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RESUMO

Abe ILM. Prevaléncia de acidente vascular cerebral em &rea de exclusédo
social na cidade de Sao Paulo, Brasil: utilizando questionario validado para
sintomas [tese]. S&o Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de S&o
Paulo; 2010.

A doenca cerebrovascular € a maior causa de morte e uma grande causa de
incapacidades no Brasil. A taxa de mortalidade no Brasil € uma das mais
altas do mundo, principalmente entre os individuos com menor condi¢ao
socioeconbmica. A coleta de dados confiaveis e com qualidade sobre as
caracteristicas do acidente vascular cerebral (AVC) é essencial para sua
prevencdo. Entretanto, existem poucos estudos brasileiros sobre a
prevaléncia da doenca. A Organizacdo Mundial de Saude propde uma
estratégia de vigilancia para o acidente vascular cerebral (The WHO
STEPwise Approach to Stroke Surveillance) em 3 etapas. A etapa 1 analisa
0s eventos hospitalizados, a etapa 2, os eventos fatais ha comunidade e a
etapa 3, os casos de AVC na comunidade que ndo foram admitidos em
hospitais. Por meio de padronizacdo de instrumentos para coleta de dados
nas trés etapas, esta estratégia permite a comparacdo de dados sobre a
epidemiologia do AVC ao longo do tempo e entre paises. Este estudo
transversal tem como objetivo avaliar a prevaléncia de acidente vascular
cerebral na area de abrangéncia do Programa Saude da Familia no Jardim
Sao Jorge, zona oeste do municipio de S&do Paulo, por meio da implantacao
do terceiro passo do WHO STEPS Stroke. Validou-se questionario sobre
sintomas de AVC (fraqueza de membros em um dos lados do corpo,
paralisia facial, problemas na articulacdo da fala, altera¢des de sensibilidade
em um dos lados do corpo e alteragdes visuais) e histéria prévia da doenca.
O padréo-ouro utilizado para validacdo do instrumento foi avaliacdo por
neurologista e revisdo de prontuario. Apos validacdo, foram considerados

casos de AVC individuos com duas ou mais respostas positivas ao
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guestionério com procura a servicos de saude ou mais de 3, mesmo sem
procura a servigos de saude. Utilizando-se os critérios de positividade acima
expostos, a sensibilidade do questionario comparada ao padrédo-ouro foi de
72,2%, a especificidade 94,4%, a razédo de verossimilhanca positiva 12,9 e a
raz&o de verossimilhanga negativa 0,29. O questionario validado foi aplicado
pelos agentes comunitarios de saude em suas visitas mensais as
residéncias, a todos os moradores maiores de 35 anos da éarea de
abrangéncia da unidade. Dos 4.496 moradores, aceitaram participar da
pesquisa 3.661 pessoas (81,4%). Destes, 577 (15,8%) apresentaram
rastreamento positivo e foram submetidos a entrevista mais detalhada para
confirmacgdo de AVC. Foram considerados como casos de acidente vascular
cerebral 243 individuos (6,6%). A prevaléncia de AVC ajustada por idade
nos individuos maiores de 35 anos foi de 6,5% (ICgs0 3,5 - 5,7) entre as
mulheres e 4,6% (ICgs0 3,9 - 5,7) entre os homens. Hipertenséo, doenca
cardiaca e dislipidemia foram as condi¢cdes auto-referidas associadas ao
AVC. 11,9% dos casos de AVC apresentavam incapacidade grave segundo
a escala de Rankin modificada. A taxa de prevaléncia foi elevada em

comparacao com outras pesquisas, principalmente entre as mulheres.

Descritores: Acidente vascular cerebral. WHO STEPS Stroke. Prevaléncia.

Brasil.
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SUMMARY

Abe ILM. Stroke prevalence in a poor neighborhood of the city of Sdo Paulo,
Brazil: applying a stroke symptom questionnaire [thesis]. S&o Paulo: Faculty
of Medicine, University of Sdo Paulo, SP (Brazil); 2010.

Stroke is the leading cause of death and a major cause of disability in Brazil.
Mortality rates are higher compared to other countries mainly among
individuals with lower socio-economic status. The search of reliable and good
guality data on characteristics of stroke -is essential for stroke prevention.
However, there are few Brazilian studies about the prevalence of stroke. The
World Health Organization proposes a surveillance strategy to stroke (The
WHO STEPwise approach to stroke surveillance). Using standardized
guestionnaires, it is possible to collect data and compare them over time and
among countries. Step 1 aims to collect information on stroke patients
admitted to hospitals, Step 2 identifies fatal stroke events in the community
and Step 3 estimates community based non fatal stroke events. This cross-
sectional study aims to evaluate the prevalence of stroke in a poor
neighborhood “Jardim S&o Jorge” assisted by the Family Health Program. A
validated questionnaire about stroke symptoms (limb weakness, facial
weakness, speech articulation problems, sensibility disturbances and
impaired vision) and past diagnosis of stroke were applied to all residents
older than 35 years in the area. The gold-standard method was a
neurological evaluation and a review of patient medical records. After
validation, questionnaire were considered positive when a participant
answered positive to two or more questions about stroke symptoms and/or
the presence of stroke being confirmed by a physician, or at least three
positive questions not confirmed by a physician. The questionnaire presented
a sensitivity of 72.2%, a specificity of 94.4%, a positive likelihood ratio of
12.9 and a negative likelihood ratio of 0.29. Of 4,496 individuals with 35

years or more, 3,661 people were screened (81.4%) by the community health
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workers in their monthly visits to the residences and 577 (15.8%) presented a
positive screening and underwent more detailed interview for confirmation of
stroke. 243 individuals (6.6%) were considered as cases of stroke. The
prevalence of stroke adjusted by age in individuals over 35 years was 6.5%
(Clgsy 3.5 - 5.7) among women and 4.6% (Clgsy, 3.9 - 5.7) among men.
Hypertension, heart disease and dyslipidemia were self- reported conditions
associated with stroke. 11.9% of stroke cases had serious disability
according to the modified Rankin scale. The prevalence rate was higher

compared to other surveys especially among women.

Descriptors: Stroke. WHO STEPS Stroke. Prevalence. Brazil.

XVi
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1.1 Transicado Demogréfica

O envelhecimento populacional, que consiste em aumento da
proporcao de idosos e diminuicdo da propor¢éo de individuos mais jovens, é
um fendmeno mundial decorrente de mudancas nas taxas de mortalidade,
fecundidade e expectativa de vida da populacéo.

Entre 1970 e 2025, espera-se um crescimento de 223% ou em torno de
694 milhdes no nimero de pessoas acima de 60 anos. Em 2025, estima-se um
total de 1,2 bilhdes de idosos no mundo e até 2050, dois bilhdes, sendo 80%
nos paises em desenvolvimento. Em 1950, o Brasil ocupava o décimo sexto
lugar no ranking dos paises com o maior numero de idosos. Estima-se que em
2025 ocuparé o sexto lugar, com 32 milhdes de pessoas nessa faixa etaria™™*.

A transicdo demogréfica teve inicio em paises desenvolvidos e vem
ocorrendo mais tardiamente, mas de maneira acelerada, em paises em
desenvolvimento. Na maior parte do mundo desenvolvido, o envelhecimento
da populacéo foi gradual e acompanhado de crescimento socioecondmico
ao longo do tempo. Ja nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, este
processo foi reduzido a duas ou trés décadas, sem aumento substancial em
sua riqueza ou preparo para lidar com essa nova realidade, em um contexto
nacional de acentuada desigualdade social, pobreza e fragilidade de

instituicdes™*".
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Na Inglaterra, por exemplo, a taxa de fecundidade total sofreu um
declinio de 5,3 para 2,2 filhos nascidos vivos por mulher em idade fértil em
100 anos, de 1870 a 1970. Ja o Brasil sofreu esse declinio mais tardiamente
e em apenas 30 anos, passando de 5,8 em 1970 para 2,3 filhos nascidos
vivos por mulher em 2000"%,

Na década de 40, as taxas de fecundidade e mortalidade brasileiras
eram muito elevadas, mas com a incorporac¢éo de politicas de saude publica
como vacinagdo em massa, melhoria das condicdes de saneamento e 0s
avancos da medicina como a descoberta dos antibidticos, a taxa de
mortalidade comegou a cair. As taxas de fecundidade permaneciam
elevadas, ocasionando altas taxas de crescimento populacional (3,04% nos
anos 50)°°.

O declinio das taxas de fecundidade so6 teve inicio na década de 60,
época em que os métodos contraceptivos orais foram introduzidos no Brasil.
Até 1960, a taxa era ligeiramente superior a seis filhos por mulher em idade
fértii e em 2000, chegava a 2,39 filhos por mulher. Em 2010 a taxa de
fecundidade estimada no Brasil € de 1,76, abaixo do indice necessario para
reposicao populacional, e estima-se que em 2030 chegue a 1,5 filhos por
mulher em idade fértil**°.

Com os avancos da medicina, as melhorias nas condi¢Ges gerais de
vida da populacdo e a diminuicdo da taxa de mortalidade infantil, a
expectativa de vida ao nascer se elevou. A vida média do brasileiro que néo

atingia os 50 anos em 1940, atualmente é de 73,4 anos, com um diferencial

entre 0s sexos de 7,6 anos (sexo masculino 69,7 anos e feminino 77,3).
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Segundo a projecdo, em 2050 a expectativa de vida do brasileiro alcangara o
patamar de 81,3 anos, o mesmo nivel atual de alguns paises como Japéao
(82,6), China (82,2) e Islandia (81,8)".

Estas mudangas alteraram o formato da piramide populacional do
Brasil (Figura 1). Até os anos 60, a populacéo brasileira era extremamente
jovem, com 52,0% das pessoas abaixo de 20 anos e menos de 3,0% da
populacdo acima de 65 anos'. Em 1980, as criancas de zero a 14 anos
correspondiam a 38,2% da populagcéo e os idosos com mais de 65 anos a
apenas 4,0%. Em 2010, estes valores correspondem a 25,58 e 6,83%,
respectivamente. E em 2050, o primeiro grupo representara 13,2% da
populacéo total e a populacao idosa 22,7%"*>1°,

Conforme Veras®, a nova realidade demografica brasileira aponta a
urgéncia de mudanca e inovacdo nos paradigmas de atencdo a saude da

populacdo idosa. Para isso, é fundamental o aprofundamento dos

conhecimentos sobre a nova realidade epidemiologica no Brasil.



INTRODUCAO - 5

RENB838L3ISI9YBRRRRAIRLENTONO

RRNZ8IBLEISILIYARRBRRARRR NV

000008 |

000000 |

000000 |

000008 L

000008 |

RRRBEBBLISIVIVBRARR

RERNBEBBLISIVIARARR

2

RRNBEBBLISILYARBBRAR RO

RRNZEVBLISIVYRRBBRIRRNO"C

idade e sexo - Brasil 1980/2050

S

o

Q
3

o
o

>

Q

o

a

©
o

©

3
=

o
2

cS

-

mE
U
S8
%H
a2l

c
ES
LL

0=

Figura l -



INTRODUCAO - 6

1.2 Transicdo Epidemiolégica

Em conjunto com as transformacbes demogréficas, ocorre uma
modificacdo no padrdo de morbidade, invalidez e morte, chamada de
transicao epidemioldgica. O processo engloba trés fases. Na primeira, ocorre
a substituicdo das causas de morte por doencas transmissiveis para
doencas ndo transmissiveis e causas externas. Na segunda fase, h4 um
deslocamento da maior carga de morbi-mortalidade dos grupos mais jovens
aos grupos mais idosos. E, por ultimo, a transformacdo de uma situacédo em
gque predomina a mortalidade, para outra em que a morbidade é
dominante®**?,

No Brasil, quase a metade das mortes foi causada por doencas
infecciosas e parasitarias em 1930, enquanto que em 2001, as doencas
transmissiveis foram responsaveis por pouco menos de 5,6% dos 6bitos™***.
A partir da década de 60 as doencas cardiovasculares passaram a ser a
principal causa de morte, passando de 12,0% em 1930 para 33,0% dos
Obitos em 1985. As neoplasias e as causas externas apresentaram aumento
de 3,0 para 12,0% das causas de 6bito nesse periodo™?.

Em 2006 as doencas cardiovasculares foram a principal causa de
morte, sendo responsaveis por 29,4% dos Obitos no pais. As neoplasias

foram a segunda causa de morte (15,1%), seguida pelas causas externas

(12,4%)** (Figura 2).
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Figura2- NuOmero de 6bitos por causa especifica de morte no Brasil de 2002 a 2008
[Fonte: Ministério da Satde']

A queda da mortalidade por doencas infecciosas tende a beneficiar os
grupos mais jovens da populagdo, que passam a ter maior contato com
fatores de risco para as doencas cronico-degenerativas. As doencas
cronicas e suas complicacGes, como sequelas de acidente vascular cerebral
(AVC), fraturas apoOs quedas, limitacbes provocadas pela insuficiéncia
cardiaca e doenca pulmonar obstrutiva cronica, amputacfes e cegueira
provocadas pelo diabetes e dependéncia pela doenca de Alzheimer,
implicam em décadas de utilizagéo e sobrecarga dos servicos de satde™”.

Estimativas da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) apontam que
as doencas cronicas nao transmissiveis foram responsaveis por 58,5% das
mortes no mundo e 45,9% da carga global de doenca em 2002%. O
Relatério de Saude Mundial de 2007 indica que em 2020 dois tercos das
mortes em paises em desenvolvimento serdo causados por doencas nado

transmissiveis relacionadas a idade, de longa duragdo, potencialmente

onerosas, incuraveis e muitas vezes incapacitantes®.
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Um estudo brasileiro, publicado em 2004, analisou o ranking das
principais causas de anos de vida perdidos por morte prematura ou por
incapacidade no Brasil (Disability Adjusted Life Years [DALY]). As doencas
cronico-degenerativas responderam por 66,3% da carga de doenca no
Brasil, as doencas infecciosas responderam por 23,5% e as causas externas
foram responséaveis por 10,2%°.

O diabetes (5,1%), as doencas isquémicas do coracao (5,0%) e as
doencas cerebrovasculares (4,6%) englobaram 14,7% do total do DALY,
padrao epidemiologico caracteristico de paises desenvolvidos. Este padréo
€ observado principalmente nas regides Sul e Sudeste. Ja nas regides Norte
e Nordeste, as doencas relacionadas a pobreza ainda apresentam um
grande impacto. O cenario projetado para 2020 para o indicador DALY
evidencia que as doencas isquémicas do coracao, depressao, acidentes de
transito, doencas cerebrovasculares e doenca pulmonar obstrutiva cronica
estardo entre as cinco principais causas de anos de vida perdidos por morte
precoce e incapacidade.

E os idosos ndo apenas sao portadores de doencas crénicas nao
transmissiveis, mas acabam apresentando mditiplos problemas de saude.
Um inquérito domiciliar realizado em Sao Paulo em 1993 mostrou que 48%
dos idosos apresentavam acima de trés condi¢des crénicas e, apenas 14%
dos idosos consideravam-se livres de doencas. Quanto a autonomia para as
atividades diarias 53% dos entrevistados referiam ser independentes, 39%
apresentavam dependéncia parcial e 7% apresentavam grau de

dependéncia importante®’.
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Um estudo realizado em 2004, com 47 idosos atendidos no Hospital
das Clinicas de Ribeirdo Preto, mostrou que apesar do acidente vascular
cerebral ser uma das doencas menos referidas pelos idosos, foi a que
apresentou maior associacdo com incapacidade funcional (27%)*2. Além de
ser uma importante causa de morte com elevada proporcdo de mortes
prematuras, muitos pacientes com acidente vascular cerebral ficam
incapacitados, apresentam déficit cognitivo e depressao, necessitando de
ajuda na vida cotidiana e demandando maior suporte familiar, uso do
sistema de saude e de outras instituicbes sociais.

As doencas cronico-degenerativas, como problema de saude publica,
induzem a reestruturacdo do sistema de saude nos niveis de atencao
primaria, secundaria e terciaria visando promover prevencao, diagndéstico e

tratamento precoce das incapacidades geradas por esses agravos®'’.

1.3 Doencas Cardiovasculares

As doencas do aparelho circulatério foram responsaveis por 29,4%
das mortes no Brasil em 2006, seguidas pelas neoplasias (15,1%) e causas
externas (12,4%). Entre as causas especificas de morte por doenca
cardiovascular, as doencas cerebrovasculares foram as primeiras causas
(9,4%), seguida pelas doencas isquémicas do coracao (8,8%)".

Apesar do aumento progressivo do niamero absoluto de mortes por
doencas do aparelho circulatorio, a taxa de mortalidade tem sofrido uma
gueda gradual. A taxa ajustada de mortalidade por doencas do aparelho

circulatério na populacdo entre 20 e 74 anos passou de 187,9/100 mil



INTRODUCAO - 10

habitantes em 1990 para 149,4/100 mil em 2006, mostrando queda de 1,4%
ao ano (Figura 3). Mas esta variagdo nao ocorreu igualmente nas diversas
regides do Brasil. As regides Sudeste e Sul apresentaram queda desde
1990, enquanto a regidao Centro-Oeste e Norte ndo apresentaram alteracao

e a regido Nordeste apresentou aumento de suas taxas™.

250,00

200,00

150,00

Taxa por 100000

o 0
o]
100,00
50,00
T T T T 1
1990 1995 2000 2005 2010
Ano
_9...1'35" Centro-Oeste () Mordeste Morte ) Sudeste () Sul
— — -_—

Fonte: DasisSVSMinistério da Sadde

Figura3- Taxas ajustadas de mortalidade por doenc¢a do aparelho circulatério para
populagdo adulta de 20 a 74 anos, Brasil e regifes, 1990 a 2006 [Fonte:
Ministério da Satde™]

A andlise da mortalidade por doencas do aparelho circulatério no
Brasil entre 1980 e 2003, realizado por Curioni*® em 2009, observou uma
gueda ainda maior, de 3,9% ao ano (287,3 para 161,9/100 mil habitantes).
Entre as doencas do aparelho circulatério, as doencas cerebrovasculares

foram as que apresentaram maior declinio em sua taxa de mortalidade,
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média de 4,0% ao ano (95,2 para 52,6/ 100 mil habitantes), enquanto as
doencas coronarianas sofreram queda de 3,6% ao ano (80,3 para 49,2/100
mil habitantes). A mortalidade geral nesse periodo teve reducdo média de
3,9% ao ano por 100 mil habitantes. As regides Sul e Sudeste apresentaram
um maior declinio do que as outras regides menos desenvolvidas®?°.
Outros estudos que analisaram a mortalidade por doencas do aparelho
circulatério no Brasil encontraram dados semelhantes?.

As doencas do aparelho circulatério sédo também uma importante
causa de internacdo. Em 2008, na cidade de S&o Paulo, as doencas do
aparelho circulatério foram a terceira causa de hospitalizacéo (10,3%), atras

das causas relacionadas a gravidez, parto e puerpério (23,9%) e causas

externas (11,1%)%.

1.4 Acidente Vascular Cerebral

O acidente vascular cerebral €é definido pela OMS como
“rebaixamento neuroldgico focal (ou global) de inicio subito que persiste por
mais de 24 horas (ou conduz a morte antes desse tempo) de provavel
origem vascular’®2,

Pode ser dividido em trés grupos, de acordo com a sua etiologia:
acidente vascular cerebral isquémico, hemorragia intracerebral e hemorragia
subaracndide. O acidente vascular cerebral isquémico ocorre devido a uma
oclusdo subita de artérias que irrigam o cérebro. O trombo pode ser formado

diretamente no local da oclusdo (acidente vascular isquémico trombético) ou

em outra parte da circulagdo, seguindo pela corrente sanguinea até obstruir
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artérias no cérebro (acidente vascular isquémico embdlico). A hemorragia intra-
cerebral ocorre devido a um sangramento de uma das artérias do cérebro
dentro do tecido cerebral. E a hemorragia subaracndide ocorre por uma
hemorragia arterial no espaco entre as duas meninges, pia-mater e aracnoide.

O acidente vascular cerebral pode se apresentar como
comprometimento motor unilateral ou bilateral (incluindo falta de coordenacao),
comprometimento sensorial unilateral ou bilateral, afasia/disfasia (falta de
fluéncia da fala), hemianopsia (comprometimento do campo visual de um lado),
desvio conjugado do olhar, apraxia, ataxia ou déficit de percepcao de inicio
agudo.

Os fatores de risco para acidente vascular cerebral podem ser
divididos em modificaveis e ndo modificaveis. Os fatores modificaveis sao:
hipertenséo arterial, tabagismo, sedentarismo, dieta (baixo consumo de
frutas e verduras), consumo excessivo de alcool, sobrepeso e diabetes. Os
nao modificaveis séo idade, sexo, histéria familiar e genética.

Segundo estimativas da OMS, em 2005, o acidente vascular cerebral
foi a segunda causa de morte no mundo, ap0s as doencas cardiacas,
ocasionando 5,8 milhdes de mortes em todo o mundo, equivalente a 9,9%
de todas as mortes. Mais de 85% dessas mortes ocorreram em pessoas
vivendo em paises de baixa e média renda e 40% ocorreram em pessoas
com menos de 70 anos de idade. E os anos de vida perdidos por
incapacidades foram quase sete vezes maiores em paises de baixa e média
renda quando comparados com paises de renda mais elevada®>?®.

Mudancas demograficas, urbanizacdo e maior exposicdo aos fatores de
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risco aumentardo ainda mais a carga do acidente vascular cerebral e em
2025, estima-se que quatro em cada cinco casos ocorrerdo em pessoas
vivendo nessas regifes?’.

Os paises com maiores taxas de mortalidade por doenca
cerebrovascular estdo no Leste Europeu, norte da Asia e pacifico Sul,
enguanto que as menores taxas de mortalidade sdo encontradas no Oeste
Europeu e América do Norte?®,

O Brasil € 0 6° pais em numero de acidente vascular cerebral, apos
China, india, Russia, Estados Unidos e Jap&o. Entre os paises da América
Latina, é o pais com maior mortalidade por acidente vascular cerebral tanto

em homens como em mulheres® (Figuras 4 e 5).

.
CostaRica 2
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Panama 2

59,1

Cuba 81,5

Venezuela 85,2

Chile W 96

Uruguai 99,5

Argentina 107,5

Brasil W 128
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Figura4 - Mortalidade por doenca cerebrovascular padronizada por idade entre os
paises da América Latina em 2002, para homens com idade superior a 15
anos (por 100.000 pessoas) [Fonte Lotufo®]
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Figura5- Mortalidade por doenca cerebrovascular padronizada por idade entre os
paises da América Latina em 2002, para mulheres com idade superior a 15
anos (por 100.000 pessoas) [Fonte Lotufo?’]

Desde o final da década de 70 as doencas cerebrovasculares séo a
primeira causa basica de morte segundo dados do Ministério da Saude.
Como regra geral, observa-se que, a medida em que os paises alcancam
patamares mais desenvolvidos de industrializacdo e consequientemente de
rigueza, as doencas cerebrovasculares vdo cedendo a sua importancia
como causa de morte para as doencas isquémicas do coracdo. Nas capitais
brasileiras observa-se uma dinamica semelhante. Nas capitais das regides
mais pobres do pais (Nordeste), as doencas cerebrovasculares sdo a
principal causa de morte enquanto que, nas capitais do Sul e Sudeste
predomina a mortalidade por doencas isquémicas do coracdo™.

A taxa de mortalidade por doenca cerebrovascular tem apresentado
uma gueda na populacdo entre 20 e 74 anos, passando de 64,5/100 mil
habitantes em 1990, para 44,6/100 mil em 2006 no Brasil. Entretanto, estas

alteracbes nas taxas de mortalidade n&o tém ocorrido de maneira uniforme
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nas diversas regiées do pais. Nas regifes Sul, Sudeste e Centro-Oeste,

houve um declinio, j& nas regides Norte e Nordeste, as taxas se mantiveram

estaveis neste periodo™ (Figura 6).
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Figura6- Taxas ajustadas de mortalidade por

doenca cerebrovascular para

populacéo adulta de 20 a 74 anos, Brasil e regides, 1990 a 2006 [Ministério

da Saude™]

A mortalidade nas capitais brasileiras sd@o muito elevadas. Lotufo®

realizou uma comparacao da mortalidade por doenca cerebrovascular em

oito capitais (Curitiba, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, Belém, Salvador,

Recife, Porto Alegre e Sao Paulo), na faixa etaria de 45 a 64 anos, no

periodo de 1984-1987, com 14 paises selecionados (Hungria, Portugal,

Japéo, Polbnia, Finlandia, Itdlia, Espanha, Inglaterra, Franca, Austrdlia,
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Dinamarca, Estados Unidos, Holanda e Canadd). As capitais brasileiras
ultrapassaram as taxas dos paises estudados, em ambos 0s sexos, exceto a
Hungria. Dentre as capitais brasileiras, S&o Paulo e Porto Alegre
apresentaram os menores coeficientes.

Apesar da cidade de S&do Paulo ter apresentado um dos menores
coeficientes, em 2008, as doencas do aparelho circulatério também foram a
principal causa de morte (33,4%), com uma participacdo ainda mais elevada
entre os idosos (41,7%), seguida pelas neoplasias (17,9%) e doencas do
aparelho respiratorio (12,6%)%.

Estudos tém sugerido que renda € um fator de risco para acidente
vascular cerebral. Um deles realizado entre 1968-94 em 51 paises mostrou
menor mortalidade em locais de renda mais elevada e aumento da
mortalidade em muitos paises que apresentaram piora na sua situacao
econdmica, como em paises da ex-Unido Soviética®.

Outro estudo brasileiro também evidenciou associacdo entre renda e
risco de morte por acidente vascular cerebral. Quanto mais pobre o estado
brasileiro, maior a propor¢do de mortes por acidente vascular cerebral.

