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RESUMO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a doenca que mais mata e incapacita no
Brasil. Caracterizado no passado como uma doenca decorrente do envelhecimento que,
necessariamente, levava a morte ou a incapacitagdo, o AVC passou por mudangas dessas
percepcdes devido as novas evidéncias cientificas, que hoje consideram o AVC como uma
doenga previnivel e trativel. As estratégias de prevencdo e tratamento apontam para a
prevencdo primdria e secunddria do AVC e para um melhor reconhecimento dos grupos de
individuos que apresentam os fatores de risco associados ao AVC. Assim, € preciso que o
Estado tenha uma atuagdo mais ativa em busca de melhoria dos servicos de satide, com a
adogdo de protocolos clinicos e incorporagdao de tecnologias que contribuam para um
melhor cuidado ao AVC. Este estudo mostra as estratégias recomendadas pela OMS para
que cada pais-membro dissemine suas informacdes, seus programas de prevencio e
acompanhamento para redugdo de novos casos de AVC. Com o intuito de poderem
servir de referéncias na implantagdo de um melhor cuidado para AVC no Brasil, sdo
apresentadas as estratégias implantadas pelo Reino Unido, Portugal e Estados Unidos e
analisadas as estratégias ja adotadas no Brasil.

Sdo também abordados os nds criticos ou barreiras que podem trazer
dificuldades na disseminac¢do das informagdes sobre o cuidado ao AVC e os principais
problemas que repercutem no agravamento do AVC, que estdo discutidos a luz das
estratégias que podem modifica-los, bem como quais sdo as informacdes que devem ser
direcionadas para a populag@o, para os gestores e para os profissionais de saide, além
dos meios mais adequados para a disseminag@o das informacdes.

Os resultados encontrados mostram que sdo poucas as estratégias encontradas no
Brasil, que tem foco explicito para o cuidado ao AVC. Por isso, sdo necessarias revisdes
das estratégias para esse cuidado, de forma que propiciem o aperfeicoamento das acdes
e politicas adotadas pelos gestores de satde, além de estimular a melhoria do
atendimento e dos cuidados voltados para o AVC e proporcionar a incorporagdo de

novas tecnologias, onde a disseminacio das informagdes tem papel fundamental.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral, Disseminacdo, Informagdes, Politica

Publica de Sadde.



ABSTRACT

The Cerebrovascular Accident (CVA) is the illness that causes most deaths and
incapacities in Brazil. Characterized in the past as an illness resulting from aging that,
necessarily, leads to death or incapacitation, the perception of CVA has changed due to
new scientific evidences that today consider CVA as a preventable and treatable illness.
The strategies of prevention and treatment highlight the primary and secondary
prevention of CVA and a better recognition of the groups of people that present risk
factors associated with CVA. Thus, it is necessary that the state has a more active
performance in search for improvement of health services, with the adoption of clinical
protocols and incorporation of technologies that contribute for a better care to the CVA
patients.

This study shows the strategies recommended by WHO (World Health
Organization) for each country-member to spread its information, its prevention
programs and accompaniment for reduction of new cases of CVA. With the intention to
serve as a reference of implantation of better care for CVA patients in Brazil, the
strategies implemented in the United Kingdom, Portugal and United States are
presented and the strategies already adopted in Brazil analyzed.

This article shows the struggles or barriers that can bring difficulties for
information dissemination about CVA care and the main problems that can result in
aggravation of CVA symptoms, which are discussed considering the strategies that can
modify them, and what kind of information must be stressed to the population, health
managers and health professionals, as well the most adequate strategies for the
information dissemination.

The results show that in Brazil the strategies focused on care to CVA patients
are few. Therefore, revisions of the strategies for this care are necessary, in a way that
propitiates the perfectioning of the actions and health policies adopted by health
managers, besides stimulating the improvement of attendance and care for the patients
with CVA and to provide the incorporation of new technologies, where the

dissemination of the information is crucial.

Key words: cerebrovascular accident, stroke, dissemination, information, politician

