) Outras ambulancias (4) Transporte coletivo (5) outros
Resumo dos tempos:

106. Inicio dos sintomas (ICTUS) Data: Hora:

107. Wake Up Stroke (1) sim (0) ndo Ultima data visto bem: Ulima hora visto bem:
108. Decidiu procurar um servico de Data: Hora:

saude
109. Tempo aproximado de transporte até o 1° servico de satde Tempo em minutos:
110. Chegada ao locus do estudo (HGRS) Data: Hora:
111. Realizac¢fio da 1° TC de Crénio Data: Hora:
112. Admissdo na UAVC (quando Data: Hora:
houver)

113. Trombdlise (0) sim (1) ndo Data: Hora:
114. (0) Alta domiciliar (1) Obito Data: Hora:

Para individuos que passaram por mais de um servico de satde antes de chegar ao l6cus de estudo, descrever data, hora

€ servigo:
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Para individuos que passaram por mais de uma unidade dentro do 16cus de estudo, descrever data, hora e unidade:
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ANEXO 1 — Parecer consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital

Geral Roberto Santos

HOSPITAL GERAL ROBERTO Plataforma
SANTOS - BA %9"0!'

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Fatores associados a incapacidade e mortalidade por Acidente Vascular Cerebral
isquémico e aos tempos de acesso ao tratamento

Pesquisador: Mariana de Aimeida Moraes Gibaut

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 07935119.5.0000.5028

Instituicdo Proponente:Hospital Geral Roberto Santos - BA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.159.694

Apresentacao do Projeto:
Trata-se de um Projeto de pesquisa relevante que visa identificar fatores que propiciam a morbimortalidade
desencadeada pelo Acidente Vascular Cerebral isquémico.

Objetivo da Pesquisa:

A pesquisa pretende estimar os tempos de decisdo (TD), de transporte (TT), de chegada ao primeiro servigo
de saude (TPSS), de permanéncia na rede de aten¢édo a saude (TPRS), de chegada a hospital de referéncia
para tratamento do evento; pretende

estimar os tempos intra-hospitalares para realizagéo da trombélise venosa; bem como identificar a influéncia
de fatores socioeconémicos, clinicos, ambientais, cognitivos e emocionais no tempo de decisdo de pessoas
com AVC para procurar um servico de saude. Por fim, buscara perceber a influéncia do tempo decorrido
entre os primeiros sinais e sintomas até de chegada ao hospital de referéncia para o tratamento do AVC.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Os riscos e beneficios ndo foram descritos no Projeto, foram apresentados apenas no TCLE.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

A investigacdo pretende realizar um estudo de coorte prospetivo, com a realizacdo de um contato
telefénico, com os sujeitos da pesquisa, apds trés meses de alta hospitalar, para coleta de novos dados.
Entretanto, h4 uma gama importante de eventos que pretendem ser estimados que sédo

Endereco: Estrada do Saboeiro, s/n®

Bairro: Estrada do Saboeiro CEP: 41.180-000

UF: BA Municipio: SALVADOR

Telefone: (71)3117-7519 Fax: (71)3387-3429 E-mail: cep.hgrs.ba@gmail.com
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HOSPITAL GERAL ROBERTO =) Plabaforma
SANTOS - BA \‘@oﬂl

Continuagéo do Parecer: 3.159.694

retrospetivos, tais como: tempo de decis@o para procura do servico de saude, percurso realizado pelo
paciente até a admissdo na Unidade especializada, dentre outras variaveis.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Vide lista de conclusées.

Recomendacbes:

Vide lista de conclusoes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Apbs analise do protocolo da pesquisa, consideramos que o0 mesmo encontra-se de acordo com a resolugéo
n.466/12 do CNS/CONEP e por tanto APROVADA, tendo seu inicio liberado a partir da data de liberagéo
deste parecer.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Béasicas| PB_LINFORMACOES_BASICAS_DO_P | 14/02/2019 Aceito
do Projeto ROJETO_1298529.pdf 11:26:52
Projeto Detalhado / | ProjetoCEP.pdf 14/02/2019 |Mariana de Almeida | Aceito
Brochura 11:25:20 |Moraes Gibaut
Investigador
Cronograma cronograma.pdf 14/02/2019 | Mariana de Almeida Aceito

11:23:26 | Moraes Gibaut
TCLE /Termos de | TCLE.pdf 14/02/2019 |Mariana de Almeida | Aceito
Assentimento / 11:23:11 | Moraes Gibaut
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto folhaderosto.pdf 14/02/2019 [Mariana de Almeida Aceito
11:22:09 | Moraes Gibaut

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao
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HOSPITAL GERAL ROBERTO gQHc:&Porm

SANTOS - BA

SALVADOR, 21 de Fevereiro de 2019

Endereco: Estrada do Saboeiro, s/n°

Bairro: Estrada do Saboeiro

Assinado por:

Jorge Luis Motta dos Anjos

(Coordenador(a))

CEP: 41.180-000

UF: BA Municipio: SALVADOR

Telefone: (71)3117-7519

Fax:

(71)3387-3429 E-mail:

cep.hgrs.ba@gmail.com
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