O perfil de mortalidade dentro do espaco urbano também néo é
homogéneo. O risco de morte por acidente vascular cerebral na cidade de
Sdo Paulo foi duas vezes maior nos distritos com piores indicadores de

exclusdo social®**,

Observa-se que as subprefeituras com as piores
condi¢cdes socioecondbmicas tém o homicidio como a principal causa de
morte, seguido por percentuais semelhantes de mortalidade por doencas

isquémicas do coragdo e doencas cerebrovasculares, como se pode verificar
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na subprefeitura do Jardim Angela (que exibe um dos piores indices
socioeconémicos), onde 26% das mortes se deveram aos homicidios, 8% as
doencas isquémicas do coracdo e 7% as doencas cerebrovasculares. J4 as
subprefeituras com melhores condicdes tém as doencas isquémicas do
coracdo como principal causa de morte, estando as doencas
cerebrovasculares em segundo lugar. Exemplo desta situacdo € o que
ocorreu na subprefeitura de Pinheiros (a que apresenta a melhor condicao
socioecon6mica). Em 2001, nesta subprefeitura as doencas isquémicas do
coracao foram responsaveis por 16% dos 6bitos e em segundo lugar as
doencas cerebrovasculares com 7%>*.

Apesar da regido Centro-Oeste da cidade, com o melhor status
socioeconémico na cidade de Séao Paulo, apresentar uma menor taxa de
mortalidade por acidente vascular cerebral e doenca isquémica do coracao
do que o restante da cidade, essa ndo € a caracteristica da regido do
Butantd. O distrito de Butantd apresenta taxa de mortalidade por doenca
cerebrovascular e isquémica do coracdo de 42,1 e 61,4/100.000 habitantes,

respectivamente, préxima a taxa da cidade de S&o Paulo (Quadro 1)%.
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Quadro 1 - Taxa de mortalidade por doenca cerebrovascular e doenca
isquémica do coracdo por 100.000 habitantes no municipio
e por regido de Sao Paulo em 2008

Doenca Doenca
Cerebrovascular Isquémica do Coracao
Séo Paulo 40,8 62,5
Centro-Oeste 29,8 50,6
Butanta 42,1 61,4
Lapa/ Pinheiros 22,2 41,2
Sé 35,1 58,9
Leste 50,8 70,1
Norte 44,0 69,0
Sul 45,9 60,2

Fonte: Boletim CEInfo em dados outubro 2009

Estes dados da capital paulista ilustram claramente que quanto
melhor a condicdo socioeconémica, maior € a despropor¢cédo entre os Obitos
por doencas isquémicas do coracdo e doencas cerebrovasculares®. O que
permite inferir que, mais do que o desenvolvimento industrial, a distribuicdo
desigual da riqueza é o fator preponderante que determina as diferencas na
mortalidade por doencas cardiovasculares tanto em paises, estados, regides
e municipios, como dentro de um mesmo municipio com as dimensdes e
heterogeneidade da cidade de S&o Paulo. As maiores taxas de mortalidade
por acidente vascular cerebral em grupos com piores condicdes
socioeconémicas podem ser relacionadas a maior exposicdo a fatores de
risco, como hipertensdo, consumo excessivo de alcool, tabagismo e
sobrepeso, além de menor acesso aos servicos de satde®.

E as doencas cerebrovasculares tém atingido individuos em idades

mais jovens. No municipio de S&o Paulo, 25,0% dos Obitos por doenga
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cardiovascular ocorreram de forma precoce, antes dos 60 anos, em 2001
(30,6% entre os homens e 19,3% entre as mulheres)*®. Em relacdo aos
Obitos por doenca cerebrovascular, ocorreram de forma precoce em 29,6%
dos homens e 24,5% das mulheres. Em 2005, a mortalidade precoce por
acidente vascular cerebral sofreu uma queda, chegando a 24,4% dos Obitos
na cidade e 14,3% na regido Centro-Oeste. Entretanto, nas regides Sul e
Leste, estes indices foram de 32,9 e 28,5% respectivamente®’.

Além de ser a principal causa de Obito, a doenca cerebrovascular é
uma grande causa de incapacidades. Aproximadamente metade dos
sobreviventes estara viva ap0os cinco anos e um tergo vivera 10 anos. Cerca
de 60% dos sobreviventes recuperardo a independéncia para os cuidados
pessoais e 75% andardo de forma independente. Cerca de 20% irdo
necessitar de cuidados institucionais. Os restantes necessitardo de
assisténcia da familia, amigos ou cuidadores profissionais>®.

Apesar do impacto socioecondbmico da doenca cerebrovascular, ela
ainda é negligenciada no Brasil. O tratamento com ativador do plasminogénio
tecidual recombinante (rtPA) para acidente vascular cerebral isquémico é pouco
frequiente em nosso meio. Em um estudo conduzido em um hospital universitario
do Rio de Janeiro entre 1996 e 1997, apenas 9% dos casos foram tratados com
rtPA*. Entre 2003 e 2005, outro estudo em S&o Paulo verificou o uso do
trombolitico em apenas 8% dos casos de acidente vascular cerebral isquémico®.

E apesar da maioria dos casos de acidente vascular cerebral
acontecer em paises de menor renda, a maioria dos estudos se concentra

em paises mais ricos.
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A revisdo sistematica realizada por Feigin®', em 2003, demonstrou a
existéncia de poucos estudos realizados em paises de baixa e média renda
gue preenchessem o critério de elegibilidade para comparacdo entre eles.
Os dados de incidéncia de acidente vascular cerebral apresentaram grande
diferenca entre os paises. Os valores encontrados variaram entre 130 (Sul
de Londres, Reino Unido e Erlangen, Alemanha) a 410/100.000 pessoas-ano
(Oyabe, Japdo) nos 15 estudos incluidos. A incidéncia aumentou
progressivamente em cada década de vida. Quanto aos tipos, 67,3 a 80,5%
eram classificados como isquémicos, 6,5 a 19,6% como hemorragias
intracerebrais, 0,8 a 7,0% como hemorragia subaracnodide e 2,0 a 14,5%
indeterminados. A idade média de ocorréncia do episodio de acidente
vascular cerebral nessa revisao foi maior entre as mulheres e menor nos
paises com menor nivel de desenvolvimento. A idade de inicio foi de 69,8
anos entre os homens, variando de 60,8 anos em Uzhgorod, Ucrania a 75,3
anos em Innherred, Noruega e, entre as mulheres foi 74,8 anos, variando de
66,6 anos em Uzhgorod, Ucrania e 78,0 em Perth, Australia.

Outra revisao, realizada em 2009, observou entre os paises de baixa e
meédia renda, incidéncia bruta de acidente vascular cerebral variando entre
73/100.000 pessoas-ano em lquique, Chile a 165/100.000 em Thilisi, Georgia,
entre 2000 e 2008. Nos paises de renda mais elevada, variou entre 112/100.000
pessoas-ano em Dijon, Franca, a 223/100.000 pessoas-ano em Tartu, Esténia
e Valley d"Aosta, Italia. Nos paises de renda mais elevada, observou-se uma
tendéncia de queda na incidéncia de acidente vascular cerebral de 42%. Ja os

paises de renda baixa ou média, apresentaram uma elevacdo de 100%%.
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Para avaliacdo de prevaléncia de acidente vascular cerebral, nove
estudos preencheram os critérios de elegibilidade na revisdo sistemética
realizada por Feigin. A prevaléncia ajustada por idade variou de 46,1 a 73,3
por 1.000 pessoas com idade igual ou superior a 65 anos, variando de 58,8
a 92,6 por 1.000 pessoas em homens e 32,2 a 61,2 por 1.000 pessoas em
mulheres. A prevaléncia por faixa etéria aumentou com a idade. Trés
estudos apresentavam dados sobre incapacidades, observando que metade
a trés quartos dos casos permanecem com incapacidades relacionadas ao
acidente vascular cerebral. Esta revisdo ndo encontrou nenhum estudo de
base populacional em paises em desenvolvimento, com excecdo de um
estudo realizado na Bolivia, cuja prevaléncia padronizada ndo pode ser
calculada por falta de dados por idade**.

Um estudo feito na Inglaterra em 1996 detectou uma prevaléncia de
acidente vascular cerebral de 47/1.000 (ICgs9 42,5 - 52,0) em pessoas acima
de 55 anos, sendo maior nos homens do que nas mulheres.

Estudo feito na Nova Zelandia em 1991 detectou uma prevaléncia de
AVC de 8,3/1.000 (9,9 por 1.000 em homens e 7,1 por 1.000 em mulheres)
na populacdo acima de 15 anos. Este estudo observou que as pessoas
vivem cerca de 5,9 anos ap0s o evento cerebrovascular, sendo que o0s
homens vivem 1,6 anos a mais. A sobrevivéncia diminui com o0 aumento da
idade™?.

Uma revisdo sistematica sobre a epidemiologia do acidente vascular
cerebral realizada na América do Sul em 2003 encontrou sete estudos, entre

0s 200 trabalhos revistos, com dados de incidéncia que preenchiam o critério
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de elegibilidade para comparacdo. A incidéncia de acidente vascular
cerebral (primeiro episddio) na América Latina e Caribe variou entre 135 e
151/100.000 pessoas por ano™.

Outra revisdo encontrou dados de prevaléncia que variaram de 1,7
em Santa Cruz, Bolivia a 9,6/1.000 habitantes na Colémbia urbana e
incidéncia de 35 a 183/100.000*.

Estudo realizado em Iquique, Chile, identificou 380 casos de acidente
vascular cerebral, sendo que em 292 pessoas, era 0 primeiro episodio.
Realizaram tomografia computadorizada 91% dos pacientes e a taxa de
admissao hospitalar foi de 71%. A incidéncia ajustada para idade foi de
140,1/100.000 (ICgs0, 124,0 - 156,2). As taxas de incidéncia por 100.000
pessoas de acordo com o tipo patologico foram: isquémicos 87,3,
hemorragia intracerebral 27,6 e hemorragia subaracnoide 6,2. A letalidade
em 30 dias foi de 23,3% e em um ano, 33%".

No Brasil, h4 poucos estudos sobre incidéncia e prevaléncia do
acidente vascular cerebral. Um estudo realizado na cidade de Joinville
comparou dados de 1995/1996 e 2005/2006%°“*. Em 1995/1996,
levantamento de todos os casos hospitalares e 6bitos por doenca vascular
cerebral observou uma incidéncia anual ajustada por idade para a populacao
brasileira de 113,6/100.000 habitantes (ICgss, 101,5 - 126,8) e para a
populacdo mundial 143,7 (ICgs 128,4 - 160,3), sendo 73,4% dos casos
isquémicos, 18,4% hemorragia cerebral e 7,5% hemorragia subaracnodide. A
taxa de mortalidade anual padronizada para a populacdo brasileira foi de

29,6/100.000 (ICgsy% 23,6 - 36,6) e para a populacdo mundial, 37,5 (ICgs
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29,9 - 46,5) e a letalidade em 30 dias foi de 26%. Hipertenséo arterial,
acidente vascular cerebral prévio e diabetes foram os fatores de risco mais
frequientes neste estudo.

Em 2005/2006, foi utilizada a metodologia proposta de Sudlow e
Warlow™® e a proposta pela OMS, 0 WHO STEPS Stroke. Foram levantados
dados sobre todos os casos hospitalares, os ébitos e também os casos nao
hospitalizados, que foram identificados nas clinicas de emergéncia (casos
com CID 10 relacionados a doenca cerebrovascular, mas que ndo quiseram
ser internados) e por meio de busca ativa em visitas aos outros médicos da
cidade (oftalmologistas, obstetras, pediatras, clinicos gerais, cardiologistas e
geriatras). A incidéncia anual encontrada foi de 86,6/100.000 (ICgsy 80,5 -
93,0) quando ajustada para a populacéo brasileira e 105,4/100.000 (ICgsy 98
- 113,2) quando ajustada para a populacdo mundial, sendo que 51% eram
homens e a idade média encontrada foi de 64,9. Quanto ao tipo de acidente
vascular cerebral, 80,4% dos casos eram isquémicos, 12,4% hemorragicos e
7,3% de hemorragia subaracnoide. Foram submetidos a tomografia
computadorizada de cranio 93,1% dos casos. A mortalidade ajustada para a
populacdo brasileira foi de 20,5 (ICgs0 17,5 - 23,8) e ajustada para a
populacdo mundial 23,9 (ICgs 20,4 - 27,8). O fator de risco mais prevalente
encontrado neste estudo foi hipertensao arterial. Apds seis meses, 25% dos
pacientes tinham falecido, 13,5% apresentavam algum grau de dependéncia
e 61,5% das pessoas estavam independentes novamente.

A incidéncia sofreu uma queda de 26% nos homens e 20% nas

mulheres, mas apenas em menores de 75 anos. A mortalidade também
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sofreu queda nesse periodo de 37%. A letalidade em 30 dias sofreu reducéo
de 28,2%, caindo de 26,6% para 19,1%,

Outro estudo prospectivo populacional foi realizado em Matdo, uma
cidade do estado de S&o Paulo com cerca de 75.000 habitantes, entre 2003
e 2004%°. A cidade tem apenas um hospital que atende 97% da populacéo
da cidade e que possui 0 Unico tomoégrafo da cidade. Existem dois outros
servicos de atendimento particular, mas todos 0s casos suspeitos de
acidente vascular cerebral sdo encaminhados para o hospital para
investigagéo, independentemente da idade ou da gravidade do caso. Todos
0s casos de acidente vascular cerebral de moradores desta cidade foram
internados nas primeiras 24 horas apos inicio dos sintomas e foram
incluidos neste estudo. A idade média foi de 65,1 (DP 11,6) para homens e
65,3 (DP 12,1) para mulheres, 62,9% dos casos foram em homens e 37%
em mulheres. A incidéncia padronizada por idade foi de 137 (ICgsy 112,0 -
166,4) casos por 100.000 pessoas. Todos os pacientes foram submetidos a
tomografia computadorizada, sendo identificado 85,2% acidente vascular
cerebral isquémico, 13,6% hemorragia intracerebral e 1,2% hemorragia
subaracnoide. A letalidade em 30 dias encontrada foi de 18,5% (ICgs 10,7-
28,7%), sendo maior no acidente vascular hemorragico do que isquémico. A
letalidade apés um ano foi de 30,9% e também foi maior nos casos
hemorragicos. Apés um ano, 43% dos pacientes se mantinham
independentes para as atividades da vida diaria, 49,4% caminhavam de
forma independente e 15,9% tiveram outro episddio de acidente vascular

cerebral.
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O conhecimento da distribuicdo dos eventos cardiovasculares, além
das estatisticas de mortalidade e dos registros hospitalares, torna-se cada
vez mais necessario para subsidiar propostas de atencdo a saude. A sua
implementacado, no entanto, sempre foi dificil pelas caracteristicas da doenca
e, da populacdo que por ser mais pobre, tem maior dificuldade no acesso a
assisténcia médica de qualidade.

Estudos mostram que a frequiéncia de admisséo hospitalar varia entre
41% no Japdo a 94,6% na Alemanha*'. Outro estudo avaliando dados do
WHO MONICA mostrou que a proporcdo de casos de acidente vascular
cerebral diagnosticados e tratados fora do hospital variou de zero a 16%°".
Em um estudo da Sicilia, embora todos os casos tenham recebido
diagnostico médico, 40% deles nao tinham sido internados pelo acidente
vascular cerebral®®>. Em outro estudo realizado em Mississipi, 19% dos casos
ndo tinham sido internados® e em Umbria, Italia, 15% dos casos incidentes
entre 86 e 89 nado foram referenciados ao hospital®*. Na América Latina, a
taxa de ndo hospitalizacdo para os casos de primeiro episddio de acidente
vascular cerebral foram de 29% no Chile, 31% em Barbados e 6,5% em
Martinique**. Esta observacéo sugere que inquéritos baseados apenas em
arquivos hospitalares teriam uma estimativa mais baixa da morbidade.

Estudos de coorte sdo muito demorados e necessitam de muitos
recursos. Ja estudos populacionais sdo mais rapidos e podem detectar
alteracfes na prevaléncia ao longo do tempo.

Um estudo epidemiolégico observacional transversal realizado com

idosos cadastrados no Programa de Saude da Familia de Vassouras em
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2007 encontrou uma prevaléncia de 0,52% na populagéo geral e de 2,93%
nos idosos, sendo 3,2% entre os homens e 2,7% entre as mulheres, embora
esta diferenca n&o tenha sido estatisticamente significativa. A prevaléncia
sofreu aumento progressivo com o avancar da idade. Os dados foram
obtidos através da analise das fichas de cadastro de todas as familias do
programa (ficha A) e prontuarios médicos de cada individuo que tinha
diagnostico de acidente vascular cerebral®.

O estudo Saude, Bem-Estar e Envelhecimento (SABE) realizado entre
1999 e 2000 encontrou uma prevaléncia de 6,0% nas mulheres idosas e
9,0% nos homens acima de 60 anos>*®’.

Ja no Boletim - Inquérito de Saude no Municipio de S&do Paulo (ISA -
Capital 2003), a prevaléncia de acidente vascular cerebral auto-referido foi

de 1,75% na populacdo geral e nos idosos acima de 60 anos, de 7,2% nos

homens e 4,1% nas mulheres®.

1.5 STEPS Stroke

Em vista da escassez de informacgfes e da dificuldade de comparacao
dos dados sobre acidente vascular cerebral, a OMS recomenda a utilizacdo de
um instrumento padronizado de vigilancia para a doenca, o STEPS - Stroke
("WHO STEPwise approach to Surveillance of Stroke"), que consiste em um
enfoque passo a passo para a vigilancia do acidente vascular cerebral®,
Um sistema de vigilancia é importante para doencgas que sdo um grande

problema de saude publica, sdo preveniveis e tem um grande impacto em

todos os paises. A doenca cerebrovascular preenche todos estes critérios.
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A vigilancia engloba a coleta de dados de forma continua, andlise,
interpretacdo e difusdo das informagdes. Tem como objetivo avaliar o
impacto da doencga, descrever as populacdes de risco, identificar os fatores
de risco associados, monitorar as tendéncias ao longo do tempo, fornecer a
base para o planejamento e execucao de intervencdes e monitorar e avaliar
a eficacia dessas intervencoes.

A estratégia utilizada pela OMS é simplificada e utiliza-se de materiais
e métodos padronizados, que podem ser utilizados também por paises com
menor disponibilidade de recursos. A coleta de dados pode ser feita de
forma l6gica e sequencial em trés etapas, de acordo com as possibilidades e
as necessidades de cada local. Em cada etapa, ha trés niveis de dados que
podem ser coletados, variando do basico ao mais detalhado, conforme a
necessidade e possibilidade de cada regiao.

Etapa 1: E baseando em pacientes com doenca cerebrovascular
admitidos em hospital ou pronto-socorro. Nesta fase do projeto, € possivel
obter o niumero de admissdes, gravidade da doenca e a taxa de sobrevida.
Outros dados que podem ser coletados sédo fatores de risco e o tipo de
doenca cerebrovascular. Os desfechos de protocolo para esta etapa sao:
variaveis demograficas, tempo de inicio, status vital apds 10 dias, tipo de
atendimento adotado e grau de incapacidade na alta hospitalar.

Etapa 2: Identificacdo de casos fatais de acidente vascular cerebral na
comunidade. Os dados séo obtidos através das declaracdes de o6bito. Para
se determinar o subtipo da doenca cerebrovascular, torna-se necessario

conferir informagdes hospitalares quando existentes. Os desfechos nessa
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fase sdo taxa de mortalidade por sexo e idade na populacéo referéncia e a
proporcao de casos fatais tratados fora do ambiente hospitalar.

Etapa 3: ldentificagdo de casos nao fatais de acidente vascular
cerebral na comunidade e que ndo foram admitidos em hospitais.

A identificacdo destes casos é dificil, embora constituam uma grande
fracdo de casos relevantes. No estudo MONICA, 16% dos casos de doencga
cerebrovascular ndo fatais foram diagnosticados e tratados fora de servigos
hospitalares®. Um dos métodos sugeridos para isso é o contato com
medicos generalistas, entretanto, s6 é possivel em populacbes que tenham
facil acesso as unidades de atenc&o primaria, 0 que nao ocorre na maioria
dos paises em desenvolvimento.

A primeira etapa, de identificacdo dos casos hospitalizados, foi
realizado em cinco paises, india, Ir4, Mogambique, Nigéria e Rlssia. Mais de
5.500 casos foram registrados. O registro de casos admitidos em hospitais é
um bom inicio para vigilancia da doenca cerebrovascular, entretanto, é
limitado devido aos casos de acidente vascular cerebral que néo sao
hospitalizados em alguns paises em desenvolvimento®. Truelsen, nesse
estudo, mostrou que é possivel aplicar a metodologia STEPS Stroke para

coletar dados confiaveis de pacientes admitidos em hospitais com acidente

vascular cerebral em paises de baixa e média renda.
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1.6 “Estudo de Mortalidade e Morbidade do Acidente Vascular
Cerebral” (EMMA)

O Estudo de Mortalidade e Morbidade do Acidente Vascular Cerebral
realizado no Butanta utiliza a metodologia sugerida pela OMS®*,

A primeira etapa do EMMA estd em andamento desde abril de 2006
no Hospital Universitario. Todos os casos de acidente vascular cerebral em
maiores de 18 anos que procuram o hospital sdo incluidos, sejam casos de
primeiro episodio, recorréncias ou queixas diversas em paciente com
acidente vascular cerebral prévio. Sado obtidos dados socio-demograficos
(nome, idade, sexo, raca, renda, nivel educacional e ocupacao), informacdes
sobre o acidente vascular cerebral como data e hora do inicio dos sintomas,
data e hora da hospitalizacédo, fatores de risco cardiovasculares, tratamento
meédico, avaliagcdo neurologica, aplicacdo da escala modificada de Rankin,
do indice de Barthel e estado funcional na alta hospitalar, em 10, 28, 180
dias e um ano.

Entre abril de 2006 a maio de 2009, 682 pessoas tiveram diagnostico
de evento agudo de acidente vascular cerebral, incluindo primeiro episodio
(69,1% dos casos) e evento recorrente. Do total de casos, 84,3%
apresentavam acidente vascular cerebral isquémico, 12,6% hemorragia
cerebral e 3% casos indeterminados. Apenas 11 casos eram de hemorragia
subaracnoide.

A segunda etapa teve inicio em novembro de 2006 e terminou em
2007. Os casos de 0Obitos residentes no Butanta foram obtidos do Programa
de Aprimoramento das Informacdes de Mortalidade (PRO-AIM) de acordo

com o protocolo da OMS. Foram obtidos também informacdes sobre as
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condigbes do domicilio interna e externamente, assim como dados sobre
gualidade das calcadas, acesso a transporte publico, cuja compreensao é
importante para planejamento e organizacdo das politicas e praticas em
servicos de saude. Durante um periodo de um ano, 256 Gbitos por acidente
vascular cerebral foram identificados. Destes, 30,5% eram devido a infarto
cerebral, 26,6% devido a hemorragia cerebral e 43% dos casos
indeterminados.

A terceira etapa, para identificacdo de casos de acidente vascular
cerebral na comunidade, foco especifico deste trabalho, sera descrito de

forma detalhada posteriormente.

1.7 Programa Saude da Familia

O Programa Saude da Familia (PSF) reorienta 0 modelo assistencial,
implantando equipes multiprofissionais em unidades basicas de saude que
sao responsaveis pelo acompanhamento de um nimero definido de familias
que estdo localizadas em uma &area geografica delimitada®. As equipes
atuam com acdes de promocdo de saude, prevencdo, recuperacao,
reabilitacdo de doencas e agravos mais freqientes e na manutencdo da
saude da comunidade residente em sua area de abrangéncia.

Cada equipe do PSF, responséavel pelo atendimento de cerca de mil
familias da regido, é composta por um médico, um enfermeiro, dois
auxiliares de enfermagem e seis agentes comunitarios de saude. Os agentes
de saude moram na prépria regido em que trabalham, sendo contratados

para ser um importante elo entre a comunidade e o restante da equipe.
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Como residem no bairro conhecem a regido e a populacao residente, o que
facilita a elaboracdo de estratégias de intervencdo especificas para a
necessidade local de cada regiéo.

Cada agente comunitario de saude é responsavel pelo cadastramento
de todos os moradores de cada domicilio localizado em sua micro-area de
atuacdo, englobando cerca de 150 a 200 familias. Eles realizam vistas
mensais a todas as familias, com o objetivo de acompanhar e monitorar as
criancas, gestantes e os grupos de risco, como hipertensos, diabéticos e
tuberculosos, entre outros. Como realizam visitas mensais a cada uma das
casas, sdo potencialmente um bom instrumento para realizacdo de
pesquisas cujo objetivo é avaliar a prevaléncia ou o monitoramento de

condicdes de saude e seus fatores de risco.



2 OBJETIVOS
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a) Validacdo de instrumento para deteccdo de casos de acidente
vascular cerebral na comunidade baseado em sintomas e histéria prévia de
acidente vascular cerebral.

b) Implantacdo da Etapa 3 (eventos ndo fatais na comunidade)
proposto pela Organizacdo Mundial de Saude no protocolo WHO-STEPS-
STROKE que corresponde a prevaléncia de acidente vascular cerebral na
comunidade.

c) Testar a utilizacdo da estrutura do Programa Saude da Familia para

realizacdo de vigilancia ao acidente vascular cerebral.



3 METODOS
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O presente estudo é parte integrante do EMMA, que foi implantado na
regido do Butantd, municipio de S&o Paulo, utilizando a estratégia “WHO

STEPwise approach to Stroke Surveillance”?,

3.1 Populacéo e Area de Estudo

Esta pesquisa foi realizada na area de abrangéncia da Unidade Basica
de Saude (UBS) Jardim Sao Jorge, uma das quatro unidades de saude
localizadas no distrito administrativo Raposo Tavares. Este, assim como 0s
distritos Rio Pequeno, Vila Sénia, Morumbi e Butantd pertencem a Supervisao
Técnica de Saude do Butanta, zona oeste da cidade de S&o Paulo.

A populacdo da regido do Butantd é de 383.061 habitantes (2010),
com 12,4% de idosos®®. O bairro Jardim S&o Jorge tem uma populacdo de
cerca de 15.000 habitantes, sendo que um terco vive em favelas. A analise
da vulnerabilidade social feita no municipio de Sdo Paulo em 2004 pela
prefeitura observou no distrito de Raposo Tavares um alto grau de privagao
e condicdo socioecondmica média, com baixos niveis de rendimento (67,2%
dos responséaveis pelo domicilio ganham até trés salarios minimos). H& um
predominio de familias jovens (chefes de familia com idade média de 38
anos) e com baixa escolaridade (apenas 25% dos chefes de familia tém

ensino fundamental completo)®.
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Apesar de condi¢cdes socioecondmicas adversas, 0 Butantd apresenta

indicadores de salde razoaveis quando comparado com areas de exclusao

social nas zonas norte e sul de Sdo Paulo. O coeficiente de mortalidade infantil,

por exemplo, foi de 8,6 por mil nascidos vivos na regido do Butantad enquanto

no municipio de S&o Paulo foi de 12 por mil nascidos vivos em 2008%.

Existem no Butantd 13 UBS, quatro Assisténcias Médicas

Ambulatoriais (AMA), um Ambulatério de Especialidade (AE), um Centro de

Atencéo Psicossocial - Adulto (CAPS - Adulto), um pronto-socorro municipal

~

e um hospital municipal, todos pertencentes a prefeitura de Sdo Paulo®

(Figura 7).

Além disso, ha o Hospital Universitario, pertencente a

Universidade de S&o Paulo, com 260 leitos, sendo referéncia para o

atendimento secundario na regido. Cerca de 80% das hospitalizacbes dos

moradores dessa area ocorrem nesse hospital.
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Estabelecimentos e servicos de saude da Prefeitura de Sao Paulo,
Supervisdo Técnica de Saiude do Butantad [Fonte: Secretaria Municipal de
Satide, Prefeitura do Municipio de Sao Paulo®]
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3.2 Programa Saude da Familia

A Unidade Bésica de Saude Jardim S&o Jorge trabalha com a
estratégia do PSF. Este sistema é adotado pelo Ministério da Saude desde
1994 em diversos municipios do Brasil, mas nesta regidao de S&o Paulo s6
foi implantado em 2003. Esta unidade trabalha com seis equipes.

Este estudo utilizou a estrutura do PSF para deteccédo dos possiveis
casos de acidente vascular cerebral. O rastreamento foi realizado durante as
visitas domiciliares mensais que os agentes realizam a todos os domicilios.
Antes de iniciarem a pesquisa, todos os agentes de saude foram treinados e
capacitados (IMA).

Na capacitacdo sobre acidente vascular cerebral foram abordados o
gue € a doenca, seus sintomas, causas, como o diagndstico é feito, fatores
de risco, consequéncias da doenca e a importancia de sua vigilancia. As
propostas da OMS e do EMMA foram apresentadas. Em seguida, foi
realizado um treinamento sobre como aplicar os questionarios da pesquisa
de forma uniforme e a necessidade de qualidade nas informacdes a serem
obtidas e preenchidas nos respectivos formularios. Foram orientados
também como abordar cada um dos entrevistados e como proceder em caso

de recusas.
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3.3 Critério de Incluséo

Foram incluidos neste estudo todos os moradores da é&rea de
abrangéncia do PSF com idade igual ou superior a 35 anos na data da
entrevista, aptos a responder o questionario. Em fevereiro de 2008 foram
identificados pelos agentes comunitarios de saude, por meio de suas fichas de

cadastramento das familias, 4.496 individuos que preenchiam o critério acima.

3.4 Questionarios

A terceira etapa do WHO STEPS Stroke tem como objetivo identificar os
casos ndo fatais de acidente vascular cerebral tratados na comunidade e que
nao foram admitidos em hospitais. A Organizacdo Mundial de Saude propde
dois métodos para a identificacido destes casos: pesquisa de dados de servi¢cos
de saude da comunidade ou pesquisa populacional de hemiplegia/hemiparesia,
embora a relacdo entre prevaléncia de hemiplegia/hemiparesia e incidéncia de
acidente vascular cerebral ndo tenha sido validada em estudo anterior®®2*,

Para este trabalho foi utilizado o instrumento elaborado por Berger®
em pesquisa de funcdo cognitiva e presenca de doencas neuro-
degenerativas em uma populacéo idosa (Memory and Morbidity in Augsburg
Elderly [MEMO]). Para identificar os casos de acidente vascular cerebral,
elaborou um questionario que avaliava a presenca de cinco sintomas
(fraqueza de membros em um dos lados do corpo, paralisia facial, problemas
na articulagéo da fala, alteracbes de sensibilidade em um dos lados do corpo

e alteracfes visuais) e uma questdo sobre diagnostico anterior de acidente

vascular cerebral. Este questionario foi validado por meio do levantamento
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de dados de prontuario médico e, nos casos em que 0s sintomas nao
haviam sido tratados ou n&o se obteve as informagdes sobre o tratamento, 0
diagnostico de acidente vascular cerebral foi feito com base na descrigdo
dos sintomas no questionério e por achados de exame neuroldgico.

O questionario de Berger preenche os critérios necessarios para um
teste de rastreamento, isto é, deve ter baixo custo, ser de facil aplicacdo, ndo

ser invasivo e apresentar alta sensibilidade, como afirma Ferreira Janior®®.

3.4.1 Questionario 1

O questionario de Berger foi traduzido para o portugués e adaptado
para utilizacdo em nosso estudo (Anexo A). O instrumento avaliou a
presenca de cinco sintomas de acidente vascular cerebral (fraqueza de
membros de um dos lados do corpo, paralisia facial, alteracdo na articulacéo
da fala, parestesia em um dos lados do corpo e alteracdes visuais) e

diagndstico prévio de acidente vascular cerebral.

3.4.2 Questionario 2
O segundo questionario foi aplicado apenas aos individuos que
responderam afirmativamente a qualquer uma das seis questdes do questionario
de rastreamento (Anexo B). As questdes eram lidas pelo agente de saude, que
preenchia o questionario de acordo com as respostas dadas pelo entrevistado.
A primeira parte do segundo questionario era semelhante ao

guestionario de triagem, sendo solicitado ao entrevistado que caracterize os
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sintomas apresentados e sua duracdo. Além disso, foi questionado se o
sintoma foi tratado por um médico e em caso afirmativo, qual o local de
atendimento. A segunda parte do questionario, baseado no instrumento
padronizado pela OMS?, levantou os dados sobre o tipo de acidente
vascular cerebral, como o diagndstico foi feito, se por exame clinico ou
exames complementares, as medicacdes que recebeu e a situacéo de vida
antes dos sintomas. Foram incluidas nesta parte questbes sobre
encaminhamento para avaliagao fisioterapica e fonoaudioldgica, se ja havia
tido outro acidente vascular cerebral e o nimero de episodios. Estes dados
foram obtidos apenas entre aqueles que relataram histéria prévia de
acidente vascular cerebral com confirmacédo médica.

A terceira parte do instrumento avaliou a presenca de condi¢des auto-
referidas pelos entrevistados (hipertensdo arterial, diabetes, cardiopatia,
consumo de alcool, SIDA, sifilis, tuberculose, cancer, obesidade, ronco,
osteoporose, dislipidemia, fibrilacdo atrial, sedentarismo, tabagismo ou
outras condicGes), além de realizacdo de acompanhamento médico e
avaliacdo do grau de dependéncia por meio da escala de Rankin modificada
e do indice de Barthel.

Toda a coleta de dados foi feita por entrevistadores treinados de
acordo com o manual do STEPS Stroke, sob a supervisdo da equipe de

pesquisadores médicos coordenadores do projeto.
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3.4.3 Aplicacdo do questionario

A primeira fase de rastreamento ocorreu entre fevereiro e junho de 2008.
Os agentes de saude iniciaram a aplicagdo do Questionario 1 em suas visitas
mensais, entrevistando todos os moradores acima de 35 anos. As seis
questbes do instrumento eram lidas pelo entrevistador, que preenchia
formulario préprio conforme a presencga ou auséncia dos sintomas ou historia
de acidente vascular cerebral. Caso o individuo ndo estivesse presente, 0s
agentes ainda retornavam em mais duas tentativas nos meses de marcgo e abiril
para tentar aplicar o questionario.

Devido a dificuldade de se encontrar todos os moradores, pois muitos
trabalham e n&o estdo em suas residéncias no horario de trabalho dos
agentes de saude, foi feita, posteriormente, uma nova tentativa em outros
momentos, como apos o horario de trabalho normal da equipe de saude e
em finais de semana. Com o objetivo de diminuir o nimero de individuos nao
encontrados, o trabalho estendeu-se até junho de 2008 para um pegueno
nimero de faltantes. Quando o individuo realmente ndo era encontrado,
algum adulto morador da casa poderia responder por ele e nos casos
positivos, agendava-se uma entrevista especifica com a prépria pessoa.

Quando havia pelo menos uma resposta positiva ou histéria prévia de
acidente vascular cerebral no questionario de triagem, o entrevistador aplicava
0 segundo Questionario. Quando ndo era a prépria pessoa a responder o
Questionario 1, o entrevistador agendava uma entrevista com o individuo com

sintomas em data especifica para aplicagdo do segundo questionario.
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3.5 Validacdo do Questionério

O tamanho da amostra para validagao, calculado com base em uma
prevaléncia estimada de 25%, com amplitude de 5% a 45% e intervalo de
confianca de 95%, foi de 36 individuos, divididas em dois grupos. O primeiro
grupo incluiu aqueles sem probabilidade ou baixa probabilidade para
acidente vascular cerebral e o segundo grupo incluiu aqueles com moderada
a alta probabilidade para doenca cerebrovascular. Trinta individuos com
baixa probabilidade ou sem probabilidade de terem tido um acidente
vascular cerebral foram selecionados aleatoriamente entre aqueles que
responderam negativamente as questdes do rastreamento. Trinta individuos
com moderada a elevada probabilidade foram selecionados da amostra que
respondeu afirmativamente as questdes do rastreamento ou que relataram
historia prévia de acidente vascular cerebral.

Os 60 individuos selecionados foram convidados por meio de visita
em sua residéncia, apds contato telefénico prévio sempre que possivel, por
um dos membros da equipe de pesquisa a participar de uma avaliacao feita
por neurologista no Hospital Universitario da Universidade de Sao Paulo.
Destes, 36 consentiram em participar desta fase de validacdo do
guestionario e assinaram o segundo Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo C).

Todas as entrevistas neurologicas foram conduzidas pelo mesmo
profissional, que ndo tinha conhecimento sobre o resultado prévio do
guestionario. O diagnostico médico de acidente vascular cerebral foi feito

com base na entrevista clinica, exame neuroldgico, revisdo de dados de



METODOS - 43

prontuarios e, nas respostas a Escala de Acidente Vascular Cerebral do
Instituto Nacional de Saude (National Institute of Health Stroke Scale

[NIHSS]) e a escala modificada de Rankin para avaliacdo de incapacidades.

3.6 Anédlise dos Dados

A sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo,
acuracia, indice kappa e razéo de verossimilhanca positiva e negativa foram
calculados pela comparacdo das respostas ao questionario com o padrao-
ouro representado pelo diagnostico de acidente vascular cerebral pelo
neurologista e consulta ao arquivo médico do hospital. Para avaliacdo do
grau de concordancia entre o questionario e a avaliacdo neuroldgica, foi
considerada a classificagdo de Landis e Kock para o coeficiente kappa®'.
Coeficiente kappa menor do que zero indicou auséncia de concordancia,
entre 0,00 e 0,20 indicou concordancia desprezivel, entre 0,21 e 0,40
satisfatoria, entre 0,41 e 0,60 moderada, entre 0,61 e 0,80 substancial e
entre 0,81 e 1,00 concordancia quase perfeita.

Foram calculados a sensibilidade, especificidade, valor preditivo
positivo (VPP) e valor preditivo negativo (VPN), e razdo de verossimilhanca
positiva (RVP) e razdo de verossimilhanca negativa (RVN) para o conjunto
das seis questfes e para cada uma das seis questdes individualmente com

0 objetivo de avaliar os sintomas mais sensiveis e/ou especificos.
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Férmulas utilizadas:

Verdadeiro-positivo

Sensibilidade = : — :
Verdadeiro-positivo + Falso-negativo

Verdadeiro-negativo

Especificidade =

Verdadeiro-negativo + Falso-positivo

Verdadeiro-positivo

VPP = - .-, . .-, .
Verdadeiro-positivo + Falso-positivo

Verdadeiro- negativo
VPN =

Verdadeiro-negativo + Falso-negativo

Sensibilidade
1 - Especificidade

RVP =

1 - Sensibilidade

Especificidade

RVN =

Para avaliacdo da prevaléncia de acidente vascular cerebral, foi
considerada a data 1 de janeiro de 2008. A prevaléncia-ponto foi calculada
de acordo com o sexo em cinco faixas etérias (35 - 44, 45 - 54, 55 - 64, 65 -
74 e > 75 anos) e é apresentada como o numero de casos por 100 pessoas
com intervalo de confianca de 95%. A populacdo mundial foi utilizada como
referéncia para ajuste pela idade. A prevaléncia de acidente vascular
cerebral foi calculada utilizando-se o critério de positividade do questionario

conforme explicado anteriormente.
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As varidveis categoricas foram apresentadas como proporgdes sendo
comparadas pelo teste do Qui-quadrado ou método Exato de Fisher
conforme indicado. As variaveis continuas foram apresentadas na forma de
média com desvio padrdo sendo comparadas pela ANOVA com teste post
hoc de Bonferroni para multiplas comparacdes conforme indicado. Foram
considerados como estatisticamente significativos os valores de p < 0,05.
Todos os dados foram analisados utilizando o programa Statistical Package

for Social Sciences (SPSS 16.0).

3.7 Aprovacao pelo Comité de Etica

Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade de S&o Paulo, assim
como seu Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (CEP 593/05) e pela
Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa CAPPesq da
Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da Faculdade de Medicina da

Universidade de Sao Paulo (n® 1138/07) (Anexo D).



4 RESULTADOS



RESULTADOS - 47

4.1 Validacdo do Questionario

Dos 60 individuos convidados para a fase de validagcdo do
guestionario, apenas 36 (60%) aceitaram participar da pesquisa.

A Tabela 1 mostra as caracteristicas gerais dos individuos que
participaram da fase de validacdo do questionario, de acordo com a
presenca ou ndo de AVC segundo questionario de sintomas. A idade média
dos que tiveram AVC foi mais elevada (57,2 vs 52,3 p = 0,23) e a proporcao
de mulheres foi menor (57,1 vs 77,3 p = 0,27) quando comparadas a do
outro grupo, mas a diferenca néo foi estatisticamente significativa. O namero
de sintomas referidos foi maior nos pacientes com AVC em comparagao ao
outro grupo (2,2 vs 0,4, p < 0,0001). Todos os sintomas foram mais
freqientes entre os participantes que apresentaram AVC, mas tanto a
paralisia facial, quanto as alteracdes visuais ndo mostraram diferenca
estatistica entre os dois grupos. A pontuacdo média obtida pela NIHSS (2,6
vs 1,1, p = 0,027) e pela escala de Rankin (0,86 vs 0,14, p = 0,001) foi

diferente entre os dois grupos e sempre mais elevada no grupo com AVC.
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Tabela 1l - Caracterizacdo dos individuos com ou sem diagnéstico de
AVC segundo questionario de sintomas submetido

validagéo por entrevista com neurologista

a

Presente Ausente p
n=14 n=22

Idade

Média 57,2 52,3

Desvio-padréo 11,1 12,3 0.23
Mulheres (%) 57,1 77,3 0,27
Ndmero de sintomas referidos 2,2 0,4 < 0,0001
Fraqueza de membros (%) 78,6 9,1 < 0,0001
Paralisia facial (%) 28,6 9,1 0,18
Problemas na articulacdo da fala (%) 35,7 0 0,005
Alteracdes de sensibilidade (%) 42,9 9,1 0,036
Alteracdes visuais (%) 35,7 13,6 0,22
Historia prévia de AVC (%) 78,6 0 < 0,0001
Diagnéstico clinico (%) 78,6 0 < 0,0001
Diagnéstico clinico e tomografia de cranio (%) 50,0 4,5 0,003
NIHSS 2,6 11 0,027
Escala de Rankin modificada 0,86 0,14 0,001

NIHSS: = National Institute of Health Stroke Scale, AVC = Acidente vascular cerebral

A combinacao de respostas que melhor se adequava ao objetivo deste

estudo (melhor combinacdo de valores de sensibilidade e especificidade),

utilizando-se como padréao-ouro a avaliacdo neuroldgica, foi:

- Presenca de duas ou mais respostas afirmativas as seis questoes,

incluindo as cinco questbes sobre sintomas e a pergunta direta

sobre histéria de AVC prévio, com procura a servicos de saude

(maior parte dos casos), ou

- Trés ou mais respostas afirmativas as seis questdes, incluindo as

cinco questdes sobre sintomas e a pergunta direta sobre presenca

de AVC prévio, com ou sem procura a servi¢os de saude.
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Ap6s a avaliacdo realizada pelo neurologista, 18 individuos foram
classificados como casos de AVC. O questionario conseguiu identificar 13 e
deixou de identificar cinco deles. Um caso considerado como positivo pelo
guestionério nao foi confirmado pelo neurologista.

Utilizando-se os critérios de positividade acima expostos, a
sensibilidade do questionario comparada ao padrao-ouro foi de 72,2%, a
especificidade 94,4%, o valor preditivo positivo 92,9%, o valor preditivo
negativo 77,3%, a acuracia 83,3%, a razdo de verossimilhanca positiva 12,9,
a razao de verossimilhanga negativa 0,29 e o indice kappa 0,67 (Tabela 2)
Na classificacdo de Landis e Koch, um indice kappa de 0,67 mostra uma

concordancia moderada, bastante elevada para fenémenos clinicos.

Tabela 2 - Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e
negativo, razbes de verossimilhanca positiva e negativa e
coeficiente kappa de questionario para diagnostico de AVC,
utilizando como padrdo-ouro avaliacdo clinica pelo
neurologista

AVC (avalia¢&o pelo neurologista)

Presente Ausente TOTAL
. Positivo 13 1 14
Questionario i
Negativo 5 17 22
TOTAL 18 18 36

AVC = Acidente vascular cerebral

Sensibilidade = 72,2%, Especificidade = 94,4%, VPP = 92,9%, VPN =
77,3%, Acuracia = 83,3%, RVP =12,9, RVN = 0,29, kappa = 0,67.

A avaliacdo da sensibilidade e especificidade para cada sintoma
isolado e para historia prévia de AVC mostrou sempre uma especificidade
mais elevada do que a sensibilidade para todas as questdes. Fraqueza de

membros e historia prévia de AVC foram as questdes que apresentaram
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maior sensibilidade (57,9% e 57,8%, respectivamente). Os outros sintomas
apresentaram sensibilidade mais baixa que variou entre 31,6% para
alteracoes da sensibilidade a 26,3% para paralisia facial, problemas na
articulacdo da fala e alteracfes visuais. Ja os valores da especificidade
foram muito mais elevados. Problemas na articulacdo da fala apresentaram
especificidade de 100%, paralisia facial 94,1%, fraqueza de membros e
alteracoes da sensibilidade 88,2% e alteracao visual 82,3%. A questao sobre
historia prévia de AVC apresentou indice kappa de 0,57, o mais elevado
para uma questao isolada. O segundo indice kappa mais elevado para uma
guestao isolada foi para fraqueza de membros, com kappa de 0,45. Todos
0s outros valores de kappa foram mais baixos variando entre 0,25 para
problemas na articulacdo da fala, 0,20 para paralisia facial, 0,19 para

alteracoes de sensibilidade e 0,08 para alteracfes visuais (Tabela 3).

Tabela 3 - Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e
negativo, razbes de verossimilhanca positiva e negativa e
coeficiente kappa de cada sintoma isolado e de histéria

préviade AVC
Sensibilidade Especificidade VPP VPN RVP

Sintoma (%) (%) (%) (%) RVN kappa
FIEELEZE A3 57,9 88,2 846 652 49 048 045
membros

]f’ar.a"s'a 26,3 94,1 833 533 45 078 0,20
acial

Problemas na

articulagao da 26,3 100 100 45,2 0,74 0,25
fala

Alteracgo de 316 88.2 75 536 27 076 019
sensibilidade

Alteracdes 26,3 82,3 625 500 1,5 0,90 0,08
visuals

Histoéria

prévia de 57,8 100 100 68,0 0,08 0,57
AVC

VPP = Valor Preditivo Positivo, VPN = Valor Preditivo Negativo, RVP = Razéo de Verossimilhanga Positiva,
RVN = Razé&o de Verossimilhanca Negativa, kappa = coeficiente de concordancia além da chance, AVC =
Acidente vascular cerebral
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4.2 Terceira Etapa do STEPS Stroke

Em fevereiro de 2008, 4.496 pessoas com idade superior a 35 anos
estavam cadastradas no PSF da Unidade Béasica de Saude Jardim S&o
Jorge. Participaram da fase inicial de rastreamento 3.661 (81,4%) individuos.
N&o participaram desta fase 618 individuos que nédo foram localizados em
seus domicilios mesmo apdés trés tentativas de encontro, 204 que se
recusaram a participar da pesquisa e 13 que estavam incapacitadas de
responder as questbes devido a problemas mentais graves (casos de AVC
confirmados foram incluidos na pesquisa e contaram como casos
prevalentes), totalizando 835 individuos néo rastreadas (18,6%) (Figura 8). A
idade média da amostra populacional total a ser rastreada era de 50,7 anos

(DP 11,7), sendo a maioria do sexo feminino (58,3%).
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Unidade Béasica de

Saude Jardim Séo Jorge

4 N 4 N\
Amostra populacional

> 35 anos 4496 (100%)
\_ J \_ /
4 N 4 N\

N&o encontrados 3878 (86,3%)

618
\_ J \ J
4 N 4 N
Recusas
0

504 3674 (81,7%)
\_ J \_ J
4 N 4 N\

Incapaudadelpgara responder 3661 (81,4%)
\_ J \_ /

Rastreamento positivo
[(582/3661) = 15,9%)]
Recusas - 2° Questionario Total 22 fase
5 577/3661 (15,8%)

Casos de AVC
243/3661 (6,6%)

Figura8- Fluxograma da amostra populacional de moradores da area de
abrangéncia do Programa Saude da Familia Jardim Sao Jorge submetida
arastreamento de AVC

Entre os individuos rastreados, 582 (16,2%) apresentaram pelo
menos um sintoma ou histéria prévia de AVC, mas 5 (2,9%) deles se
recusaram a responder o segundo questionario, restando 577 que foram
submetidas a segunda fase da pesquisa Destes, 243 (6,6%) foram
considerados como casos de AVC de acordo com os critérios estabelecidos

de positividade para o questionario na validacao.
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A idade média do grupo com AVC foi maior do que a do grupo sem a
doenca [56,0 (DP 12,8) vs 50,9 (DP 11,1), p < 0,01]. N&o houve diferenca entre
0s grupos em relacdo a propor¢cdo de mulheres (70,5 vs 70,9%, p = 0,50), a

raca, ao grau de escolaridade ou ao fato de morarem sozinhos (Tabela 5).

Tabela 5 - Caracteristicas gerais da amostra segundo a presenca ou
nao de AVC pelo critério de positividade do questionario

AVC
Caracteristicas gerais Presente Ausente Total
n =243 n =333 n=577 P
Idade
Média 56,0 50,9 53,1
Desvio-padréo 12,8 11,1 12,1 N
Proporcao de mulheres (%) 70,5 70,9 70,7% 0,50
Raca
Branca (%) 39,8 38,4 39 0,86
Parda (%) 40,2 39,3 39,7
Negra (%) 15,6 17,7 16,8
Asiatica (%) 1,2 0,6 0,9
Sem informacéo (%) 3,2 3,9 3,7
Escolaridade
Analfabeto (%) 19,3 15,3 17,0 0,22
Fundamental completo ou néao (%) 57,4 64,9 62,2
Médio completo ou nao (%) 19,7 18,0 18,9
Superior (%) 2,4 15 1,9
Mora sozinho (%) 4,9 7,2 6,2 0,17

As Tabelas 6 e 7 mostram a prevaléncia de cada um dos sintomas de
acordo com a faixa etaria e sexo. Os sintomas mais frequentes entre
homens e mulheres acima de 35 anos foram respectivamente alteracdes de
sensibilidade em um dos lados do corpo, seguida por fraqueza de membros
de um dos lados do corpo, alteracdes visuais, problemas na articulacao da

fala e, por ultimo, presenca de paralisia facial.
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N&o houve tendéncia de aumento da prevaléncia dos sintomas e de
AVC com a faixa etaria para nenhum dos sintomas entre os homens.
Entretanto, entre as mulheres, houve uma tendéncia de aumento da
frequéncia dos sintomas de fraqueza de membros, paralisia facial e
problemas na articulacdo da fala com o avancar da idade. A fraqueza de
membros e as alteracfes de sensibilidade foram mais frequentes entre os
idosos de ambos os sexos do que entre 0os mais jovens. E apenas entre os
homens as alteracbes visuais também foram mais freqlentes entre os
idosos.

A propor¢cdo de mulheres que apresentaram sintomas foi mais
elevada do que a proporcao de homens. A maioria dos sintomas foi avaliada
por um meédico: 70,5% das fraquezas de membros, 80,8% das paralisias
faciais, 64,1% dos problemas de articulacdo da fala, 61,3% das alteracdes

de sensibilidade e 49,4% das alteracdes visuais.
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Tabela 6 - Prevaléncia (%) de sintomas de AVC em homens por faixa
etaria (|Cg5%)

Problemas

Fraqueza . Alteracbes =
. L Paralisia na Alteracéo
Faixa etéria de . . x de )
n facial  articulacéo I visual
(anos) membros _ sensibilidade _
_ n =43 dafala _ n==69
n=74 _ n =280
n =62
35-44 3,1 1,4 2,4 3,3 4,0
(1,6-4,5) (0,5-2,4) (1,1-3,6) (1,8-4,7) (2,3-5,6)
n 553 17 8 13 18 22
45-54 4,1 3,0 4.7 4.9 3,6
(2,1-6,2) (1,3-4,8) (2,5-6,8) (2,7-7,2) (1,7-5,5)
n 364 15 11 17 18 13
55-64 7.9 5,0 6,5 8,6 54
(4,7-11,0) (2,5-7,6) (3,6-9,3) (5,3-11,9) (2,7-8,0)
n 279 22 14 18 24 15
65-74 9,9 4,2 5,6 9,9 9,9
(5,0-14,8) (0,9-7,5) (1,8-9,4) (5,0-14,8) (5,0-14,8)
n 142 14 6 8 14 14
> 75 9,4 6,3 9,4 9,4 7.8
B (2,2-16,5) (0,3-12,2) (2,2-16,5) (2,2-16,5) (1,2-14,4)
n 64 6 4 6 6 5
p para tendéncia 0,63 0,44 0,43 0,6 0,62
- 53 3,1 4,4 57 4,9
Prevaléncia>35 1402 (4 16 4y (22:40) (3957 (4569  (3.86,1)
Prevaléncia 4,6 2,7 3,9 5,0 4,3

ajustada poridade 9% (35.57) (1,835 (29:49)  (3.861)  (3.25.3)
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Tabela 7 - Prevaléncia (%) de sintomas de AVC em mulheres por faixa
etaria (|Cg5%)

Fraqueza . Problemas Alteracdes
Faixa etaria de Paralisia na de Alteracbes
(anos) n Membros facial articulagdo sensibilidade visuais
_ n=124 dafala _ n=172
n=177 - n =220
n=161
35-44 5,0 3,2 4,4 7.9 6,8
(3,5-6,6) (2,0-4,4) (3,0-5,8) (6,0-9,7) (5,0-8,5)
n 812 41 26 36 64 55
45-54 9,2 6,3 8,3 10,5 9,2
(7,0-11,5) (4,4-8,2) (6,2-10,4) (8,1-12,8)  (7,0-11,5)
n 650 60 41 54 68 60
55-64 8,1 6,6 8,1 9,8 7,2
(5,6-10,6) (4,3-8,8) (5,6-10,6) (7,1-12,6) (4,8-9,6)
n 457 37 30 37 45 33
65-74 10,4 6,5 8,5 13,1 6,9
(6,7-14,1) (3,5-9,5) (5,1-11,8) (9,0-17,2)  (3,8-10,0)
n 260 27 17 22 34 18
> 75 15,0 12,5 15,0 11,3 7,5
B (7,2-22,8) (5,3-19,7) (7,2-22,8) (4,3-18,2) (1,7-13,3)
n 80 12 10 12 9 6
p para tendéncia <0,001 <0,01 <0,01 0,50 0,25
A 7,8 55 7,1 9,7 7,6
Prevaléncia>35 2259 ¢ 289)  (45.64) (6182  (85110) (6587)
slustada por 68 48 6,2 83 6565
i éa e P (5879 (3957 (5272 (7,2-9,5) 7.,5)

As Tabelas 8 e 9 mostram a prevaléncia de AVC por faixa etaria,
utilizando os dois critérios, o0 questionario de sintomas e a histéria prévia de
AVC para homens e mulheres, respectivamente.

A prevaléncia de AVC foi menor entre os homens em comparacao com
as mulheres. Entre os homens, a prevaléncia foi de 5,1% (ICgs9 3,9 - 6,2) em
maiores de 35 anos e 4,6% (ICgos% 3,5 - 5,7) apds ajuste para a populacdo
mundial padronizada. Os valores ndo mudaram considerando-se a prevaléncia

de AVC pelas seis questdes ou somente pela histéria prévia de AVC. Entre as
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mulheres, houve uma diferenga conforme o critério utilizado. Quando utilizado o
critério das seis questbes, a prevaléncia foi de 7,4 (ICgs0 6,4 - 8,5) € 6,5 (ICos0
5,5 - 7,5) apds ajuste para a populacdo mundial padronizada. A prevaléncia,
utilizando como critério somente a resposta positiva a historia prévia de AVC,
foi mais baixa, 5,4 (ICese 4,5 - 6,4). ApOs ajuste para a populacdo mundial
padronizada, a prevaléncia encontrada foi de 4,8 (ICgsy, 3,9 - 5,7).

A prevaléncia de AVC aumentou de acordo com a faixa etaria
independente do critério utilizado para as mulheres. Entre os homens, uma
tendéncia de aumento foi observada apenas quando utilizado apenas o

critério de historia prévia de AVC.

Tabela 8 - Prevaléncia de AVC segundo questionario de sintomas e
historia prévia de AVC por faixa etaria em homens
Prevaléncia % (ICgsy)

Utilizando apenas a

Utilizando as seis ~ A
questao sobre histoéria

Faixa etéaria (anos)

: questoes préviade AVC

35-44 2,2 (1,0-3,4) 2,0 (0,8-3,2)
n =553 12 11

45-54 4,4 (2,3-6,5) 4,1 (2,1-6,2)
n = 364 16 15

55-64 5,0 (2,5-7,6) 7,2 (4,1-10,2)
n=279 14 20

65-74 14,8 (8,9-20,6) 12,0 (6,6-17,3)
n=142 21 17

=75 12,5 (4,4-20,6) 10,9 (3,3-18,6)
n =64 8 7

p para tendéncia 0,1 0,01

Prevaléncia

2 35 5,1 (3,9-6,2) 5,1 (3,9-6,2)
n = 1402 71 70

Prevaléncia ajustada por idade 4,6 (3,5-5,7) 4,6 (3,5-5,7)

AVC = Acidente vascular cerebral
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Tabela 9 - Prevaléncia de AVC segundo questionario de sintomas e
histdria prévia de AVC por faixa etaria em mulheres

Prevaléncia % (ICgsy)

Faixa etaria (anos)

Utilizando as seis

Utilizando apenas a
guestado sobre historia

n questoes préviade AVC
35-44 4,3 (2,9-5,7) 1,8 (0,9-2,8)
n=23812 35 15
45-54 8,8 (6,6-10,9) 5,1 (3,4-6,8)
n =650 57 33
55-64 8,8 (6,2-11,3) 5,5 (3,4-7,6)
n =457 40 25
65-74 9,2 (5,7-12,7) 15,0 (10,7-19,3)
n =260 28 39
275 15,0 (7,2-22,8) 13,8 (6,2-21,3)
n =80 12 11
p para tendéncia < 0,001 < 0,001
Prevaléncia
> 35 7,4 (6,4-8,5) 5,4 (4,5-6,4)
n = 2259 172 123
Prevaléncia ajustada por idade 6,5 (5,5-7,5) 4,8 (3,9-5,7)

AVC = Acidente vascular cerebral

Entre os que apresentaram AVC, 95% procuraram servicos de saude.

Hospitais (55,7%) e pronto-socorros (25,4%) foram o0s servicos mais

procurados por eles. Ja entre os que nao tiveram AVC, 56,5% nao

procuraram atendimento. Apenas 4% do total dos individuos foram atendidos

pelo Programa Saude da Familia, 3,3% dos que tiveram AVC e 4,5% dos

gue nao tiveram (Tabela 10).
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Tabela 10 - Procura a servi¢cos de saude pelos individuos com e sem
AVC de acordo com questionario

AVC

Local de atendimento Presente  Ausente Total
PSF (%) 3,3 4,5 4,0
Médico particular (%) 6,1 57 59
UBS (%) 4,5 3,0 3,6
Pronto-Socorro (%) 25,4 8,4 15,6
Hospital (%) 55,7 18,6 34,3
Nao procuraram servico de salde (%) 4.1 56,5 34,3
Sem Informagéo 0,9 3,3 2,3

UBS = Unidade Bésica de Saude; AVC = Acidente vascular cerebral

Apenas 147 individuos relataram ter diagnostico de AVC confirmado
por médico. Destes, 64,6% nao sabiam relatar qual o tipo de acidente
vascular apresentado, 21,8% apresentaram AVC isquémico, 12,2% AVC
hemorragico e ndo houve relato de casos de hemorragia subaracnoide.
Somente 95 pacientes foram submetidos a realizacdo de tomografia
computadorizada de cranio (64,6%).

Quanto a situacdo de vida antes dos sintomas, 87,1% dos pacientes
viviam de forma independente em casa. Depois do AVC, 44,2% foram
encaminhados para acompanhamento fisioterapico e 13% para avaliacdo
fonoaudioldgica.

Na amostra, 25 pacientes (17% dos que tinham relatado AVC
diagnosticado por médico), ja haviam apresentado outro episédio de AVC.
Dentre eles, dez (40%) apresentaram apenas um episédio prévio, sete
(28%) apresentaram dois, trés (12%) apresentaram trés e cinco (20%)
apresentaram mais de quatro episédios de AVC anteriores ao relatado no

guestionario.
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Em relacdo as condicdes referidas pelos entrevistados, houve diferenca
entre os pacientes do grupo com e sem AVC apenas para hipertensao arterial

(70,9 vs 48,6, p < 0,001), histéria prévia de doenca cardiaca (17,6 vs 8,1, p <

0,01), dislipidemia (21,3 vs 12,9, p < 0,01), sedentarismo (38,9 vs 47,7, p

0,045) e uso de contraceptivo oral hormonal (2,5 vs 0,6, p < 0,01) (Tabela 11).

Tabela 11 - Comorbidades referidas pelos entrevistados em relacédo a
presenca ou auséncia de AVC segundo questionario

AVC
Comorbidades Presente Ausente p
n =243 n = 333
Hipertensao arterial (%) 70,9 48,6 < 0,0001
Diabetes (%) 20,5 16,2 0,21
Doenca cardiaca (%) 17,6 8,1 <0,01
Consumo de alcool (%) 10,2 15,3 0,09
AIDS (%) 0,4 0,3 0,47
Sifilis (%) 0 0 0,23
Tuberculose (%) 0,4 0,3 0,52
Cancer (%) 1,2 1,8 0,41
Obesidade (%) 13,5 11,4 0,37
Roncos (%) 34,8 35,7 0,92
Osteoporose (%) 13,1 9,0 0,14
Dislipidemia (%) 21,3 12,9 <0,01
Fibrilagc&o atrial (%) 2,0 1,8 0,47
Sedentarismo (%) 38,9 47,7 0,045
Tabagismo (%) 37,7 41,7 0,18
Uso de contraceptivo 2,5 0,6 <0,01
Outras 7,4 4.8 0,21

AVC = acidente vascular cerebral

Entre os que sofreram AVC, 59% faziam acompanhamento médico
regular, em comparacao com 39% do outro grupo. Além disso, sabiam com
maior frequéncia o nome do profissional que o acompanhava (34,0%) em

relagdo aos que néo tinham doenca cerebrovascular (28,8%) (Tabela 12).
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Tabela 12 - Acompanhamento médico em relacdo a presenca ou
auséncia de AVC segundo questionario

AVC
Acompanhamento médico Presente Ausente p
n =243 n = 333
Faz acompanhamento médico de rotina 59,0 39,0 < 0,0001
Sabe o0 nome do médico que faz o 34.0 28.8 <0,0001

acompanhamento

AVC = acidente vascular cerebral

Em relacao a avaliacao de incapacidade, o escore médio na escala de
Rankin foi maior entre os que apresentaram AVC (1,0 vs 0,5, p < 0,01) e
menor na escala modificada de Barthel (5,5 vs 5,8, p < 0,01) (Tabela 13). Os
individuos com AVC apresentaram maior proporcdo de incapacidade
moderada a grave (11,9% vs 1,8%, p < 0,001 (Tabela 14). Quanto as
atividades basicas da vida diaria, 25,9% dos individuos com e 16,2% dos
individuos sem AVC ndo eram capazes de realizar pelo menos uma das

atividades (Tabela 15).

Tabela 13 - Avaliacdo funcional pela escala de Rankin e modificada de
Barthel em relac&o a presenca ou auséncia de AVC

AVC
Presente Ausente p
n =243 n =333
Escore médio da escala de Rankin
Média 1,0 0,5
<0,0001
Desvio-padrao 1.4 0,9
Escore médio da escala modificada de Barthell
Média 5,5 5,8
<0,0001
Desvio-padrao 1,3 0,6

AVC = acidente vascular cerebral
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Tabela 14 - Grau de dependéncia segundo escala de Rankin modificada
em relacdo a presenca ou auséncia de AVC

AVC
Rankin Presente Ausente
0az2 213 (87,7%) 325 (97,6%)
3ab 29 (11,9%) 6 (1,8%)
6 0 0
Sem informacdo 1 (0,4%) 2 (0,6%)

AVC = Acidente vascular cerebral

Tabela 15 - Escala de Barthel modificada segundo a presenca ou
ausénciade AVC

AVC

Barthel Presente Ausente p
0 7 (2,9%) 0
1 2 (0,8%) 1 (0,3%)
2 1 (0,4%) 1 (0,3%)
3 8 (3,3%) 2 (0,6%)
4 11 (4,5%) 4 (1,2%) <0.001
5 34 (14,0%) 46 (13,8%)
6 179 (73,6%) 276 (82,9%)
Sem informacé&o 1 (0,4%) 3 (0,9%)

AVC = Acidente vascular cerebral



5 DISCUSSAO
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5.1 Validacéo

A Organizacdo Mundial da Saude propde trés etapas para a vigilancia
do acidente vascular cerebral. A primeira tem como objetivo identificar os
casos admitidos em hospitais e a segunda, analisar os casos fatais na
comunidade®?*. Estas duas etapas do STEPS Stroke, apesar de
fornecerem dados fundamentais para o planejamento de politicas publicas
de saude, ndo sdo suficientes para avaliar o impacto da doenca
cerebrovascular em uma comunidade, principalmente em regibes onde
muitos casos da doenca ndo sdo diagnosticados ou ndo sao tratados em
hospital. A taxa de ndo hospitalizacdo variou muito entre os diversos
paises*>%°® No Japdo, 41% dos casos de acidente vascular cerebral foram
admitidos em hospital. J& na Alemanha, 94,6% foram hospitalizados**. Na
América Latina, a taxa de ndo hospitalizacao foi de 29% no Chile, 31% em
Barbados e 6,5% em Martiniqgue. No Brasil, ndo se sabe qual a estimativa
das taxas de ndo hospitalizacdo dos casos de acidente vascular cerebral,
gue deve variar entre as diversas regides do pais, sendo importante
identificar os casos tratados apenas na comunidade.

Uma das propostas da OMS, para identificagdo dos casos né&o
hospitalizados no STEPS Stroke, é a procura em servicos de satde?®. O sistema

de saude no Brasil inclui varios seguimentos, como os servi¢os prestados pelo
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Sistema Unico de Salde (SUS), outros servigos publicos especificos para as
diferentes categorias de funcionarios publicos, planos de saulde privados e
servicos particulares. Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) de 2003, os postos ou centros de saude foram os servicos mais
referidos pela populacdo como servigcos de uso regular (52,4%), seguidos, em
ordem de importancia, pelos consultérios particulares (18%), ambulatérios de
hospitais (16,9%), pronto-socorro ou emergéncia (5,8%), ambulatorio ou
consultério de clinicas (4,4%) e farmacia (1,4%)%. O estudo SABE®, realizado
em S&o Paulo em 1999 e 2000, verificou que 60% dos idosos acima de 65
anos estavam vinculados ao SUS. Em Sé&o Paulo, o SUS segue o principio da
regionalizacdo. Entretanto, 0 mesmo ndo ocorre entre 0s servicos que nao sao
publicos, em que cada individuo procura atendimento onde desejar, mesmo
gue seja em outra regido da cidade. Devido a esta caracteristica do sistema de
saude do Brasil, identificar os casos de acidente vascular cerebral por meio de
pesquisa em servicos de saude € muito complexo.

A outra estratégia proposta pela OMS é a identificacdo dos casos de
acidente vascular cerebral por meio de inquérito populacional para busca de
casos de hemiparesia ou hemiplegia, embora a relacdo entre a sua
ocorréncia e a prevaléncia de acidente vascular cerebral ainda ndo tenha
sido validada®?*. O estudo MEMO® observou sensibilidade de apenas
39,5% para o sintoma fraqueza de membros isolados. Em nosso estudo, a
sensibilidade para este sintoma foi moderada, 57,9%.

Outro método utilizado em inquéritos populacionais para rastreamento

de acidente vascular cerebral é a aplicacdo de apenas uma questdo sobre
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%0707 Entretanto, este método néo

diagnoéstico médico prévio da doenca
identifica os casos em que o diagndéstico de acidente vascular cerebral ndo
foi feito, como os que ndo receberam atendimento médico por falta de
acesso ao sistema de saude ou aqueles que nao procuraram nenhum tipo
de servi¢co de saude apés o aparecimento dos sintomas. No estudo MEMO,
a sensibilidade encontrada para esta questdo foi de 65,8% e em nosso
estudo, foi de 57,8%. A taxa de falso-positivo para auto-relato de acidente
vascular cerebral prévio em alguns outros estudos variou entre 25 e 37% e a
taxa de falso-negativo variou de 5 a 66% ",

Para aumentar a propor¢cdo de casos de acidente vascular cerebral
identificados, os autores do estudo MEMO elaboraram um instrumento que,
além de incluir a questédo sobre histéria prévia de acidente vascular cerebral,
avaliavam a presenca de cinco sintomas relacionados & doenca®. A taxa de
falso-negativo foi menor quando utilizado todo o questionario em comparacao
com a questao Unica sobre historia prévia de acidente vascular cerebral (10,5%
com o questionario sobe sintomas vs 34,2% utilizando somente a histéria prévia
de acidente vascular cerebral), entretanto, a taxa de falso-positivo foi bem maior
(76% vs 34%). A prevaléncia de acidente vascular cerebral encontrada entre os
idosos acima de 65 anos nesse estudo foi de 5,3% utilizando apenas a questéao
sobre acidente vascular cerebral e 6,8% utilizando o questionario.

Em nosso trabalho, para tentar diminuir o nimero de casos falso-
negativos e falso-positivos, utilizamos o mesmo questionario do estudo

MEMO, mas com outro critério de positividade. A sensibilidade encontrada

foi de 72,2% e especificidade de 94,4% para o critério validado.
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Embora a fraqueza de membros tenha sido o sintoma mais frequente
em ambos os estudos, a sensibilidade foi maior em nosso estudo (57,9%)
em comparacdo com o estudo MEMO (39,5%). No estudo MEMO, as
alteracdoes visuais tiveram a mesma sensibilidade que a fraqueza de
membros (39,5%), seguida pelas alteracbes de sensibilidade (34,2%),
problemas na articulagédo da fala (26,3%) e paralisia facial (13,1%). Em
nosso estudo, a sensibilidade para o0s outros sintomas foram
respectivamente 31,6% para as alteracdes de sensibilidade e 26,3% para
paralisia facial, problemas na articulacdo da fala e alteragdes visuais. Essa
diferenca em relacédo a sensibilidade do teste para a presenca de alteracoes
visuais pode ser decorrente do grande numero de erros de refracdo néo
tratados no Brasil. De todos os sintomas avaliados no questionario, o que
apresentou menor taxa de procura de assisténcia médica foi a presenca de
alteracao visual, em que apenas 49,4% dos pacientes com o0 sintoma
procuraram atendimento. Nas areas mais carentes, ha uma dificuldade de
acesso a consultas com oftalmologistas.

O estudo realizado em Berlim também utilizou o mesmo questionario
de sintomas de acidente vascular cerebral validado por Berger’®. O
instrumento foi enviado pelo correio a 75.720 domicilios com moradores com
idade superior a 50 anos. Responderam a pesquisa 28.090 (37,5%)
pessoas. A sensibilidade encontrada foi de 89,5% e a especificidade 68,8%,
para doenga cerebrovascular quando os participantes relataram ao menos
um sintoma de acidente vascular cerebral. Para a combinacéo da questéo

sobre histdria prévia de acidente vascular cerebral diagnosticado por médico
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e/ou presenca de alteracao visual e/ou problemas na articulagdo da fala, a
sensibilidade foi de 86,8% e especificidade 79,5%.

A prevaléncia ajustada por idade para maiores de 50 anos foi de 8,4%
para homens e 7,2% para mulheres, utilizando o critério acima e 5,4% para
os homens e 4,0% para as mulheres se utilizado apenas o critério de doenca
cerebrovascular diagnosticado por médico referido pelo entrevistado. Nesse
estudo, os fatores associados a maior prevaléncia de doenca
cerebrovascular foram idade mais avancada, sexo masculino, menor nivel
educacional, historia familiar de doenca cerebrovascular e morar sozinho.

No Brasil, devido ao baixo nivel de escolaridade, o envio de
guestionarios pelo correio ndo € uma boa estratégia. Em nossa metodologia,
0s questionarios foram aplicados e preenchidos pessoalmente pelos agentes
comunitarios de saude, com uma taxa de cobertura de 81,5% das pessoas
com idade acima de 35 anos, maior do que a cobertura no estudo alemao
gue foi somente de 37,5%.

Apos ter sido realizada a validacdo, o critério de positividade para
doenca cerebrovascular utilizado foi de duas ou mais respostas afirmativas
ao questionario com procura a servico de salde ou trés ou mais respostas
afirmativas com ou sem procura a servico de saude. A sensibilidade,
especificidade, razdo de verossimilhanca positiva e negativa foram
respectivamente de 72,2%, 94,4%, 12,9 e 0,29, para este critério.

Para estudos epidemiolégicos o mais adequado é a utlizacdo de
guestionarios menos sensiveis e mais especificos, pois os muito sensiveis

aumentam o numero de casos falso-positivos, por outro lado, os mais
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especificos, diminuem os casos de falso-positivos, mas podem n&o detectar
todos os casos da doenca.

As razdes de verossimilhanca sdo o padrdo-ouro para estudos de
testes diagnésticos, pois demonstram a sensibilidade e a especificidade ao
mesmo tempo. Em termos simples elas representam um fator que multiplica
a probabilidade pré-teste (prevaléncia de doenca) gerando uma
probabilidade poés-teste que pode ser facilmente calculada utilizando-se o
nomograma de Fagan.

A razdo de verossimilhanca positiva mostra a razdo entre quantas
vezes 0 resultado do teste é positivo em pessoas doentes quando
comparado aos ndo doentes e a negativa mostra a razao entre quantas
vezes o teste é negativo em pessoas doentes quando comparado com néo
doentes. Quanto mais elevada a razdo de verossimilhanca positiva e mais
proxima de zero a razdo de verossimilhanca negativa, melhor. Isso porque,
mesmo que a probabilidade pré-teste seja baixa, uma razdo de
verossimilhanca positiva elevada permite a confirmacdo do diagnodstico, e
mesmo com uma probabilidade pré-teste elevada, uma razdo de
verossimilhanca negativa proxima de zero descarta o diagndstico. As
melhores razdes de verossimilhanca positiva sdo aquelas com valores acima
de 10 e as negativas, as com valores préximos de zero”.

O encontro de uma razéo de verossimilhanca positiva de 12,9 mostra
gue o questionario utilizado neste trabalho é uma excelente ferramenta
diagnostica e pode ser utilizado no rastreamento de acidente vascular

cerebral aplicado por profissionais ndo médicos como 0s agentes de saude
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do PSF com finalidade de pesquisa. A razao de verossimilhanga negativa de
0,29 também é bastante razoavel.

Outras pesquisas realizadas ao redor do mundo também estudaram a
prevaléncia de acidente vascular cerebral na comunidade por meio de
diversos questionarios avaliando sinais e sintomas de acidente vascular
cerebral. E, em uma segunda fase, os casos positivos no rastreamento eram
submetidos a avaliacdo neuroldgica, com algumas variagcdes entre eles.

O Estudo Epidemioldgico Siciliano, realizado em 1987, foi uma
pesquisa epidemiologica que avaliou a frequéncia e a distribuicdo de
acidente vascular cerebral e outras doencas neurologicas em amostra de
populacdo geral. A primeira fase englobou sintomas das varias doencas
neuroldgicas estudadas, incluindo sintomas de acidente vascular cerebral, e
a ordem para execucdo de pequenas tarefas. Todos os individuos cujo
rastreamento foi positivo foram avaliados por neurologista na segunda fase.
A prevaléncia encontrada foi de 0,8% na populacéo total e 1,9% em maiores
de 40, maior entre os homens. Apesar de todos os casos diagnosticados por
meio do rastreamento ja saberem do diagndéstico de acidente vascular
cerebral, 40% n&o haviam sido hospitalizados e as mulheres foram
hospitalizadas menos freqiientemente que os homens’®"".

Outro estudo em Junin, Argentina, foi realizado porta a porta em duas
fases. Na primeira, um adulto responsavel na casa respondeu as questdes
sobre 13 sinais, sintomas e diagndéstico prévio de acidente vascular cerebral
para todos os membros da familia. A segunda fase incluiu um exame

neuroldgico completo de todos os individuos cujo rastreamento foi positivo. A
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prevaléncia ajustada para idade foi de 0,5% na populacdo geral e, na
populacdo maior de 40 anos, foi de 1,5%, maior entre os homens. Na avaliacao
do grau de dependéncia, 25,7% apresentavam grau de incapacidade moderada
e 26,3% incapacidade grave, dependendo de ajuda permanente’®,

Em outro estudo realizado porta a porta na Bolivia em 1994, uma
amostra da comunidade rural selecionada de 10 areas da provincia de
Cordillera foi rastreada para identificacdo de possiveis casos de acidente
vascular cerebral utilizando-se um questionario e um teste para execucéo de
tarefas simples. Na segunda fase, todos o0s casos positivos foram
examinados por neurologista. A prevaléncia ajustada para idade encontrada
foi de 0,3% e para maiores de 35 anos, 0,7%. A prevaléncia foi duas vezes
maior entre os homens do que entre as mulheres’.

No presente estudo apenas 0s casos que participaram da validagcao
foram examinados por neurologista. Para uma cidade como S&o Paulo, em
gue os neurologistas estdo concentrados nas areas centrais com poder
aquisitivo mais altos, esta estratégia parece ter melhor custo-efetividade.
Além disso, a utilizacdo de uma estrutura ja existente, a do PSF, tornou este
estudo menos oneroso em relacdo aos anteriores.

Entretanto, o questionario ndo foi sensivel para diagnosticar casos
leves de doenca cerebrovascular, provavelmente subestimando a
prevaléncia da doenca. Entretanto, € capaz de selecionar 0os casos mais
graves com incapacidade importante, que Sdo 0S que apresentam maior
necessidade de suporte para reabilitacdo e sobrecarregam os servigos de

saude e o sistema previdenciario.
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Um teste de rastreamento ideal é aquele capaz de diagnosticar
corretamente o maior numero de casos verdadeiros da doenca e, a0 mesmo
tempo exclui-la, quando ela realmente ndo existe. Além disso, deve ter uma
simplicidade técnica, reproducdo adequada de resultados, boa adesdo do
paciente, inocuidade e baixo custo®. O questionario de sintomas, aplicado
pelos agentes comunitarios de salde em suas visitas mensais, mostrou ser
um bom método de rastreamento de casos de acidente vascular cerebral para
estudos de prevaléncia no contexto da atencao primaria a saude no Brasil.

E necessario enfatizar que este questionario ndo foi aplicado com o
objetivo de realizar diagnostico clinico, sendo uma ferramenta util em

estudos epidemiolégicos. O uso deste instrumento para propositos clinicos é

contra-indicado.

5.2 Prevaléncia

A prevaléncia de acidente vascular cerebral ajustada por idade
encontrada na area carente do Jardim Sao Jorge foi de 4,6% (ICgs9 3,5 -
5,7) para homens e 6,5% (ICgs% 5,5 - 7,5) para mulheres maiores de 35
anos. Uma tendéncia de aumento na taxa de prevaléncia de acordo com a
idade foi observada nas mulheres, mas ndo nos homens.

Estudo realizado com idosos cadastrados no PSF em Vassouras, Rio
de Janeiro, que tem 100% de sua populacdo coberta pelo programa,
observou uma prevaléncia de acidente vascular cerebral menor do que a
encontrada em nosso estudo. A prevaléncia bruta foi de 0,5% na populacéo

geral e 2,9% entre os idosos (3,2% entre os homens e 2,7% entre as
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mulheres). Estes dados foram obtidos por meio das fichas de cadastro das
familias que s&o preenchidas pelos agentes comunitarios de saude e por
meio do levantamento de prontudrio médico de cada paciente com
diagnéstico de acidente vascular cerebral®.

Entretanto é possivel que haja uma subestimacao dos casos ao se
considerar apenas os registros do PSF. Uma analise dos dados do Sistema
de Informacdo em Saude (SIS) em Maringa, Parana, onde a cobertura pelo
PSF & de 84%, mostrou um baixo registro de informacdes relacionadas ao
acidente vascular cerebral. Foram levantados os dados de registro dos 183
casos de Obitos ocorridos em 2004, entre a populacdo coberta pelo
programa, cuja causa foi relacionada a doenca cerebrovascular. Apenas
33,3% das fichas de cadastro dos agentes comunitarios de saude e 48,6%
dos prontuarios continham informacdes sobre a doenca ou o Obito
mostrando a dificuldade de se utilizar dados de prontuarios para pesquisa
epidemioléogica®.

O estudo SABE, realizado entre 1999 e 2000, encontrou uma
prevaléncia de 9,0% nos homens e 6,0% nas mulheres idosas acima de 60
anos’’°. A prevaléncia de acidente vascular cerebral auto-referido encontrada
no Inquérito de Saude no Municipio de Sdo Paulo (ISA - Capital 2003), também
foi menor, de 1,7% na populacdo geral e, entre os idosos acima de 60 anos, de
7.2% entre os homens e 4,1% entre as mulheres®. Ambos os estudos
transversais, de uma amostra populacional de idosos, identificaram os casos de
acidente vascular cerebral questionando apenas a presenca de doenca

cerebrovascular prévia. Entretanto, alguns individuos podem ter apresentado
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um episodio de acidente vascular cerebral prévio sem acesso ao atendimento
médico ou sem valorizacdo do sintoma que motivasse a procura do sistema de
salde. Esses pacientes ficariam sem o diagnostico de doenca cerebrovascular,
principalmente em casos leves, com poucas sequelas ou mesmo sem sequelas
permanentes, ndo sendo identificados neste tipo de estudo. Além disso, a
prevaléncia na regido do Jardim Sao Jorge pode ter sido maior pelo fato do
estudo ter sido realizado em uma area pequena da cidade, com uma populacéo
mais carente em comparagao com a cidade como um todo.

A prevaléncia de acidente vascular cerebral encontrada foi maior do
gque a de outros paises da Ameérica do Sul. Esta variou entre 1,7 em
Cordillera, Bolivia a 9,6 por mil pessoas em um centro urbano da

4458 Nas areas rurais de Atuhalpa (Equador)®* e Cordillera

Colémbia
(Bolivia)”®, a prevaléncia na sexta e sétima décadas de vida foi um décimo
dos valores encontrados em nosso estudo, mas o numero de casos foi muito
pequeno para permitir comparacdes. Outro levantamento realizado na
pequena cidade de Junin, Argentina’® encontrou 143 casos de acidente
vascular cerebral e prevaléncia também menor do que na nossa amostra
(8,7/1.000 pessoas na populacédo geral). Embora a classificacdo das faixas
etarias nao seja compativel entre os dois estudos, a maior prevaléncia entre
0s homens na idade de 60-69 anos foi semelhante aos nossos achados.
Vale ressaltar que a cidade de Junin tem uma populacdo mais préspera e
etnicamente mais homogénea de ascendéncia européia.

Nos paises da América do Sul a prevaléncia € menor do que a de

paises desenvolvidos, provavelmente, por algum fator étnico protetor ou
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diferencas nos habitos e estilo de vida. A comparagdo com outros estudos
deve considerar o método de avaliacdo, o local (rural, urbano, tamanho da
cidade) e, principalmente, o padréo das taxas de incidéncia e letalidade, ou
seja, o ritmo da transi¢cao epidemiolégica.

A revisdo sistematica, realizada por Feigin®* em 2003, encontrou
prevaléncia ajustada por idade de acidente vascular cerebral entre 46,1 e
73,3 por 1.000 pessoas com idade igual ou superior a 65 anos, variando
entre 58,8 a 92,6 por 1.000 pessoas em homens e 32,2 a 61,2 por 1.000
pessoas em mulheres.

O estudo populacional realizado em Calcuta, India em 1998-1999,
encontrou prevaléncia ajustada para idade de acidente vascular cerebral de
334/100.000. Este estudo obteve os dados de prevaléncia avaliando a
presenca de histéria auto referida de doenca cerebrovascular®®. No estudo
de Kolkata, india, a prevaléncia ajustada para idade para a populacéo
mundial encontrada foi de 545,1/100.000 pessoas. A letalidade foi de 41,1%
em 30 dias®.

A prevaléncia ajustada para idade encontrada em Lagos, Nigéria, foi
baixa, de 1,14/100.000 pessoas em 2005/06, devido a uma baixa incidéncia
e alta letalidade nesse pais®.

Entre os singaporeanos, a prevaléncia padronizada para idade e sexo
foi de 3,7% e entre os adultos maiores de 65 anos, 7,7%.

A prevaléncia aumenta com a idade na maioria dos estudos,
entretanto, em nosso estudo, 0 pico ocorreu entre 0s 65 e 74 anos,

mostrando que a incidéncia de doenca cerebrovascular ainda é prematura
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em nossa populacdo. Apenas utlizando-se o critério de positividade do
guestionério de sintomas, o pico de maior prevaléncia nas mulheres foi
acima de 75 anos. Na etapa 1 do WHO STEPS, realizada em cinco paises
de baixa e média renda, o pico de ocorréncia dos casos de acidente vascular
cerebral foi entre 65 e 74 anos também®’.

Prevaléncia mais elevada do que a nossa foi encontrada no
Paquist&o®. Este estudo transversal foi realizado em amostra populacional
de uma favela da cidade de Karachi (545 individuos, com taxa de resposta
de 90,8%). Assim como no presente estudo, o instrumento utilizado foi o
guestionario de sintomas de acidente vascular cerebral que foi aplicado
pessoalmente por agentes comunitarios de saude em individuos com idade
superior a 35 anos. Os casos com suspeita de acidente vascular cerebral
foram avaliados por neurologista para confirmacdo do diagnostico. A
prevaléncia encontrada foi de 19,1%, mais elevada entre as mulheres
(11,6% em homens e 26,8% nas mulheres). Foi utilizado também um
guestionario de sintomas de ataque isquémico transitério, obtendo
prevaléncia de 9,7% (5,8% para homens e 13,7% para mulheres). Os fatores
associados a maior risco de doenca cerebrovascular nesse estudo foram
idade mais avancada, sexo feminino, assim como nosso estudo, além de
historia familiar de doenca arterial coronariana ou doenca cerebrovascular,
elevacao da glicemia ao acaso e uso de tabaco mastigavel. Apenas sete por
cento dos pacientes apresentavam incapacidades residuais. Esse estudo
observou uma prevaléncia muito maior do que estudos anteriores e o0

acometimento de uma faixa etaria muito mais jovem, em torno de 50 anos.
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A elevada prevaléncia encontrada nesta favela no Paquistdo e na
area carente do Jardim S&o Jorge, em que um terco da populagédo vive em
favelas, pode ser justificada pelo baixo nivel socioecondémico dessas
regioes.

O estudo US Cohort Established Populations for the Epidemiologic
Studies of the Elderly (EPESE)®, realizado nos Estados Unidos, revelou
risco duas vezes maior de acidente vascular cerebral até os 75 anos de
idade para as pessoas no quarto quartil de renda e/ou educagdo mais baixo
em relacdo ao quartili mais rico e mais educado. Além disso, outro
levantamento realizado em 2005 mostrou uma relagdo inversa entre o
namero de anos estudados e o diagndstico de acidente vascular cerebral e
duas vezes mais eventos de acidente vascular cerebral entre os negros
quando comparados aos brancos®.

Um estudo realizado no Canada avaliou a relacdo entre mortalidade
por doenca cerebrovascular e condigdes socioecondmicas®. A mortalidade
se distribuiu num gradiente, sendo maior entre os de menor renda. A cada
10.000 ddlares canadenses de incremento de renda houve reducdo de 9%
nas mortes em 30 dias ap6s um episodio de acidente vascular cerebral e de
5% nas mortes ap0s um ano.

O perfil de mortalidade dentro do espaco urbano de Sdo Paulo
também mostra uma variacdo com as condi¢des socioeconémicas®*. Os
distritos com as piores condi¢cdes apresentam maior mortalidade por doenca
cerebrovascular. E além de acometer mais os individuos com menor nivel

socioeconémico, segundo um estudo em Caxias do Sul, as pessoas com
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menor nivel socioeconémico e menor nivel educacional sdo as que tém
menos conhecimento sobre a doenca cerebrovascular, seus fatores de risco
e sinais de alerta, provavelmente procurando menos os servicos de satde®,

A maioria dos estudos demonstra uma diferenca na epidemiologia da
doenca cerebrovascular entre as racas, apresentando piores indices entre
os negros®%. O perfil de mortalidade observado no Brasil, entre os
individuos com 40 a 69 anos, é diferente entre 0s grupos raciais. A
mortalidade por doencas cerebrovasculares predomina entre 0s negros,
mais associada a pobreza em periodos precoces da vida do que a doenca
isquémica do coracgdo, que representa a primeira causa de morte entre 0s
brancos. Nas mulheres de 40 a 69 anos, a mortalidade por doenca
cerebrovascular € duas vezes maior nas negras do que nas brancas
(115/100.000 vs 59/100.000)**. Outro estudo feito na cidade de S&o Paulo
em 2007 mostrou que a razao de risco para acidente vascular cerebral em
homens negros quando comparados aos brancos foi de 1,4, mas entre as
mulheres negras e as brancas foi o dobro®.

Entretanto, em nosso estudo, a proporcao racial entre o grupo com e
sem acidente vascular cerebral ndo foi diferente. Mas a distribuicdo
racial/étnica em nossa amostra (39,8% brancos, 40,2% pardos e 15,6%
negros) ndo foi semelhante ao restante da cidade (70% brancos, 22% pardos,
6% negros). Também n&o mostrou diferenca em relacdo a escolaridade entre
0 grupo com e sem acidente vascular cerebral. Apesar de haver uma pergunta
sobre a renda em nosso inquérito, a maior parte dos entrevistados recusou

dar esta informacgé&o e os dados ndo foram incluidos nesta andlise.
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A prevaléncia encontrada pode ter sido elevada também por uma
superestimacado dos casos, por inclusdo de casos de atague isquémico
transitério. A grande coorte nacional dos Estados Unidos, "REasons for
Geographic and Racial Differences in Stroke" (REGARDS), encontrou uma
prevaléncia de historia prévia de acidente vascular cerebral ajustada para
idade em maiores de 45 anos de 7%, sendo que 18% da populacdo geral
sem histéria de acidente vascular cerebral apresentaram sinais e sintomas
maiores da doenca. Os sintomas ocorreram entre a populacdo com mais
fatores de risco, associado a um déficit cognitivo e piora nas fungdes fisicas
e mentais, sugerindo que uma grande maioria desses sintomas pode ter sido
causada por pequenos eventos de acidente vascular cerebral. Apesar de
poder ter havido uma superestimacdo dos casos pela caracteristica do
guestionario em nosso estudo, este grupo de pessoas com sintomas podem
estar em maior risco para a ocorréncia de um episodio de acidente vascular
cerebral®®?’.

A prevaléncia encontrada foi maior entre as mulheres (6,5%) do que
entre os homens (4,6%), ao contrario de grande parte da literatura®%. Mas
alguns estudos mostram uma prevaléncia maior em mulheres. Além do
estudo em uma comunidade carente do Paquistdo®®, um estudo realizado
em Calcutta, india®, e o relatério de 2010 da American Heart Association
também mostraram uma prevaléncia de acidente vascular cerebral maior
entre as mulheres®.

A maior prevaléncia em mulheres, no presente estudo, poderia ser

explicada pelas taxas assimétricas de incidéncia e letalidade por doenca
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cerebrovascular entre os sexos e por outras causas de morte que sdo mais
comuns em homens jovens. Uma revisdo realizada em 2009, sobre a
epidemiologia do acidente vascular cerebral no mundo, mostrou uma
incidéncia 33% maior entre os homens, com uma diferengca menor entre 0s
mais idosos, e as taxas de letalidade foram significativamente menores entre
os homens (19,7%) do que entre as mulheres (24,7%)%.

Entretanto, os dados preliminares do estudo EMMA tém mostrado uma
letalidade maior entre os homens. A letalidade em 10 dias foi de 10,4% entre 0s
homens e 6,9% entre as mulheres (p = 0,24); em 28 dias 14,0% entre os
homens e 11,4% entre as mulheres (p = 0,41); em 6 meses 20,6% entre os
homens e 21,4% entre as mulheres (p = 0,86) e em um ano 25,9% entre os
homens e 24,3% entre as mulheres (p = 0,70) para os 430 casos de primeiro
episédio de acidente vascular cerebral detectados no Hospital Universitario de
2006 a 2008°. Se a menor letalidade nas mulheres ndo esclarece
completamente a razdo pelo qual os homens apresentam uma menor
prevaléncia, a diferenca na distribuicdo da mortalidade por acidente vascular
cerebral entre os sexos também ndo permite uma explicacdo. Utilizando-se os
dados oficiais de mortalidade na area do Jardim S&o Jorge (2004-2008), a
propor¢cdo de mortes por acidente vascular cerebral abaixo dos 55 anos foi
semelhante em ambos os sexos. Por outro lado, o impacto da mortalidade por
outras causas pode ser uma das razdes, pois no mesmo periodo, 39% dos
Obitos entre os homens foram antes dos 55 anos de idade em comparacgéo a

26,8% de mortes prematuras nas mulheres. Isto pode ser explicado pelo peso

" Dados nao publicados.
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entre os homens das mortes por doenca coronariana, doencas ligadas ao
alcool e homicidios como um padréo epidémico no final da década de 1990%.

As mulheres foram mais encontradas nos domicilios do que os
homens, provavelmente por questdes de trabalho. Supde-se que os homens
nao encontrados apresentem menor probabilidade de terem tido algum
episédio de acidente vascular cerebral e, se o tiveram, apresentem um
menor grau de sequelas.

NO6s nao temos os dados de incidéncia na area do Jardim S&o Jorge,
mas é possivel considerar o efeito da pobreza como responsavel pela
incidéncia de acidente vascular cerebral mais elevada em uma faixa etaria
prematura. Associado a uma baixa taxa de letalidade, a taxa de prevaléncia
seria alta.

Na avaliacdo realizada por Feigin dos 14 estudos realizados apos o

I, aincidéncia da

ano 2000, sobre a incidéncia de acidente vascular cerebra
cidade de Matdo, S&o Paulo foi a terceira (130/100.000)*°, apés Uzhlorood,
Ucrania (238/100.000) e Mumbai, india (151/100.000). Em contraste, a
letalidade em Matao (18,5%) foi classificada em décimo lugar. Os dados do
STEP 1 do estudo em andamento EMMA tém mostrado uma letalidade ainda
menor do que a descrita em Mat&o. E possivel supor que a area do Jardim
Sado Jorge tenha uma combinacdo de altas taxas de incidéncia com bons
recursos médicos providos pelo Hospital Universitario, que € a instituicdo de
referéncia para as unidades basicas de saude.

Em relacdo ao servico procurado pelos pacientes com acidente

vascular cerebral, apenas 55,7% deles procuraram hospitais, 25,4% pronto-



DiscussAo - 82

socorros, 3,3% procuraram o PSF e 4,5%, a UBS. Poucos procuraram a
UBS ou o PSF, apesar da maior proximidade de suas residéncias, talvez por
entenderem a gravidade dos sintomas ou pela dificuldade de acesso ao
atendimento de emergéncia na unidade.

Somente 4% das pessoas consideradas como casos de acidente
vascular cerebral ndo procuraram servico de saude. Entretanto, apenas
64,6% dos individuos que relataram diagndstico prévio de acidente vascular
cerebral realizaram tomografia computadorizada de cranio. E 64,6% néo
souberam informar qual o tipo de acidente vascular cerebral diagnosticado.

Todos os casos de doenca cerebrovascular deveriam estar sendo
acompanhados para controle dos fatores de risco e prevencdo secundaria de
um novo evento, mas isso nao foi observado neste estudo. Apesar da
proporcao de individuos que faz acompanhamento médico e sabe o0 nome do
profissional que o atende ser maior entre 0s que tiveram acidente vascular
cerebral, esta proporcdo ainda € baixa, 59%. Outro estudo observou que 78%
dos pacientes com acidente vascular cerebral isquémico nos ultimos seis anos
ndo tinham recebido medidas de prevencdo secundaria adequadas’®.

Individuos de grupos socioeconémicos mais baixos provavelmente
sdo menos submetidos a prevencdo secundaria adequada em relacdo aos
de melhor condi¢cdo. Pouco se sabe sobre acesso a tratamento médico e
seguimento de longo prazo em pacientes com acidente vascular cerebral em
paises de baixa e média renda*®.

Em nosso estudo, 17% dos casos auto referidos de histéria prévia de

acidente vascular cerebral ja tinham tido outro episédio da doenca. Na etapa
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1 do WHO STEPS Stroke, realizada em nove locais, em cinco paises de
baixa e média renda, 20% dos casos hospitalizados ja tinham tido outro
episodio de acidente vascular cerebral®’.

Ha vérios fatores de risco relacionados ao acidente vascular cerebral. O
risco € duas vezes maior entre os tabagistas, cinco vezes maior entre 0s
individuos com fibrilagéo atrial, duas vezes maior para os portadores de doenca
coronariana e trés vezes maior entre os hipertensos'®. Individuos com press&o
arterial abaixo de 120 x 90 mmHg tém metade do risco durante a vida de ter
acidente vascular cerebral'®. A atividade fisica também diminuiu o risco para

acidente vascular cerebral'®,

Em nosso estudo, encontramos associacao
apenas para hipertensdo arterial, doenca cardiaca (sem especificacéo do tipo),
dislipidemia, sedentarismo e uso de contraceptivos orais em mulheres. A
associacdo com contraceptivos orais foi positiva nas mulheres jovens apesar do
pequeno numero de mulheres utilizando o medicamento.

O controle da hipertensdo arterial, a diminuicdo do sedentarismo, a
reducdo nos indices de obesidade, a cessacdo do tabagismo, a diminuicdo no
consumo de alcool e a utlizacdo de medicamentos como antiagregantes
plaguetérios e hipolipemiantes, sdo medidas que podem ser realizadas pelo
PSF. A identificacdo dos possiveis casos de doenca cerebrovascular e a
avaliacdo da incidéncia, prevaléncia e fatores de risco da doenca em seu
territorio de abrangéncia permite planejar quais as melhores estratégias a
serem adotadas no contexto local e avaliar a efetividade das medidas tomadas.

No inicio de 2010, a cobertura do PSF era de 51,6% no Brasil e no

municipio de Séo Paulo, 31,8%. Estudos mais abrangentes de prevaléncia de
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acidente vascular cerebral poderiam ser expandidos em todo o territorio
nacional, permitindo ainda a repeticdo do estudo em intervalos regulares para
avaliacdo da tendéncia local da doenca e avaliacao da eficacia de medidas de
interveng&o que possam ser aplicadas para controle dos fatores de risco.

O grau de incapacidade entre os que apresentaram acidente vascular
cerebral foi maior em relagcdo ao outro grupo. Estima-se que no mundo 40%
dos casos apresentem algum grau de incapacidade e 25% dificuldades na
linguagem'®. Na revisdo realizada por Feigin, metade a trés quartos dos
casos permanecem com incapacidades relacionadas ao acidente vascular

cerebral®

. Na Inglaterra, 55% relataram necessitar de ajuda para realizacéo
de pelo menos uma atividade da vida diaria’®. Na Nova Zelandia, metade
dos individuos acometidos recuperam-se totalmente, 30% nado se
recuperaram totalmente, mas ndo necessitavam de ajuda para as atividades
usuais e 20% necessitavam de ajuda para alguma atividade®”. Em nosso
estudo, 11,9% dos individuos com acidente vascular cerebral apresentaram
grau moderado a grave de dependéncia e 21,4% necessitavam de ajuda
para ao menos uma das atividades basicas da vida diaria.

Entretanto, observamos um baixo nimero de encaminhamentos para
reabilitacdo, com apenas 44,2% dos casos sendo encaminhados para
fisioterapia e 13% para fonoaudiologia. Um estudo canadense mostrou que as
pessoas no quartil de renda mais baixo comparados com as pessoas no quartil
de maior renda receberam menos tratamento de fisioterapia (58 vs 61%),

terapia ocupacional (36 vs 47%) e fonoaudiologia (21 vs 28%) durante a

internacdo™.
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5.3 Limitagdes do Estudo

Apesar do esforco em treinar os agentes comunitarios de saude e
auditar de forma sisteméatica as informacgfes coletadas, € possivel que tenha
havido um erro de classificacdo nédo diferenciado devido a limitacdo na
aplicacdo de um questionario em uma comunidade carente.

A prevaléncia pode ter sido subestimada por varios fatores. Casos
gue estavam institucionalizados nédo foram representados neste estudo.
Déficits cognitivos e casos associados com deméncia podem ter influenciado
as respostas ao questionario. Além disso, viés na recordacao dos sintomas,
como casos com sintomas relativamente leves sem permanéncia de
sequelas e casos que ocorreram ha um longo periodo de tempo, podem néo
ter sido relatados.

Entretanto, devido as caracteristicas do questionario, a prevaléncia
pode também ter sido superestimada, principalmente entre as mulheres.
Muitos casos que apresentaram sintomas causados por outras patologias
podem ter sido classificados como casos de acidente vascular cerebral e
casos de ataque isquémico transitérios podem ter sido referidos como
acidente vascular cerebral, pois nédo foi explicitado duracdo maior do que 24
horas no questionario. Mas este € um tema muito debatido, pois embora
estes casos ndo apresentem incapacidades relacionadas a doenca, tém um
risco aumentado de apresentarem no futuro eventos cerebrais ou
cardiovasculares.

Outra possibilidade é a confusdo entre a populagéo leiga quanto a

terminologia acidente vascular cerebral ou derrame com outras patologias
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freqUentes, como infartos, ataques isquémicos transitérios ou sincopes por
outras causas.

Nosso estudo foi realizado em duas fases com um questionario mais
detalhado na segunda fase, para aqueles cujo rastreamento foi positivo na
primeira fase. Uma limitacdo deste estudo é que apenas uma parcela dos
participantes foi avaliada por neurologista, em contraste com a maioria dos
estudos em que todos os participantes da segunda fase foram submetidos a
exame neurologico. Entretanto, o instrumento foi submetido a validacéo,
apresentando uma razdo de verossimilhanca de 12,9. Além disso, esta
abordagem apresenta um menor custo do que a avaliagdo neuroldgica de

todos 0s casos suspeitos.



6 CONCLUSOES
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a) O questionério validado para sintomas € um bom instrumento para
realizacdo de rastreamento de casos de acidente vascular cerebral em
estudos populacionais, no contexto da atencdo primaria a saude e do
Programa Saude da Familia.

b) A realizacdo do terceiro passo do WHO STEPS Stroke € possivel,
embora na realidade brasileira, a identificacdo dos casos por meio de
pesquisas de servicos de saude da comunidade seja complexa e a pesquisa
de hemiplegia leve a uma subestimacédo dos casos.

c) A prevaléncia de acidente vascular cerebral nesta area de exclusédo
social da cidade de S&o Paulo, Brasil, foi alta, sendo ainda mais elevada
entre as mulheres.

d) A utilizacdo da estrutura do Programa Saude da Familia permite o
monitoramento do acidente vascular cerebral de forma continua, com menor
custo por utilizar uma estrutura ja existente e presente nas diversas regides
do Brasil. Permite a realizacdo de vigilancia da doenca cerebrovascular,
planejamento de medidas para controle dos fatores de risco e avaliacao da

efetividade dessas medidas.



7 ANEXOS
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Anexo A - Questionario 1

aas EMMA

% ESTUDO DE MORBIDADE E MORTALIDADE NO
NS &= ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

STEP 3 QUESTIONARIO 1 - Familiar

Vigilancia epidemiolégica da Doenga Cerebrovascular. “ The WHO STEPwise approach to stroke surveillance

“ aplicado na area de abrangéncia da UBS Jardim S&o Jorge”

Numero de Familia/ Equipe /. Data de Preenchimento: __ /[
ACS
Enderego,
Bairro Telefone CEP
Nome do entrevistado
- - Data de sexo Rastreamento positivo? SININR
Individuo| Prontuério Nome Nascimento | (FIM)
Data Data Data Data Data

11

1-2

1-3

1-4

1-5

1-6

1-7

1-8

|-9

1-10

1. Alguma vez o(a) senhor(a) ja teve paralisia ou fraqueza de um lado todo do corpo, de um brago ou de uma perna?
I-1 asim b.ndo 1-2 a.sim b. ndo 1-3 a.sim b.néo 1-4 a.sim b.ndo 1-5 a.sim b.ndo
I-6 a.sim b.ndo I-7 a.sim b.ndo 1-8 a.sim b.ndo 1-9 asim b.ndo 1-10 a.sim b. ndo

2. Alguma vez o(a) senhor(a) ja ficou com o canto da boca torta, como mostra a foto 1, sem conseguir trazé-la ao normal voluntariamente?
I-1 asim b.ndo 1-2 a.sim b.ndo 1-3 a.sim b.néo 1-4 a.sim b.ndo 1-5 a.sim b.ndo
I-6 asim b.ndo 1-7 a.sim b.ndo 1-8 a.sim b.néo 1-9 asim b.néo 1-10 a.sim b. ndo

3. Alguma vez o(a) senhor(a) ja teve alteragdo da fala, ou problema de conversar com alguém por ndo conseguir articular, pronunciar as palavras ou
sentengas corretamente?

I-1 asim b.ndo 1-2 a.sim b.ndo 1-3 a.sim b.néo 1-4 a.sim b.n&o 1-5 a.sim b.ndo

I-6 a.sim b.ndo I-7 a.sim b.ndo 1-8 a.sim b.ndo 1-9 asim b.ndo 1-10 a.sim b. ndo

4. Alguma vez o(a) senhor(a) ja teve adormecimento ou perda da sensibilidade de um lado do corpo, de um brago ou uma pema, com duragdo maior que um

dia inteiro?
I-1 a.sim b.ndo 1-2 a.sim b.ndo 1-3 a.sim b.ndo 1-4 a.sim b.ndo I-5 a.sim b.ndo
I-6 a.sim b.ndo I-7 a.sim b.ndo 1-8 a.sim b.ndo 1-9 asim b.ndo 1-10 a.sim b. ndo

5. Alguma vez o(a) senhor(a) j teve algum dos sintomas visuais da foto 2, em um ou ambos os olhos?
I-1 asim b.ndo 1-2 a.sim b.ndo 1-3 a.sim b.nédo 1-4 a.sim b.ndo 1-5 a.sim b.ndo
I-6 a.sim b.ndo I-7 a.sim b.ndo 1-8 a.sim b.ndo 1-9 asim b.ndo 1-10 a.sim b. ndo

6. Alguma vez algum médico disse que o(a) senhor(a) ja teve um derrame ou acidente vascular cerebral?
I-1 asim b.ndo 1-2 a.sim b.ndo 1-3 a.sim b.néo 1-4 a.sim b.néo 1-5 a.sim b.ndo
I-6 a.sim b.ndo I-7 a.sim b.ndo 1-8 a.sim b.néo 1-9 a.sim b.néo 1-10 a.sim b. ndo
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Anexo B - Questionario 2

EMMA

ESTUDO DE MORBIDADE E MORTALIDADE NO
ACIDENTE VASCULARCEREBRAL

/@U«
ofee

STEP3- QUESTIONARIO 2-UBS Jardim Séo Jorge

18.1 Estes sintomas foram tratados por um médico?

Entrevistador 1. sim 2.ndo 3. néo sei
01. Data do preenchimento do questionario (___/_ /200_) 18.2 Se sim: Quando? Més Ano
Onde?
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE - ! "
02. Nimero da familia (area/micro-area): / / 19. Alguma vez o(a) senhor(a) ja teve adormecimento, formigamento ou
03. Nome perda da sensibilidade de um lado todo do corpo, de um brago ou uma
perna?
04. Sexo: 05. Data de nascimento: (___ /| ) 1. sim 2.nd0  3.ndosei .
06. Naturalidade: Se sim: Por favor, descreva resumidamente os sintomas e a sua duragao

07. Telefone de contato:
08. Enderego:

09. CEP:
10. Raga: 1.Asiatico 2.Negro 3.Branco 4. Mulato ou Pardo
12. Quantas pessoas moram na casa (além do entrevistado)?____ 19.1 Estes sintomas foram tratados por um médico?
13. Qual o mais alto nivel educacional atingido pela pessoa? 1.sim 2. ndo 3. ndo sei
1) Sem estudo formal 5) Médio completo 19.2 Se sim: Quando? Més Ano,
2)  Fundamental incompleto 6) Superior completo Onde?
3)  Fundamental completo 7) Pés-graduado
4)  Médio incompleto 20. Alguma vez o(a) senhor(a) ja teve algum dos sintomas visuais da foto 2,
?
14. Qual o principal trabalho da pessoa nos Ultimos 12 meses? ?‘rr;il'lnm ouambos os ;":122' 3. ndo sei
1) Funcionério piblico ) 6) Dona de casa ) Se sim: Por favor, descreva resumidamente os sintomas e a sua duragéo
2) Funcionario de empresa privada  7) Aposentado por tempo de servigo
3) Trabalhador liberal 8) Aposentado por invalidez
4) Trabalhador informal 9) Desempregado capaz de trabalhar
5) Estudante 10) Nao se aplica

15. Qual a renda familiar média no Gltimo ano?
1) Porsemana
2)  Ou por més

3) Ouporamo____ 20.1 Estes sintomas foram tratados por um médico?
4)  Informagao negada 1.sim  2.ndo 3. ndo sei
_ 20.2 Se sim: Quando? Més Ano

AVALIAGAO DOS SINTOMAS Onde?
16. Alguma vez ofa) senhor(a) ja teve paralisia ou fraqueza de um lado todo 21. Alguma vez algum médico disse que o{a) senhor(a) ja teve um derrame,
do corpo, de um brago ou de uma perna? acidente vascular cerebral ou hemorragia cerebral?

1.sim 2. ndo 3. nao sei 1. sim 2.ndo 3. ndo sei
Se sim: Por favor, descreva resumidamente os sintomas e a sua duragéo Se sim: Por favor, descreva resumidamente os sintomas e a sua duragéo

16.1 Estes sintomas foram tratados por um médico?

1.sim  2.ndo 3. ndo sei
16.2 Se sim: Quando? Més Ano 21.1 Estes sintomas foram tratados por um médico?
Onde? 1.sim  2.ndo 3. nao sei
17. Alguma vez o(a) senhor(a) ja ficou com o canto da boca torta, como 21.2 Se sim: Quando? Més Ano.
mostra a foto 1, sem conseguir trazé-la ao normal voluntariamente? Onde?
1.sim 2. nédo 3. ndo sei

Se sim: Por favor, descreva resumidamente os sintomas e a sua duragao

17.1 Estes sintomas foram tratados por um médico?

1.sim  2.ndo 3. ndo sei
17.2 Se sim: Quando? Més Ano
Onde?

18. Alguma vez o(a) senhor(a) ja teve alteragdo da fala, ou problema de
conversar com alguém por ndo conseguir articular, pronunciar as palavras
ou sentengas corretamente?

1.sim 2.néo 3. ndo sei
Se sim: Por favor, descreva resumidamente os sintomas e a sua duragéo
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22. Onde o (a) senhor (a) foi atendido (a) devido a estes sintomas?
1. asilo/ casa de repouso

2. em casa por um médico ou enfermeiro
3. Programa Saude da Familia
4. consulta médica -particular
5. consulta médica - posto de satde (UBS tradicional)
6. pronto-socorro
7. hospital

8. ndo foi atendido por servigo médico
9. ndo se aplica

10. Outro,

23. Foi feito o diagndstico de derrame, hemorragia cerebral ou acidente
vascular cerebral?
1.sim 2.ndo 3.ndosei  4.ndo se aplica

Se sim, responder as questoes 24, 25, 26, 27, 28 e 29

24.Que tipo de derrame foi diagnosticado?
1. AVC isquémico

2. hemorragia intracerebral

3. hemorragia subaracnéidea

4. nao sei

25.Como o tipo de derrame foi descoberto?

1.diagndstico clinico apenas

2.por exames diagndsticos (por exemplo, Tomografia computadorizada,
ressonancia)

26. O (A) senhor(a) recebeu alguma das medicagdes seguintes?

M2-2

Tipo de ¢
N&o estava tomando medicagéo
Medicacdes para hipertensdo arterial

Antiagregantes plaquetérios

0

1

2

3] Anticoagulantes

4] Medicagdes para diabetes mellitus
5

7|

9

6]

Hipolipemiantes
Outras

Desconhecido

Uso de contraceptivo

27. Qual era a sua situagao de vida antes dos sintomas?

1. independente em casa
2. dependente em casa
3. néo sei

28. Apds o derrame, o (a) senhor (a) foi
de fisioterapia?
1. sim 2.néo 3. ndo sei

(a) para uma

29. Apds o derrame, o (a) senhor (a) foi
de fonoaudiologia?
1. sim 2.ndo 3. ndo sei

lo (a) para uma avaliag

30.0(A) senhor(a) ja tinha sofrido outro derrame?

1. ndo 2. sim (responder a 30.1)
30.1 Quantos?

31. O(A) senhor(a) tem alguma das condigdes abaixo relacionados?
. Hipertens&o arterial

2 Diabetes mellius

3 Cardiopatia

4 Tabagismo (dependéncia de nicotina)
5. Consumo de alcool

6. SIDA

7 Sifilis

8 Tuberculose

9. Céncer

10. Obesidade

1. Ronco

12. Osteoporose

13. Dislipidemia

14. Fibrilagéo arterial

15. Sedentarismo

16. Outras condigdes deficiéncias.

32.faz acompanhamento regular com algum médico
1.sim Qual nome do médico?
2. ndo 3. ndo sei

33. Escala de Rankin Modificada

0. Sem nenhum sintoma

1. Sem incapacidade significativa apesar de sintomas: pode fazer todas as
atividades habituais

2. Pequena incapacidade: Incapaz de fazer todas as atividades habituais
prévias, mas capaz de se cuidar sem ajuda.

3. Moderada incapacidade: Necessita de alguma ajuda, mas anda sozinho.

4. Moderada incapacidade: Incapaz de andar sozinho e de realizar higiene
corporal sem ajuda.

5. Grave incapacidade: Acamado, incontinente e necessita de constante
cuidados de enfermagem.

6. Morte

9. Desconhecido

34, Escala de Atividades Basicas de Vida Diaria, marque 1 para sim e 0 para
nao.

Atividade Independente Score

40 recebe ajuda ou somente recebe ajuda para

! [panho uma parte do corpo

Pega as roupas e se veste sem qualquer ajuda,|

12 Vestir-
esir-se exceto para arrumar os sapatos

ai a0 banheiro, usa o banheiro, veste-se e retorna

| Higiene Pessoal sem qualquer ajuda (pode usar andador e bengala)

Consegue deitar na cama, sentar na cadeira €|
levantar sem ajuda (pode usar andador e bengala)

=

[Transferéncia

15 [Continéncia  [Controla c te urina e fezes

[Come sem ajuda (exceto para cortar camne ou passar|
manteiga no pdo)

=

Alimentagao

Score Total
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Anexo C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA DOENCA CEREBROVASCULAR

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Prezado (a) Sr. (a)

A equipe de pesquisadores responsavel pelo desenvolvimento do projeto “Vigilancia Epidemiolégica da Doenga
Cerebrovascular. The WHO STEPwise approach to stroke surveillance aplicado no Distrito Escola do Butantd,
S&o Paulo (SP), Brasil, solicita a participagao de V. Sa. na resposta do questionario que seré apresentado agora
e, depois da alta do Hospital Universitario. Essa pesquisa esta sendo aplicada nesse bairro durante dois anos.

O objetivo dessa pesquisa é verificar os fatores que influenciam o atendimento médico e hospitalar dos
pacientes que tenham suspeita de um derrame cerebral também chamado de acidente vascular cerebral. Esse
conhecimento é importante para planejar o atendimento para esse tipo de paciente. A equipe esclarece que
V.Sa. ou 0 seu parente tera acesso, a qualquer tempo, as informagdes sobre procedimentos, riscos e beneficios
relacionados a pesquisa, inclusive para dirimir eventuais davidas. Informamos que néo estamos alterando em
nada a conduta médica, simplesmente anotando o ocorrido.

A equipe se compromete a salvaguardar a confidencialidade, o sigilo e a privacidade das respostas de V.Sa. as
perguntas do questionario, ficando V.Sa. desobrigado de participar no futuro sem qualquer prejuizo de
atendimento no Hospital Universitario.

Qualquer davida adicional, favor entrar em contato com o responsavel pela pesquisa: Prof. Dr. Paulo Andrade
Lotufo, Hospital Universitario, Av. Prof. Lineu Prestes, 2565- Cidade Universitaria — 05508-900 — Sao Paulo-SP,
telefone: 3039-9201 e-mail: palotufo@hu.usp.br.

Agradecendo a participagao de V.Sa., subscrevo-me.

Atenciosamente
Prof. Dr. Paulo Andrade Lotufo

4. Datade N
/ /

el )

1. Nome do Paciente 2. Sexo M( ) F( ) 3. N°ldentidad

5. Enderego 6. Telefone.
7. Responsével 8. Sexo M( ) F( ) 9. N°Ident (10. Dat/ade N;iscimento )
11. Enderego 12. Telefone

“Declaro que, apés convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado,
consinto em participa do presente Projeto de Pesquisa”.

SéoPaulo(SP)(___ /1 )

Assinatura do participante ou responsavel legal

Assinatura do pesquisador
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Anexo D - Aprovacéo do Projeto

DA FALULBADE UK MEDICINA
08 UMIVERSIOADE OE SAC PAULO

F[” KUSPIYAL DAS CLINICAS

APROVACAO

A Comiss@o de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa -
CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo, em sessdo de 30/01/2008, APROVOU
o Protocolo de Pesquisa n® 1138/07, iniitulado: "VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
DE DOENGA CEREBROVASCULAR NO DISTRITO DE SAUDE ESCOLA DO BUTANTA,
SAO PAULO, BRASIL' apresentado pelo Departamento de CLINICA MEDICA,
inclusive o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar & ] APPesq, os
relatérios parciais e final sobre a pesquisa (Resolugdo do Conselho Nacional
de Saude n° 196, de 10/10/1996, inciso IX.2, lefra "c").

Pesquisador (a) Responsavel: Isabela Judith Martins Bensefior

Pesquisador (a) Executante: lvana Makita Abe

CAPPesq, 08 de Fevereiro de 2008

S —

Prof. Dr. Eduardo Massad
Presidente da Comissdo de

Efica para Andlise de
Projetos de Pesquisa

GComisso de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP @ da FMUSP Diretoria Clinica do Hospital das

Clinicas da Facuidade de Medicina da Universidade de S80 Paulo Rua Ovidio Pires de Campos, 255, m-ry-wom:
010 - S80 Paulo - SP Fone: 011 3069 8442 Fax: 011 3080 6492 e-mail: cappesq@henet.usp.br /
secretariacappesq2@hcenet usp.br
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A stepwise approach to stroke surveillance in Brazil: the
EMMA (Estudo de Mortalidade e Morbidade do Acidente

Vascular Cerebral) study

Alessandra C. Goulart'?*, lara R. Bustos', lvana M. Abe', Alexandre C. Pereira,

Ligia M. Fedeli®, Isabela M. Bensefor '

Background: Stroke mortality rates in Brazil are the highestin
the i Deaths from b lar disease surpass
coronary heart disease.

Aim: To verify stroke mortality rates and morbidity in an area
of Sdo Paulo, Brazil, using the World Health Organization
Stepwise Approach to Stroke Surveillance.

Methods: We used the World Health Organization Stepwise
Approach to Stroke Surveillance structure of stroke surveil-
lance. The hospital-based data fatal and f

and Paulo A. Lotufo'?

were d viaa q lid. by a board-
certified gist. The d h -
istics were similar in the three steps, except in terms of age
and gender.

Conclusion: By including data from all settings, World Health
Organization stroke surveillance can provide data to help
plan future resources that meet the needs of the public-health
system.

Key words: concepts, design, prevention, stroke, surveillance

stroke (Step 1). We gathered stroke-related mortality data in
the community using World Health Organization question-
naires (Step 2). The questionnaire determining stroke pre-
valence was activated door to door in a family-health-
programme neighbourhood (Step 3).
Results: Atotal of 682 patients 18 years and above, including
472 inci cases, p with lar disease
and were enrolled in Step 1 during April-May 2009. Cerebral
infarction (84-3%) and first-ever stroke (85-2%) were the most
frequent. In Step 2, 256 deaths from stroke were identified
during 2006-2007. Forty-four per cent of deaths were classi-
fied as unspecified stroke, 1/3 as ischaemic stroke, and 1/4 due
rhagicsub In Step 3, 577 subj over 35 years
old were evaluated at home, and 244 cases of stroke survival
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Introduction

Stroke is a leading cause of long-term disability and mortality
worldwide. In Brazil, in the 1960s, the death rate from
cerebrovascular and coronary heart diseases surpassed those
for infectious diseases, and the stroke mortality rates in Brazil
are the highest in Latin America (1, 2). The burden of mortality
due to stroke is twice as common among people living in
neighbourhoods with low sociocconomic indicators com-
pared with those living in more affluent neighbourhoods
and among African descendents (3, 4). The categorisation of
stroke as a neglected diseasc in Brazil is justified, considering
that spending for hospitalisation for acute stroke represents
only 1% of the Brazilian National Health System budget (5).
In order to plan preventive strategies for stroke, the World
Health Org; (WHO) organised a stepwise approach to
stroke surveillance (STEPS Stroke). This is a standardised tool
for collecting data on fatal and nonfatal stroke (6). This
approach enables researchers to capture information from
the three major subsets:
® stroke cvents admitted to the hospital (Step 1)
o fatal stroke events in the community (Step 2), and
o nonfatal stroke events in the community (Step 3) (6-8).
Despite the significant consequences of stroke on the
Brazilian public health system, there is a predominance of
mortality studies addressing specific stroke subtypes, as well as
ethnic, socioeconomic and gender aspects (3, 4, 9-12). Re-
search focusing on the incidence, case fatality and prevalence
rates of stroke has only been published in two towns (13-15).

© 2010 The Authors.
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Weaimed to apply this research method in an inner-city area of
Sao Paulo, Brazil, the largest and most populated metropolis of
South America. We are developing a long-term study called
‘Estudo de Mortalidade ¢ Morbidade do Acidente Vascular
Cerebral’ (EMMA study), which can be translated to English as
“The Study of Stroke Mortality and Morbidity’ The EMMA
study objective is to collect data on the incidence, case fatality
and prevalence of stroke in an area of Sio Paulo ~ Butantan -
and to test the validity of these survey tools in order to extend
EMMA to other Brazilian municipalities. Here, we describe
our population studied during the three steps.

Aim

To adopt the WHO stepwise approach to cerebrovascular
disease surveillance in Brazil.

Methods

Population and study area

The study population lives in the area of Butantan, six districts
on the west side of Sio Paulo, with a population of 424377
(2009): only 1296 of these are over 60 years old. Among these
six districts, there is a difference from 1319 to 40-8% in the
proportion of households with a family income less than or
equal to five minimum wages (2000, National Census data);
this gap is narrower compared with other city districts (6-4~
60-3%). Cardiovascular disease represents 40% of all deaths in
Butantan and Sao Paulo, and stroke mortality represents 1/4 of
all vascular deaths. The proportion of violent death during the
last 10 years was slightly lower in the Butantan area, 4-8%,
when compared with the city, 5:9%.

In Butantan, there are 16 primary care facilities, seven with
an emergency room. The only hospital in the area is the
Hospital Uni a teaching ity hospital with
260 beds. This hospital supports emergencies from primary
care units and p di bul, The logical

Research |

Data registry

The data collection of the EMMA study was funded by the
Brazilian National Research Council and the Sio Paulo State
Agency for Research, and was based on the WHO STEPS
Stroke methodology. The STEPS stroke methodology for case
i dataand is described in the WHO
STEPwise approach to surveillance manual (7). EMMA began
patient enrolment on 10 May 2006 with the standardised form
proposed for Step 1, and is currently ongoing.

ascer

Step methodology

‘lable 1 summarises the framework of STEPS Stroke according
to the original proposal by the Nonc icable Diseases
and Mental Health Cluster of the WHO (6, 7). The Step 1 (in-
hospital) questionnaire recorded:

® socio-demographic data (i.c. name, gender, age, race-ethni-
city, income, educational level and occupation)

® acute stroke information regarding stroke recurrence

o the date and time of first symptoms

 the date and time of hospitalisation
.
.

a history of vascular risk factors

medical treatment, neurological function [assessed by scores
from the National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS)
determined by physicians|
o modified Rankin scale
e the short form of Barthel’s index (acquired during the
interview by a trained assistant research) (16), and
o discharge status.

Step 1 objectives:

o characterise the delay between hospitalisation and the start
of symptoms

o determine the frequency of acute stroke events in the period
of the day, day of the week and month of the year, and

e calculate the 10-day, 28-day, 180-day and 1-year case-fatal-
ity rates,

referral of this community facility is to Hospital das Clinicas,
a tertiary-care hospital located 8 km away. The primary care
units are affiliated with the university, which also manages
both hospitals. The hospitals record half of the certified deaths
due to acute cerebrovascular events,

In addition to the data recorded during admission and
follow-up, information has been obtained through telephone
contact, medical registers and death certificates.

Weascertained all consecutive cases of potential acute stroke
events in the hospital, including first and recurrent events. All
patients over 18 years old were eligible for Step 1. The Step 1

Table 1 STEPS Stroke approach to stroke assessment Vi R

Modules Step 1: Haspialised events Step 2;Fatal events in the community _ step 3: Nonfatalevents n the communiy

Core variables, time. Death cerificates or verbal autopsy aison withoca heath faiities,or surveys
' of orset. vl st doy 10, N oftsempegy

© 2010 The Authors.
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questionnaire used the WHO definition of stroke as “a focal
{or at times global) neurological impairment of sudden onset
that lasts more than 24 h (or leads to death), and is presumed to
be of vascular origin’ (6). Daily checks were conducted in the
emergency ward charts, discharge files and orders of brain CT
scan (hot pursuit). One thousand and twenty-three patients
who sought medical care due to suspected stroke were
screened, and 1/3 were excluded due to the results of the final
diagnoses, which were transient ischaemic attack, trauma or
other disorders.

A history of stroke was based on information from the
patient, caregiver or hospital records. When information could
not be accessed, the item was coded as ‘incomplete data’ Two
internists who also took into consideration the radiologist's

Considering both official health statistics and coroner au-
topsy services, the city of Sio Paulo has a complete and complex
system of mortality surveillance coordinated by the Municipal
Health Statistics department (PRO-AIM). The underlying cause
of death classified as ill defined (chapter XVIII of the 10th
International (.lass:ﬁcauon of Diseases: ‘symptoms, signs and

b | clinical and | y findings, not elsewhere classi-
fied’) has been varying from 0-7% to 119 of all deaths for the
Butantan area as for the entire city. Almost 30 years ago, a survey
of deaths in the city assured both the good quality of death
certification and of cardiovascular dmscs( 17). lm yvars ago,a
random sample of 3802 iolent d of
the city of Sao Paulo aged 30-69 years old showcd a 251%
autopsy rate (9). The city of Sio Paulo has higher autopsy rates

description of the computerised b lidated the
stroke diagnosis. Because of the shomgc of neurologlsu in
Brazil, board-certified neurologists from the liaison service of
neurology have trained internists in the emergency ward. All
stroke patients are assisted daily by the service of neurology. We
used the ‘International Classification of Diseases’ (1CD; Chap-

ter 1) to categorise strokes according to the follomng sulnypcs
ill-defined or unspecified stroke (ICD-10:164), i

at ity levels when compared with the numbers ob-
served among other countries (18).

Step 3 (nonfatal events in the community) began in
February 2008 and ended in May 2008. The community area

was delimited by identifying the resid served by the
primary care unit ‘Jardim Sao Jorge' located in the district
with the lowest soci di inthe B area.
The pling was esti d from the files of the health

haemorrhage (ICD-10:161), cerebral infarction (ICD-10:163),
late effects of cerebrovascular disease (ICD-10:169) and sub-
arachnoid haemorrhage (ICD-10:160). All suspected stroke
cases were also categorised as an incidence of first-ever stroke
or as recurrent stroke, based on previous medical records. The
proportion of cases with a CT scan of the brain was 99%.

Step 2 (fatal events in the community) activated in Novem-
ber 2006 endmg in 2007. We used the WHO methodology for
e ular disease to i fatalities not in hospital.
We uscd qucsuonnmes es!abhshed previously by the WHO
and ga d additi fe related to local condi-
tions (7) Mortality data were obtained from the Municipal
Health Statistics department [‘Programa de Aprimoramento
das Informagoes de Mortalidade’ (PRO-AIM)]. We also in-
cluded an assessment of housing conditions and a detailed
assessment of the residential area for each stroke survivor. This

pproach aimed to the shortage of
survexllancc instruments for identifying health issues, Our
questionnaire was divided into sections that ch ised

community workers, who visited almost 100% of residences
in the coverage area of the primary care facility. Trained
interviewers administered a screening instrument, where one
family member, generally the spouse, answered questions
regarding stroke symptoms. The screening instrument was
originally developed by the MEMO study (Memory and
Morbidity in Augsburg Elderly) (19). All individuals with a
positive screening, suggestive of a stroke cvem m the pm, were
invited to answer an individual

information similar to that in the Slep 1 questionnaire (7).
We considered a questionnaire as positive when a patient
answered ‘yes’ for two or more questions about stroke symp-
toms (five q about limb weak facial weak
articulation problems, sensibility disturbances and visual
impairment) or presence of stroke (one question about self-
reported previous history of stroke) confirmed by a doctor or
when the patient answered positively at least to four of the six
questions, confirmed or not by a doctor. The questionnaire was

the external and internal domiciles and the number of deaths.
The objective was to identify the set of characteristics that
might allow the quantification and qualification of stroke-
related deaths that occurred in the Butantan area.
The data enabled the incorporation of llle ighbourhood
ion as an expressi aﬂl’w" hip b s0¢io-
economic groups and their place of residence, The compre-
hension of the quality of living at home (such as the number of
floors and the presence of stairs outdoor and indoor), presence
of up and downhill, quality of sidewalks and access to public
transport and its geographical content goes beyond its poten-
tial to explain and identify problems in health issues; this
comprehension is also valuable for planning and organising
policies and practices in health services (6).

di

lidated ly by a logist in a small sample of
paruclpam.s. showing a sensitivity of 72-2% and a specificity of
94-4%, a positive likelihood ratio of 12:9% and a negative
likelihood ratio of 0-29 (data not shown).

In addition to STEPS Stroke, we are implementing other
tools to verify motor, speech and alimentary tract disabilities.
We are using specific q and clinical Itati
with physiotherapists, and speech and language disorder
specialists. Finally, we collected and stored blood samples for
future genetic and biomukcr analyses. All studies using stored
samples will be submitted to the approval of the Bioban}
Internal Board and the Institutional Rmew Board that report
these proposals to a national ethics ¢

Tram:d interviewers and medical researchers performed
the entire data collection according to the STEPS Stroke

©2010 The Authors,
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instructions; quality control was assured by crosschecking “,Wm of EMMA patients according to
information, performed by three medical coordinators of the &gm.w 2 survey, 2006-2007
EMMA study. —

This study was approved by the Institutional Review Board Stroke subtype .
of the Hospital Universitario of the University of Sao Paulo. Intracerebral
. (n=78) (n=68) (n=110)
Statistical analyses Mean age 73414 68115 79412 74215
ipti isti (£50) : . d
WSuscdd(esc::m;e's:ansllua !c:asicﬂ(h:n:«:ﬂﬁtqucrl umk; :::nn(ﬁ) B aa——
ypes (cerebra > i Ladhon: 3544 65 63 19 39
unspecified stroke) found in all settings. The data entry was 15-54 81 159 28 20
performed in Excel and the preliminary analysis was per- 5564 97 s 95 106
formed using s¥ss version 16.0. 6574 97 s 95 207
' 660 428 762 578
%) e
Male 538 S0 4S5 . 492
Results Female 462 50 545 508
In Step 1, 682 patients who had a diagnosed acute stroke Race (%)
episode, including first and recurrent events, were enrolled MM:I Gans 205 3; :?: "’;;
into the hospital phase of the study (Step 1) during April 2006 Black | 94 2% s"
and May 2009 (Table 2). We found that ischaemic stroke was Adan 88 45 51
the most frequent (84-3%), followed by cerebral haemorrhage ke 59 36 51
(12:6%). Three per cent of cases were considered undeter-
mined causes. Four hundred and seventy-two (69-1%) patients

with first stroke were documented in this phase of the study,
and the proportion of ischaemic stroke was the same (85-2%).
During this period, only 11 cases of subaracnoideal haemor-
rhage were admitted to the emergency service and referred to a
tertiary-care facility. No differences were obtained for race-
ethnicity, except for a nonsignificantly higher proportion
of haemorrhagic strokes among Asians. Formal education
and marital status proportions were similar for both stroke
subtypes.

In Step 2, 256 stroke deaths were identified during the 12-
month follow-up. The underlying causes of death included
30:5% due to cerebral infarct, 26-6% due to intracerebral
haemorrhage and 43% due to unspecified stroke (‘Table 3).

In Step 3, the survey population included 4510 individual
who had been enrolled in the Family Health Program of one of
the primary care units in Butantan. Of these, 618 (13-7%) were
not available at home, 204 (4:5%) refused to participate in the
study and 13 (0-3%) were incapable of answering the ques-
tions. Thus, a total of 3675 individuals (81:5%) answered the
familial screening questionnaire, and 582 had a positive

266

© 2010 The Authors.
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disability and neurolo-

The results from the EMMA study can provide informative

| Research
Tabled Descriptive of EMMA 0 dditional infc ion of
the mdmm.m 3 survey, 2008 gical recovery after stroke, and facilitate the determination of
survival and more common risk factors. Furthermore, this
 Stoke report of Steps 1, 2 and 3 data will enable comparisons across
Yes, ﬁ. Vst developing countries that apply the same WHO methodology

General characteristics n = 244 333 AP S (20-22).

:_::m S0TAD S DL visg il data for planning future strategies for the public-health system
Proportion of 705 709 050 in Brazil. A review of stroke epidemiology in the Caribbean and
women (%) Latin American regions revealed that data from Brazil are

Race (%) scarce, (23). A seminal review of stroke epidemiology did not
White 398 384 086 cite articles or data from Brazil (24). Recently, two new studies
::d ::: e addressed the incidence and case-fatality rates in two Brazilian
Askhey towns (13-15). These studies were performed in a medium-

153 022
649
180
15
14 037
486 < 0:0001
162 o
129 001
81 0001
Mt e I T 047
cmwno(ﬂ) 377, 41-7 018
285 < 00001
10414 os!mw © <00001
55+13 58406 <0.0001
_._..Lr
*Answer ﬁﬂom or more gt of the MEMO

u9)mdmmxsh&uydwnhwﬁmdbyn
physician or when ha/she answers at least four positive questions (of
wmmmumwnmsnun

neurological screening. The 582 participants were invited to
answer the individual questionnaire, but five (0-1%) refused.
Atotal of 577 subjects answered the final questionnaire. Table 4
shows that 244 patients (98 with a CT brain scan performed
during hospitali ) were idered stroke suff
When compared with people who screened negative to stroke,
they were older, had a higher self-reported prevalence of high
blood pressure, dislipidaemia and heart disease. People with
stroke reported a higher score for the modified Rankin scale
and a lower Barthel’s index score.

Discussion

Preliminary findings of the EMMA study showed that the
WHO STEPS Stroke methodology provided a good resource
for tracking the clinical course and outcome of stroke. Despite
limitations on data collection, this project corroborates the
knowledge of stroke epidemiology for both hospital and
community settings. Patient long-term follow-up will provide

sized (14, 15) and a small town (13); the data will explain the
importance of the burden of stroke in Brazil. The objective of
EMMA will be to verify the impact of cerebrovascular discase in
a large metropolitan area and to compare the findings with
studies from other regions. Taking into consideration the
strong Brazilian ancestral identity arising from the Portuguese
settlers and African slaves, comparisons with similar studies
from Portugal (25) and former Portuguese colonial countries,
like Mozambique (20), are very useful. It will also be important
to compare Brazilian studies with others in Latin America that
have similar p of ic devel such as
Chile, where lhe PISCIS project was pcrfonntd (26).

EMMA revealed a proportion of incident ischaemic stroke
of app ly 85%. Considering the two recent Brazilian
studies, in Matdo (13), the proportion of ischaemic stroke was
exactly the same, and in Joinville (14), 80% of the cases were
due to ischaemic stroke. In Chile, the PISCIS project revealed
that 63-3% of incident strokes were due to cercbral infarction
(26). A comparison of pooled data from stroke registries in
India, Iran, Nigeria, Mozambique and Russia showed that 2/3
of incident cases were due to ischaemic strokes (20). However,
when only the centres from India were analysed, the propor-
tion of first ischaemic stroke was approximately over 80% for
Mumbai (20) and Kerala (21).

Chile and Brazil’s differing data could be related to a lower
burden of atherosclerotic diseases in Chile as pointed out by
PISCIS authors (26) or because the inhabitants from the city of
Sio Paulo may not have died in hospital and therefore were not
counted as stroke events.

We were able to confirm in patients autopsied (9) that the
underlying causes of fatal stroke were intracerebral haemor-
rhage (57-8%), cerebral infarction (28-4%) and subarachnoid
haemorrhage (13-8%).

Seventy-five per cent of i diate deaths were caused by
cither intracercbral or subarachnoid haemorrhage. However,
there are reasons to believe that a cerebrovascular epidemio-
logic transition is occurring in Brazil. First, the low proportion
of incident haemorrhagic strokes in our study, and in the two
Brazilian registries (13, 14), is similar to developed countries
(24). Second, the Sino-MONICA Project described the decline
of first-ever haemorrhagic stroke observed by the 21-year

© 2010 The Authors.
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community-based surveillance, secondary to the improve-
ment of hyp control at the ¢ y level (27).

Another important objective in the future will be to improve
the quality of mortality and hospital discharge data. Autopsies
are frequently performed in the city of Sio Paulo, and they
provide good-quality data for verifying stroke subtypes (9-11).
Almost all patients with first stroke events are referred to
¢ hy. The frequency of b ular
dulh classified as :odc 1-64 (stroke not specified as haemor-
rhage or infarction), of the 10th ICD, is very high at death
certification, despite the more precise diagnosis at the hospital
setting. However, the frequency of stroke deaths classified as
not specified as haemorrhage or infarction has declined over
the past 10 years (11).

Considering the tradition of public health surveys in Brazil,
the Step 3 approach was innovative, because it is based on the
structure of the families enrolled in primary care programmes.
We chose an area with the lowest socioeconomic indicators,
but with excellent coverage by the Family Health Program, a
federal strategy to improve health at primary care.

As stated by the authors of the Step Stroke: ‘information on
incidence rates and case-fatality are the most valuable cpide-
miological measures and the best to guide public health
initiatives for the prevention of stroke’ (7). One limitation of
the EMMA study is that it does not provide data on incidence
and population-based case-fatality rates considering the six
districts of Butantan, the area of study. However, recent
improvements of better access to hospital files in both public
and private hospitals will allow for future determination of
incidence rates in community settings.

In conclusion, the EMMA study has improved the type of
epidemiological stroke data available in Brazil. EMMA could
be an important surveillance tool for identifying ways to
reduce the burden of cerebrovascular disease in the largest
and most populated South American country.
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Validation of a Stroke Symptom Questionnaire for Epidemiological Survey

Abstract

Context: Stroke is a relevant issue of public heath that need surveillance tools as a
validated a stroke symptom questionnaire. Objective: to validate a stroke symptom
individual questionnaire through the Study of Morbidity and Mortality -EMMA, Séo
Paulo. Brazil. Design and setting: it was a cross-sectional study performed among a
sample of inhabitants of Butantan, an area in the West area of the city of S&o Paulo.
Methods: For all households of a primary care unit area, people older 35 years
answered a stroke symptom questionnaire addressing limb weakness, facial
weakness, articulation problems, sensibility disturbances and impaired vision. We
randomly selected for a neurological examination (gold-standard) 36 randomly
people with different probabilities of stroke. Results: The overall questions showed a
sensitivity of 72.2%, specificity of 94.4%, predictive values positive was 92.9%, and
negative was 77.3%; the likelihood ratios, positive was 12.9, and negative was 0.29;
and the kappa coefficient was 0.67. Limb weakness was the most sensitive symptom,
and articulation problems the most specific. Questionnaire failed to identify mild
cases. Conclusions: a stroke symptom questionnaire is a useful tool to identify stroke

survivors, but it underestimates cases of low severity.

Keywords: stroke, validation, surveys, prevalence, cross-sectional studies
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Introduction

During the last two decades, several epidemiological publications had been reassured
that cerebrovascular diseases are a public health issue in Brazil. (1-16) The impact
of cerebrovascular diseases matters not only as a result of the burden of death (1-8)
and the costs of hospitalizations (9) but also due to the late-effects of the disease as
the grade of motor disabilities, post-stroke depression, reduced cognitive function
and consequently the reduced quality of life of stroke survivors and caregivers. (10-
12) However, mortality data has a natural limitation; classical prevalence surveys
(13) are relatively expensive, and incidence-based population studies (14-16) are
suitable to be carried out only at small and middle-size towns. Recently, in parallel
to cross-sectional studies using the traditional multistage clusters approach, new
technologies emerged to gauge frequencies of diseases and disabilities as telephone
survey (17), and household inquiry by community health workers at primary care
setting.(18) One challenge for development of a cerebrovascular diseases
surveillance system will be have appropriate tools as has been the World Health
Organization Stepwise approach to stroke surveillance (WHO Steps Stroke).

Steps-Stroke is a strategy to improve research data about stroke planned to verify the
impact of cerebrovascular diseases during three phases of process of the diseases. (19-
20) The step 1 is a hospital-based phase to verify some determinants of the acute event,
to identify the stroke subtypes, and to calculate the early and late case-fatality rates and
disability rates applying Rankin modified questionnaire and the short version of
Barthel’s index. The step 2 is a community-based fatal stroke events registry to
identify cases that either do not seek for medical assistance or died before

hospitalization. Finally, the step 3 is community-based non-fatal stroke event that was
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originally designed to verify both incidence and prevalence of cerebrovascular
diseases. Improving methods to verify the prevalence of stroke is crucial to quantify
the real burden of stroke and it must be suitable and feasible to carry out sequential
cross-sectional studies addressing a particular health issue as the number of stroke
survivors, and the level of disability due to the cerebrovascular event. Thus, an
available questionnaire identifying stroke symptoms derived from Steps Stroke
approach with scientific validation that can be implemented repeatedly at primary care
setting at low cost will be an useful instrument for planning local health systems.

The “Estudo de Mortalidade e Morbidade do Acidente Vascular Cerebral” (EMMA)
was designed to apply the three phases of the WHO Steps Stroke at an area of the
city of Sao Paulo. (21) For purposes of stroke prevalence determination, we
translated, adapted, validated, and applied validated a simple stroke symptom
questionnaire, created by researchers of the MONICA (MONIitoring Trends and
Determinats of in CArdiovascular Diseases) study to examine cognitive function.
This MONICA ancillary study was named Memory and Morbidiy in Augsburg
Elderly (MEMO). (22) This paper addresses the validation of this stroke symptom
individual questionnaire of the step 3 using as gold-standard an interview by a board

certified neurologist.

Methods

The WHO STEPS Stroke with its three steps is the reference to the EMMA study. It
has been planned to verify the burden of stroke among inhabitants of Butantan that is
an area in the West area of the city of Sdo Paulo with six districts encompassing a

population of approximately 420,000 inhabitants with one community hospital
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owned by the University and 14 affiliated primary care units, four of them with
family health program. In this area there is a community-based hospital that
implemented the step 1 since May, 2006. The step 2 was completed analyzing
mortality data from 2006. The step 3 was completed in 2008 in an adstricted area of a
primary care unit. More data about design and concept of EMMA project can be
reaching elsewhere. (21)

The area of one of these primary care units (UBS Jardim Séo Jorge) was chosen for
step 3. In this area live approximately 15,000 inhabitants assisted by the family
health program, a federal health strategy in which a lay community health worker
visits every month, all the families in his/her area under a nurse/physician
supervision. This primary care unit is assisted by six family physicians who work
each one with six health community workers. Each health worker has to visit all the
houses of his/her area one time per month. This area was previously chattered when
the program was implemented in the borough of Butantan, and it is continuously to
bring up to date when a family moves to everywhere or a new family comes to the
area.

The questionnaire was based in Memo Study (22) that has been applied to verify
prevalence of stroke door-to-door or by mail. The Portuguese version was translated
from English (PAL) is showed as annex.

Data collection was done in two phases. Most of families were contacted in the
monthly visit at February, 2008. When no one of the family was contacted in February
2008, a second visit in March or even a third visit in April-June 2008 was done.
Community health workers were trained by a physician (IMA) to apply a questionnaire

to identify a possible stroke patient in the family monthly visit. The screening
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procedure was a face to face interview with one of the people living in the house, most
generally the mother/spouse that answer questions about stroke symptoms for all
people with more than 35 years-old living in the house. These form included five
questions asking about stroke symptoms: limb weakness (arm or leg), facial weakness,
articulation problems, sensibility disturbances and impaired vision. (Annex 1)

When someone in the house screened positive, the community health worker applied
to the index subject in the same day or another day a longer questionnaire asking again
about stroke symptoms, sociodemographic characteristics, frequent comorbidities and
use of medication. To facilitate comprehension, two pictures showing the aspect of
facial weakness and the most common visual impairments in a stroke patient were
presented to the interviewer. The questionnaire also asks to the patient if he/she had a
stroke and if the answer was yes, where he/she was treated by a doctor, if a

computerized CT-scan was done, and what type of stroke the patient had (Annex 2).

Validation study

All the protocol was approved by the Institutional Review Boarding. The sample size
for the validation study was calculated based on a estimated prevalence of a positive
individual questionnaire of 25% varying from 5% to 45% with a 95% confidence
interval divided in two groups: one with no or low risk of stroke and other with
moderate to high risk of stroke. The sample size calculated was of 18 in each group.
So, of the 579 people with a positive screening, 50 were randomly selected including
25 with no or low probability of stroke, and 25 with moderate and 10 with high
probability of stroke. Of them, 36 agreed to cooperate and signed the second research

agreement.
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We consider a questionnaire as positive when patient answer positive to two or more
questions about stroke symptoms (5 questions) or presence of stroke (1 question)
confirmed by a doctor or when he/she refers at least three positive questions (of the

six questions) confirmed or not by a doctor.

All the patients randomly selected were invited to come for a neurological interview
at hospital setting. Participants were contacted by phone or they were visited by a
member of the research team. All the neurological interviews were done by the same
neurologist blinded to the results of the previous answer of the questionnaire.
Medical diagnosis of a stroke was done based on clinical interview, neurological
examination, revision of previous medical records and the answer to the National
Institute of Health Stroke Scale (NIHSS), and the Modified Rankin scale to evaluate

presence of disabilities.

Diagnosis criteria

Stroke was defined according to the WHO criteria as “an episode with sudden or
rapid onset with focal brain dysfunction resulting from occlusive or hemorrhagic
lesions of the vascular supply of the brain or global brain dysfunction which
persisted for more than 24 hours and no apparent cause other than vascular origin”.
Stroke subtype was defined based on patient information, medical records or analysis
of a previous computerized tomography.

Statistical methods

Results were presented as proportions or means with standard deviation. Chi-square

or ANOVA were used as appropriate. The sensitivity, specificity, positive and
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negative predictive values, accuracy and positive and negative likelihood ratios were
calculated comparing the answer to the questionnaire with the gold-standard
represented by a neurologic interview and consultation to previous hospital medical
records. We calculated sensitivity, specificity, predictive values and likelihood ratios
for overall questionnaire and for each item isolated. We considered the Landis and
Kock classification (23) for kappa coefficient for level of agreement between

questionnaire and neurological examination.

Results

Table 1 shows the general characteristics of people with and without stroke in the
sample. Visual disturbance and facial weakness were two symptoms with no
differences between people with stroke detected by the questionnaire. The scales
were performed by the neurologist. The difference between the groups was
statistically significant for presence of limb weakness, articulation and sensibility as

well as the score of the NIHSS and modified Rankin scale.

Table 2 shows the results of sensitivity, specificity, positive and negative predictive
values and positive and negative likelihood ratios for all questionnaire considering
the established criteria.The results showed a reasonable sensitivity and a high
specificity. The positive likelihood ratio was of 12.9 and the negative likelihood of
0.29. The questionnaire failed especially in mild cases of stroke in which patients
presented symptoms with low levels or no disabilities at all. Four patients (18.2%)
with no previous history of stroke were diagnosed as cases of stroke after

neurological examination.
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When specific symptoms were considered in the analyses at table 3, all of them had a
more specificity than sensibility. In contrast, to the positive likelihood ratio for the
overall questionnaire, these ratios for each symptom isolated were relatively lower.
The assessment of interobserver variability, i.e, between the questionnaire criteria and
the diagnosis performed by board certified neurologist was calculated by the kappa
coefficient. Considering the Landis and Kock classification(25) for kappa coefficient
for level of agreement, we obtained level “substantial” for the overall questions;
“moderate” for “limb weakness” and for the category “at least 1 question addressing
stroke symptoms”; “fair” for “facial weakness” and for “articulation problems”; and

“poor” for “sensibility disturbances” and “impaired vision” (Annex 1)

Discussion

The results showed that it is possible to screen for stroke using a questionnaire about
symptoms and previous medical diagnosis of stroke by community health workers at
the setting of primary care units and the family health program. We used a screening
instrument originally to evaluate the sensitivity of a simple screening question
compared to a five-item questionnaire for diagnosing stroke in the MEMO Study.
(22) We found a sensitivity of 57.8% for stroke diagnosis using only one single
stroke question compared to 65.8% in this original study. Limb weakness was the
most frequent stroke symptom in both studies. However, the sensitivity was higher in
our study (57.9% vs 39.5%). The least sensitive symptoms of the questionnaire were
facial weakness, articulation problems and impaired vision. These data is similar to
Memo study except by impaired vision that in their study was as sensitive as limb

weakness. One possible explanation is that untreated ocular refractive errors are very
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common in Brazil due to the shortage of ophthalmologists in the most deprived areas
and considering the prohibition to the optometrists to treat refractive errors.

Other studies worldwide tried to evaluate prevalence of stroke in population-samples
using questionnaires. The Sicilian Epidemiologic Study in 1987 was a two-phase
epidemiologic survey to evaluate the frequency and distribution of stroke and other
neurologic disorders. All the people who screened as positive in phase one was
evaluated by a neurologist in phase 2. (24,25) In Latin America, a door-to-door
survey was done in Junin, Argentina with two stages: in stage 1 a responsible adult in
the house, preferentially the mother or spouse answer questions about stroke for all
family members. Stage 2 included a complete neurological examination in all
individuals who screened positive in phase 1. (26) Another door-to-door survey in
Bolivia in 1994 studied prevalence of stroke in a two-phase survey. In phase 1, a
sample of the rural communities selected from the 10 areas of the Cordillera
Province was screened door-to-door to identify people with a possible stroke using as
instruments a questionnaire and simple tasks. In phase 2, all people who screened
positive were submitted to a complete neurological examination. (27) We have also
done a two phase study. However, in the second phase a more detailed questionnaire
was applied to all adults with 35 years-old or more and only the cases that
participate of the validation study were examined by a neurologist. We also used the
structure of the Family Health Program.

These two points make this study a less expensive one compared to previous studies
in which a neurologist examined all people who screened positive. For a city as Sdo
Paulo in which most of neurologists are concentrated in the central and richer areas

and not available for research at primary care this strategy seems more cost-effective
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and can be used periodically to verify changes in stroke frequency in neighborhoods
in Sdo Paulo in which stroke is the third cause of death just after coronary heart
disease and cancer.

One important point is that our questionnaire is not very sensitive to diagnose mild
cases of stroke. One consequence is that prevalence of stroke in this population is
probably underestimated. However, this questionnaire is capable to select the most
severe cases with greater degrees of disabilities, allowing the identification of the
cases that need more support from rehabilitation. Finally, we need to emphasize that,
firstly our questionnaire was not applied as “Questionnaire for Verifying Stroke-free
Status” (28) that are used during the baseline phase of randomized controlled trials,
and that questionnaires as the stroke symptom questionnaire from EMMA study and
others used elsewhere (25,28) are only to be applied on surveys, epidemiological
studies, and clinical trials by trained assistant researchers under neurological
supervision. The use of this questionnaire for clinical use or by the hospital
gatekeeper unit is strongly not recommended by the authors.

We conclude that it is possible to use a questionnaire applied by lay interviewers to
identify cases of stroke using the structure of the Family Health Program. Data

obtained could be used for strategic planning of primary care in the studied areas.
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Anexo 1

Questionario de rastreamento

Data: _ /[

ACS

Numero de Familia/ Equipe /

Endereco

Bairro Telefone CEP

Nome do entrevistado

Data de sexo | Rastreamento positivo? S/N/NR

Prontuario Nome -
Nascimento | (F/M) | pata | Data | Data | Data | Data

© |00 [N o |01 B~ W N |

=
o

Alguma vez o(a) senhor(a) ja teve paralisia ou fraqueza de um lado todo do
corpo, de um braco ou de uma perna?

Alguma vez o(a) senhor(a) ja ficou com o canto da boca torta, como mostra a
foto 1, sem conseguir trazé-la ao normal voluntariamente?

Alguma vez o(a) senhor(a) ja teve alteracdo da fala, ou problema de conversar
com alguém por ndo conseguir articular, pronunciar as palavras ou sentencas
corretamente?

Alguma vez o(a) senhor(a) ja teve adormecimento ou perda da sensibilidade de um
lado do corpo, de um braco ou uma perna, com duragdo maior que um dia inteiro?

Alguma vez o(a) senhor(a) ja teve algum dos sintomas visuais da foto 2, em um
ou ambos os olhos?

Alguma vez algum médico disse que o(a) senhor(a) ja teve um derrame ou
acidente vascular cerebral?
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Anexo 2

QUESTIONARIO 2 - Rastreamento positivo

1.
2.
3.

[SalE N

8.

9.

11

12

13.

14

. Endereco:

NuUmero do questionario:
Entrevistador:

Data [

. Identificacéo:
. NUmero da familia (area/micro-area): /

. Nome

Telefone

Data de nascimento:__ /  / 10. Sexo: F/ M

. Raca: 1. branco 2. negro 3. pardo 4. asiatico

. Nivel Educacional:

sem estudo formal
fundamental incompleto
fundamental completo
médio incompleto
médio completo
superior completo
poOs-graduacédo

sem informacéo

ONoarwWwdE

Qual o principal trabalho da pessoa nos ultimos 12 meses?
1. funcionério publico

2. funcionario de empresa privada
3. trabalhador liberal

4. trabalhador informal

5. estudante

6. dona de casa

7. aposentado por tempo de servico
8. aposentado por invalidez

9. desempregado

10. ndo se aplica

. Qual a renda familiar média no Gltimo ano?
1. por semana
2. 0u por més
3. ou por ano
4. informagdo negada

5. outro
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15. Alguma vez o(a) senhor(a) ja teve paralisia ou fraqueza de um lado todo do
corpo, de um bragco ou de uma perna?

1.sim 2.nd0 3. ndo sei
Se sim: Por favor, descreva resumidamente os sintomas e a sua duragao:

Estes sintomas foram tratados por um medico?
1.sim  2.ndo 3.ndo sei
Se sim: Quando? Més Ano
Onde?

16. Alguma vez o(a) senhor(a) ja ficou com o canto da boca torta, como mostra a
foto 1, sem conseguir trazé-la ao normal voluntariamente?

1.sim 2.ndo  3.ndo sei
Se sim: Por favor, descreva resumidamente os sintomas e a sua duragao:

Estes sintomas foram tratados por um médico?
1.sim  2.ndo 3. ndo sei
Se sim: Quando? Més Ano
Onde?

17.Alguma vez o(a) senhor(a) ja teve alteracdo da fala, ou problema de conversar
com alguém por ndo conseguir articular, pronunciar as palavras ou sentencas
corretamente?

1.sim  2.nd0 3.ndo sei
Se sim: Por favor, descreva resumidamente os sintomas e a sua duragéo:

Estes sintomas foram tratados por um médico?
1.sim  2.ndo 3. ndo sei
Se sim: Quando? Més Ano
Onde?

18. Alguma vez o(a) senhor(a) ja teve adormecimento, formigamento ou perda da
sensibilidade de um lado todo do corpo, de um brago ou uma perna?

1. sim 2.ndo  3.ndo sei
Se sim: Por favor, descreva resumidamente 0s sintomas e a sua duragéo:

Estes sintomas foram tratados por um médico?
1.sim  2.ndo 3. ndo sei
Se sim: Quando? Més Ano
Onde?
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19. Alguma vez o(a) senhor(a) ja teve algum dos sintomas visuais da foto 2, em um
ou ambos os olhos?

1.sim  2.ndo0 3. ndo sei
Se sim: Por favor, descreva resumidamente os sintomas e a sua duragéo

Estes sintomas foram tratados por um medico?
1.sim  2.ndo 3.ndo sei
Se sim: Quando? Més Ano
Onde?

20. Alguma vez algum médico disse que o(a) senhor(a) ja teve um derrame, acidente
vascular cerebral ou hemorragia cerebral?

1.sim 2.ndo  3.ndo sei
Se sim: Por favor, descreva resumidamente os sintomas e a sua duragéo

Estes sintomas foram tratados por um médico?
1.sim  2.ndo 3.ndo sei
Se sim: Quando? Més Ano
Onde?

21. Onde o (a) senhor (a) foi atendido (a) devido a estes sintomas?

1. asilo / casa de repouso

2. em casa por um médico ou enfermeiro

3. Programa Saude da Familia

4. consulta médica -particular

5. consulta médica - posto de saude (UBS tradicional)
6. pronto-socorro

7. hospital

8. ndo foi atendido por servico médico

9. ndo se aplica

22. Foi feito o diagndstico de derrame, hemorragia cerebral ou acidente vascular
cerebral?
1. sim 2.ndo  3.ndosei  4.ndo se aplica

Se sim, responder as questdes 24, 25, 26, 27, 28 e 29

23.Que tipo de derrame foi diagnosticado?
1. AVC isquémico
2. hemorragia intracerebral
3. hemorragia subaracnoidea
4. ndo sei
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24.Como o tipo de derrame foi descoberto?
1. diagnostico clinico apenas
2. por exames diagndsticos (por exemplo, Tomografia computadorizada,
ressonancia)

25. O (A) senhor(a) recebeu alguma das medicagOes seguintes?
anticoagulantes

antidiabéticos

anti-agregantes plaquetarios

medicacdes para o colesterol

medicacdes para presséo alta

anticoncepcional

outros

Nogk~wdpE

26. Qual era a sua situacdo de vida antes dos sintomas?
1. independente em casa
2. dependente em casa
3. néo sei

27. Apds o derrame, o (a) senhor (a) foi encaminhado (a) para uma avaliagéo de
fisioterapia?
1. sim 2.ndo  3.ndo sei

28. Apds o derrame, o (a) senhor (a) foi encaminhado (a) para uma avaliagéo de
fonoaudiologia?
1. sim 2.ndo  3.ndo sei

29.0(A) senhor(a) ja tinha sofrido outro derrame?
1. ndo 2. sim. Quantos?

310. O(A) senhor(a) tem alguma das condic6es abaixo relacionados?
Hipertensao arterial

Diabetes mellius

Cardiopatia

Tabagismo

Dislipidemia

Fibrilacdo arterial

Sedentarismo

Obesidade

NGO~ WNE

31.Se sim, fazia acompanhamento regular com algum médico
1. sim. Qual o seu nome? 2.nao 3. nao sei
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32. Escala de Rankin Modificada

0.
1.

2.

w

Sem nenhum sintoma

Sem incapacidade significativa apesar de sintomas: pode fazer todas as
atividades habituais

Pequena incapacidade: incapaz de fazer todas as atividades habituais prévias,
mas capaz de se cuidar sem ajuda

Moderada incapacidade: Necessita de alguma ajuda, mas anda sozinho
Moderada incapacidade: incapaz de andar sozinho e de realizar higiene
corporal sem ajuda

Grave incapacidade: acamado, incontinente e necessita de constante cuidados
de enfermagem

Morte

desconhecido

33. Escala de Atividades Basicas de Vida Diaria

Atividade Independente Score
1 | Banho Né&o recebe ajuda ou somente recebe ajuda para
uma parte do corpo
2 | Vestir-se Pega as roupas e se veste sem qualquer ajuda,
exceto para arrumar 0s sapatos
3 | Higiene Vai ao banheiro, usa o banheiro, veste-se e
pessoal retorna sem qualquer ajuda (pode usar andador
e bengala)
4 | Transferéncia | Consegue deitar na cama, sentar na cadeira e

levantar sem ajuda (pode usar andador e
bengala)

Continéncia | Controla completamente urina e fezes

Alimentacdo | Come sem ajuda (exceto para cortar carne ou
passar manteiga no pao)

Score total, marque 1 para sim e 0 para ndo
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Table 1. Characteristics of participants with and without stroke according to

questionnaire submitted to validation with a neurological interview and analysis of

previous medical history

Positive screening P
questionnaire
Yes No
(N=14) (N=22)
Age (years) 57.2 52.3 0.23
(11.1) (12.3)
Women (%) 57.1 77.3 0.27
number of symptoms reported 2.2 0.4 <0.0001
paralysis 78.6 9.1 < 0.0001
facial weakness 28.6 9.1 0.18
difficult to speech 35.7 0 0.005
Sensibility disturbances 42.9 9.1 0.036
visual disturbances 35.7 13.6 0.22
medical history of stroke 78.6 0 <0.0001
medical diagnosis 78.6 0 <0.0001
medical plus computadorized tomography 50.0 4.5 0.003
diagnosis
National Institutes of Health Stroke Scale 2.6 1.1 0.027
Modified Rankin Scale 0.86 0.14 0.001
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Table 2. Sensitivity, specificity, positive and negative predictive value, positive and
negative likelihood ratio and kappa coefficient of the EMMA questionnaire (*) for

stroke diagnosis using clinical interview with a board certified neurologist as a gold-

standard
Stroke (neurological Total
evaluation)
Yes No
EMMA Yes 13 1 14
Questionnaire (*) No 5 17 22
Total 18 18 36

Sensitivity = 72.2%, Specificity = 94.4%, Positive Predictive Value = 92.9%,
Negative Predictive Value = 77.3%, Accuracy = 83.3%, Positive Likelihood Ratio =
12.9, Negative Likelihood Ratio = 0.29, kappa = 0.67.

(*) Portuguese version of the Memo Study (reference # 23). See annex 2.
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Abstract

Background: Brazil has one of the highest stroke mortality rates in the world,
mainly among the poor. We verified the prevalence of stroke in a deprived
neighborhood in the city of S&o Paulo, Brazil and compared it to other surveys
worldwide.

Methods: A questionnaire consisting of six questions concerning limb and facial
weakness, articulation, sensibility disturbances, impaired vision, and past diagnosis
of stroke was completed door-to-door in a well-defined area of 15,000 people.
Questionnaires were considered positive when a participant answered two or more
questions about stroke symptoms or the presence of stroke being confirmed by a
doctor, or at least three questions in the positive, even if not confirmed by a doctor.
Results: Of 4,496 individuals over 35-years-old living in the area, 243 initially
screened as positive for stroke. The age-adjusted prevalence rate for men was 4.6%
(95% CI 3.5-5.7). For women, the prevalence rate was 6.5% (95% CI 5.5-7.5); when
considering only one question, the rate was 4.8% (95% CI 3.9-5.7). The most
commonly reported symptoms were limb weakness and sensibility disturbances.
Hypertension and heart disease were the conditions most associated with previous
stroke.

Conclusion: Stroke prevalence rates were higher in this poor neighborhood

compared to other surveys.
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Introduction

Cerebrovascular disease mortality rates in Brazil are the highest in the Americas,
especially in the most deprived areas and among Blacks [1-4]. New descriptions of
stroke incidence in middle-size and small towns in Brazil were recently published [5-
6]. No data is available regarding stroke prevalence in deprived areas of metropolitan
areas in Brazil. Little information on stroke prevalence is known for South America,
with only two studies performed in the rural areas of Bolivia [7] and Ecuador [8],
and in one small town in Argentina [9]. Most recent surveys of stroke were
performed in the city-states of Singapore [10] and Taiwan [11], and in the large cities
of Lagos, Nigeria [12], Kolkata, India [13], and Berlin, Germany [14]. In Italy [15],
Spain [16], and Korea [17], surveys have only addressed stroke prevalence among
the elderly. Data from developed countries have been obtained from surveys of the
adult population performed more than 20 years ago in Italy [18], Finland [19], New
Zealand [20], the Netherlands [21], the United States [22], and England [23-24]. The
only data with national coverage in a large country was derived from the National

Health and Nutrition Examination Surveys (NHANES) in the United States [25].

Although some data on stroke mortality, case-fatality, and incidence are available in
Brazil [3-6], information about the prevalence of stroke is very scarce in Brazil, with
one recent publication of data from a small town [26]. This study addresses the
prevalence of stroke in an area of the city of Sdo Paulo that is covered by the family
health program of a primary care unit in the district of Butantan, using the World

Health Organization stepwise approach to stroke surveillance (STEPS Stroke), which
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is a simple strategy that permits the creation of stroke registers in several scenarios,

including prevalence studies [27].

Methods

The “Estudo de Mortalidade e Morbidade do Acidente Vascular Cerebral” (EMMA)
was a study carried out in Sao Paulo, Brazil that applied the strategy of WHO STEPS
Stroke, including events in hospital (step 1), fatal events (step 2), and non-fatal cases

(step 3). A more detailed aspect of the EMMA design was described previously [28].

Population and Study Area

The study population lived in the west side of the city of Sao Paulo, which comprises
six civil districts and encompasses one sanitary district called Butantan, totaling
424,377 inhabitants in 2009. Among these six districts, there was a difference in the
proportion of households with a family income less than or equal to five-times the
minimum wage (range 13.1%-40.8%; 2000 National Census data). This gap was
narrower among all the districts in the city (6.4%-60.3%). Cardiovascular diseases
represent 40% of all deaths in Butantan, as well as in the city of Sao Paulo, and
stroke mortality represents one-quarter of all vascular deaths. In this area, there are
16 primary care facilities, seven of which have an emergency room, and one

community teaching hospital owned by the University of Sao Paulo.

The area of one of these primary care units (S&o Jorge) was used for step 3 of WHO
STEPS Stroke and is located in one of the six districts called “Raposo Tavares”. In

the adult population of these areas, only 40% of men were aged up to 74 years. Sao
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Jorge in the city of Sao Paulo is one of poorest neighborhoods with 15,000
inhabitants, one-third of them living in slums. The inhabitants migrated from the
rural area during the 1970-80s looking for unskilled jobs, mainly in the construction
industry. Consequently, the unemployment rates are higher. In contrast to adverse
socioeconomic indexes, health indicators are relatively better when compared to the
whole city; for example, infant mortality in this area in 2008 was 9.9 per thousand

live births compared to 12% for the whole city.

Due to being an area with a higher rate of impoverishment, all residents are covered
by a primary care unit applying the rules of the “Family Health Program”, a federal
health strategy in which a community health worker visits every month, and all the
families in his/her area are supervised by a nurse and a family physician. For each
primary care unit, six family physicians are assigned full-time. Each family physician
works with six community health workers. A health agent has to visit all of the
households of his/her area once a month. The area covered by one community health
worker was previously chartered when the Family Health Program was implemented
in the Sao Jorge area, and it is continuously brought up to date when a family moves

to everywhere or a new family comes to the area.

Subjects

The study protocol was approved by the Institution Review Board of Hospital
Universitario of the Universidade de Sao Paulo. All participants provided signed,
informed consent. Data collection was done in two phases. First, most of the families

were contacted during the monthly visit in February 2008. When no one in the family
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was contacted in February, a second visit in March, or even a third visit in April-June
2008, was done. Community health workers were trained to conduct a questionnaire
identifying any person in the household who suffered a possible stroke. The
screening procedure was a face-to-face interview with one of the people living in the
house, generally the mother/spouse that answered questions about stroke symptoms
for all people over the age of 35 years living in the house. The questionnaire included
five questions about stroke symptoms: limb weakness (arm or leg), facial weakness,
articulation problems, sensibility disturbances, and impaired vision. When someone
in the house screened positive for stroke symptoms, the community health worker
conducted a longer questionnaire with the index person (same day or different day)
asking about stroke symptoms, sociodemographic characteristics, frequent
comorbidities, and use of medication, as well as applying modified Rankin and
Barthel scales. To facilitate comprehension, two pictures showing the aspect of facial
weakness and most common visual impairments reported by stroke patients were
presented to the interviewee. The questionnaire also asked the patient if he/she had a
stroke; if the answer was yes, they were asked if he/she was treated by a doctor,
where he/she was treated, if a computerized CT brain scan was done, what type of

stroke the patient had, and about most associated risk factors and comorbidities.

Questionnaire

The questionnaire used for the present study was based on the questionnaire used in the
MEMO study (Memory and Morbidity in Augsburg Elderly) [29] and another study
[14]. We considered a questionnaire as positive when the patient answered two or more

questions about stroke symptoms (five questions about limb weakness, facial weakness,
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articulation problems, sensibility disturbances, and visual impairment) or the presence of
stroke (one question about self-reported history of previous stroke) that were confirmed
by a doctor, or when he/she answered at least three questions (of the six questions) in the
positive, even if not confirmed by a doctor. The questionnaire was previously validated
by a neurologist in a small sample of participants and found to have a sensitivity of
72.2% and specificity of 94.4%, a positive likelihood ratio of 12.9, and negative

likelihood ratio of 0.29 (data not published).

Data Analysis

January 1, 2008 was designated prevalence day. Eligible individuals were included in the
prevalence figures if at any time in their lives up to January 2008 they had experienced a
clinical stroke, regardless of the presence or absence of symptoms or signs of disease on
prevalence day. Pointed-prevalence was calculated according to gender in five age strata
(35-44, 45-54, 55-64, 65-74, and > 75 years). Prevalence was determined as the number
of cases per 100 persons with the 95% confidence interval (Cl). Results were presented
as proportions or means with standard deviation. The world population was used as a
reference for age-adjusted rates. Chi-square or analysis of variants (ANOVA) was used
as appropriate. Significance was set at P<0.05. All analyses were performed using

Statistical Package for Social Sciences version 16.0.

All data collection was performed by trained interviewers and medical researchers
according to the STEPS Stroke manual. Quality control was assured by cross-
checking information, which was performed by three medical coordinators of the

EMMA study.
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Results

A total of 4,496 people >35 years of age live in the Sao Jorge area. Of these
inhabitants, 618 (54% men) had moved, left home early, or returned late; 204 (no sex
difference) refused to participate; and 13 individuals were incapacitated to answering
the questionnaire and excluded from the analysis. Of the 582 people who positively
screened in the family questionnaire, five did not answer the individual
questionnaire, leaving 577 people, of whom 243 answered the questionnaire
positively and were classified as stroke patients based on two criteria (fig. 1).

The first criterion was derived from the five questions (two positive answers to
symptoms confirmed by a physician or three positive answers to symptoms). The

second criterion was the confirmation of a stroke diagnosis by a physician.

Table 1 shows the frequency of stroke according to age strata, comparing these two
methods of diagnosis. Women answered more questions positively than men. The
prevalence of stroke increased according to age strata for women when considering
both criteria. For men, when using only a previous history of stroke, a positive trend
was observed over the age strata. The accrued prevalence was different when
considering criteria for women; consequently, the gender gap was present only when
we applied the six questions, but not when only applying the question about past
stroke. Despite these considerations regarding data of relevance to public health, the
prevalence of stroke was approximately 5% for both sexes for individuals aged 35

years or over.
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Table 2 shows the prevalence of specific symptoms according to age and sex. A
positive trend with age was observed only among women for three symptoms: limb
and facial weakness, and articulation problems. Sensibility disturbances were the
isolated symptom most reported by participants and facial weakness the least
reported. Most stroke symptoms reported by participants were confirmed by a
physician, with a differential proportion of certainty: 70.5% limb weakness, 80.8%
facial weakness, 64.1% articulation problems, 61.3% sensibility disturbances, and
49.4% visual disturbances. The frequency of stroke symptoms was similar for both

genders for each symptom (data not showed).

Table 3 shows that people with self-reported stroke were older; had a higher self-
reported prevalence of high blood pressure, dyslipidemia, heart disease, and
contraceptive use; a higher score on the Rankin scale; and a lower score on the
modified Barthel scale compared to people who did not confirm the diagnosis of

stroke on the questionnaire.

Discussion

In this population-based study addressing the prevalence of stroke in a poor area of
Sao Jorge in the city of Sao Paulo, the age-adjusted prevalence of stroke was 4.6%
for men and 6.5% for women. An upward trend in the prevalence rate was observed
according to age for women but not for men. Isolated stroke-related symptoms were
reported more often by women, but the frequency of symptoms was similar for both

sexes. The most frequent risk factors and/or medical conditions reported by stroke
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survivors were a history of high blood pressure, dyslipidemia, heart disease, and, for
women, past use of contraceptive hormonal therapy. Though there have been some
papers about incidence, case-fatality, and mortality associated with stroke in Brazil
[5-6], the present study is the first to address the prevalence of stroke and associated
disabilities in a large city of Brazil that applies an international questionnaire for
stroke symptoms. Most stroke patients in this sample had few disabilities, and the

peak prevalence rates were in individuals 65 to 74 years of age.

The questionnaire used in the present study was based on the questionnaire used in
the MEMO study in Berlin [14,29]. In spite of a high concordance between the
German survey and ours, there were some important differences between the two
studies in the prevalence of symptoms. The most frequent symptoms in the German
study [29] were limb weakness and impaired vision (both 39%), followed by
sensibility disturbances (34.2%), articulation problems (26.3%), and facial weakness
(13.1%). In our sample, the most common symptoms were limb weakness and
sensibility disturbances, followed by articulation problems, facial weakness, and
visual disturbances. The presence of visual disturbances was not significantly
different between male stroke patients and individuals who had not suffered a stroke
in our sample (P = 1.0). In our population, visual disturbances were probably related

to persistence due to a lack of ophthalmologic resources in the area.

The comparison with other surveys using the same questionnaire [14] will be useful
to understanding some findings in our sample. In the previous survey, participants

were older than in our sample. The same questionnaire was mailed to 75,720
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households with at least one person > 50-years-old, and 28,090 (37.5%) responded.
Prevalence was obtained by combining a positive answer to a previous history of
stroke and/or prior impaired vision and poor articulation problems. A prevalence of
7.8% was found for men and 7.4% for women using the combination of questions,
and a prevalence of 4.9% in men and 4.4% in women using only the question about
self-reported stroke diagnosed by a physician. We used the same strategy, except that
the community health worker asked the questions face-to-face at home, sometimes
using proxies. Using the same questionnaire, we also created a combined model that
included questions about symptoms and a previous history of stroke. We compared
this model to a blinded neurological examination and disclosed a sensibility of
72.2%, specificity of 94.4%, positive likelihood ratio of 12.9, and negative likelihood
ratio of 1.29. Another difference was that we had access to 81.5% of the people aged

35 years or more who lived in the area compared to 37.5% in the previous study.

Our study was designed for two phases with a more detailed questionnaire at the
second phase for those who screened positive in the previous phase. One limitation
was that only a sample of participants in the second phase of the study was examined
by a neurologist, in contrast to several other studies in which all participants were
examined by a neurologist. However, the positive likelihood ratio of this validation
study was 12. Another point was that men were less likely found at home, probably
due to temporary out-of-town jobs, mainly in the construction industry, an economic

activity common in this neighborhood.
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In contrast to other surveys published from countries with lower and middle incomes
[7-13], stroke prevalence was higher among women compared to men, which can be
explained by gender differences caused by either asymmetric rates of incidence and
case-fatality of cerebrovascular diseases or competing causes of death that are more
frequent among young men. Recently, a review of stroke epidemiology studies
worldwide showed that the incidence of stroke is 33% higher among men, but the 28-
day case fatality rates were significantly lower for men (19.7%) than for women
(24.7%) [30]. However, preliminary data from the EMMA study revealed that the
case-fatality rates (and 95% CI) at 10 days was 9.0% (5.3%-14.1%) for men and
5.4% (2.5%-10.0%) for women; 13.3% (8.8%-19.0%) for men and 12.7% (8.0%-
18.7%) for women at 28 days; and 19.1% (13.8%-25.5%) for men and 21.7%
(15.7%-28.7%) for women at 6 months for 144 first-ever hospitalized stroke patients
in the same sanitary district of the city where the present survey was performed [31].
If stroke lethality does not explain why men have lower prevalence rates, the impact
of other causes of death is a possible explanation for the gender gap considering the
male burden of coronary heart disease, alcohol-related disorders, and homicides with

an epidemic pattern in the late 1990s [33].

The stroke prevalence rates in all surveys previously cited were lower than those
obtained in the Sao Jorge area in the city of Sdo Paulo. The numbers closest to ours
were published for Chinese living in Singapore [10]. The comparison of our findings
to other studies must be interpreted by considering the method of evaluation, the
place (rural, small town, or city), and, mainly, the pattern of incidence and case-

fatality rates; in other words, the pace of the cardiovascular epidemiological
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transition. In South America, three surveys were performed, two in the rural areas of
Atuhalpa (Ecuador) [8] and Cordillera (Bolivia) [7], and the prevalence rates for the
sixth and seventh decades of life were almost one-tenth of the rate in our study, but
the number of cases was too low to permit comparisons. The other South-American
survey was performed in the small town of Junin, Argentina [9], where they accrued
143 cases of stroke and obtained prevalence rates lower than that of our sample.
Although the age strata classification was not compatible between the two studies,
the peak rates for men aged 60-69 years were similar to our findings. Importantly,
Junin, Argentina has a more affluent and ethnic/racially homogeneous population
from European ancestry. Two other studies in large cities, Lagos, Nigeria [12] and
Kolkota, India [13], had lower prevalence rates that can be explained by much higher
case-fatality rates in the cities compared to the results from our community hospital

in EMMA step 1 [31].

On the other hand, when we contrast our findings with those from high income
countries [14-25], we obtained the highest stroke prevalence rates. For all of these
surveys, the peak prevalence for those over 80 years of age, and in our study the peak
frequency occurred from 55-74 years of age, showing that cerebrovascular disease
incidence is still premature in our population. Several studies have shown the impact
of socioeconomic variables on stroke incidence. One of the studies, the US cohort
Established Populations for the Epidemiologic Studies of the Elderly (EPESE),
revealed a 2-fold risk of stroke until 75 years of age for people in the fourth quartile
of income and/or education compared to the richest or most educated quartile [33]. In

addition, the 2005 US stroke survey showed an inverse relationship between number
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of years in school and the diagnosis of stroke, and it also revealed that Blacks
reported 2-fold more stroke events than Whites [25]. The Sao Jorge area is one of the
poorest neighborhoods of the city, with almost one-fifth having a formal education of
at least the first year of high school. Moreover, the racial/ethnic distribution in our
sample (White, 39.8%; mixed, 40.2%; Black, 15.6%) was different than that of the

whole city (White, 70%; mixed, 22%, Black, 6%).

One possible explanation for the higher prevalence rates is to consider that there is a
combination of a higher incidence and lower case-fatality rate in this area due to a
net effect of poverty, but with good medical resources provided by the teaching

hospitals that are referral institutions for the primary care units.

Though some kind of overestimation is possible, especially for women due to the
characteristics of the questionnaire, our study is representative of the poorest areas of
large cities, where the burden of infectious diseases exists but the impact of chronic

diseases, especially hypertension, is still higher.

In conclusion, the prevalence rates in a deprived area of a district in the city of Sao

Paulo, Brazil were highest for cerebrovascular diseases mainly among women.
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Figure 1
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