public health.
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1 INTRODUCAO

1.1 O Acidente Vascular Cerebral

Este estudo propde-se a mostrar que a disseminacio de informagdes sobre o Acidente
Vascular Cerebral (AVC) tem papel importante nas estratégias adotadas por alguns
paises, as quais se mostraram eficazes no controle e acompanhamento dessa doenga que
mais mata e incapacita no mundo. Para que estas estratégias sirvam de referéncia para a
construcdo de um modelo de cuidado integral para o AVC, a ser implantado no Brasil, é
necessario o conhecimento das principais barreiras que podem dificultar o alcance dos
bons resultados encontrados em outros paises. Além disso, hd uma grande disparidade
na ocorréncia e nas informacdes sobre o AVC que estd ligada a idade, género, raca,
renda e educacdo dos individuos e que deve ser considerada nas estratégias de
disseminagcdo de informacdo. Os prejuizos socioecondmicos causados pelo AVC
mostram a necessidade da adocdo de urgentes medidas pelos gestores da saide para que
uma doenca previnivel, como o AVC, ndo seja a principal causa de morte no Brasil.
Estas medidas comecam pela disseminacdo de informagdes que tem como primeira
barreira a ndo padronizagdo da nomenclatura para essa patologia. Acidente Vascular
Cerebral, Acidente Vascular Encefdlico, Doenca Cerebrovascular e Derrame sdo
algumas das varias denominag¢des que recebe a principal causa de morte no Brasil.
Assim, adotou-se a terminologia AVC como o padrio utilizado no desenvolvimento do
presente estudo.

O AVC ¢ definido pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS) como uma
sindrome clinica que consiste no desenvolvimento rdpido de distirbios clinicos focais
da funcdo cerebral que duram mais de 24 horas ou conduzem a morte sem outra causa
aparente que nio uma de origem vascular'.

Em um conceito mais claro, o AVC decorre da alteragdo (obstru¢do ou
extravasamento) do fluxo de sangue, causando a morte de vérias células cerebrais,
segundo a Academia Brasileira de Neurologia (ABN).

A OMS estima que, em 2005, o AVC matou 5,7 milhdes de pessoas em todo o
mundo, representando quase 10% de todas as mortes, e afirma que mais de 85% dessas
mortes ocorreram em individuos que tinham idade inferior a 70 anos e que viviam em
paises subdesenvolvidos ou em desenvolvimento. No Brasil, neste mesmo ano, 90.006
pessoas morreram em decorréncia do AVC, representando quase 10% de todos os

P . . . . s 2
obitos, configurando-se, assim, a maior causa de mortalidade do pais~.
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1.2 Tipos de AVC

Basicamente, o AVC pode ser classificado em dois grandes grupos: o AVC
Isquémico (AVCi) e o AVC Hemorragico (AVCh). Essa classificacdo torna-se uma
importante informacao, pois segundo a OMS, o risco de morte depende muito do tipo de
AVC. Em ambos os grupos, um atendimento adequado pode ser, a depender da
extensao das lesoes, determinante na reversibilidade do AVC.

No chamado AVCi, hi interrup¢do do fluxo sangiiineo para o cérebro, seja
causado por estenose carotidea, caracterizado pelo estreitamento da carétida, ou pela
presenca de coagulos que se deslocam para o cérebro.

Por sua vez, o AVCh ocorre quando hé o extravasamento do sangue e subdivide-
se em:

a) Hemorragico Intracerebral, onde ocorre sangramento de uma das artérias do
cérebro no tecido cerebral, e

b) Hemorrédgico Subaracndideo, no qual a hemorragia se localiza entre o espago
existente entre as duas meninges - a pia-madter e a aracndide, cujos sintomas tipicos sdo
a forte cefaléia de inicio stbito e, muitas vezes, a inconsciéncia.

O tipo Hemorrigico Intracerebral parece ser mais prevalente em paises em
desenvolvimento devido & dieta, a baixa atividade fisica, ao tratamento inadequado da
pressdo arterial, além de predisposicdo genética. Mas, independente de qual seja o tipo
de AVCh, o sangue extravasado causa danos ao cérebro, muitas vezes irreversiveis,
fazendo com que o AVCh apresente os piores progndsticos, em relagdo ao AVCi.

Na literatura, encontram-se outras formas de agrupamento e, entre estas, cabe
ressaltar o Acidente Isquémico Transitdrio (AIT), cujos sintomas melhoram dentro das
primeiras 24 horas. Pela sua relevincia nos desencadeamentos de AVC propriamente
ditos, recomenda-se uma avaliacdo diagndstica imediata e tratamento como se AVC fosse,
porque os dados mostram que cerca de 10% individuos com AIT poderao sofrer um AVC
nas proximas 48 horas’.

A OMS divulga que a maioria das ocorréncias de AVC, cerca de 80%, trata-se
de AVCi e aproximadamente 20% estdo relacionados aos dois tipos de AVCh,

conforme mostra o Grafico 1.

12



Griéfico 1: Distribuicao por Tipo de AVC.

5%

15%

g0 ™ AVC Isquémico

m AVC Hemorragico Intracerebral
O AVC Hemorragico Subaracndideo

Fonte: Neurological Disorders: Public Health Challenges. OMS, 2006.

Os AVC também podem ser agrupados/classificados quanto a sua ocorréncia: é
chamado de AVC Primdrio aquele ocorrido em individuos que nunca tiveram um AVC
anteriormente. J4 o AVC Recorrente diz respeito ao AVC ocorrido em individuos que

apresentaram um quadro de AVC prévio hd mais de 28 dias.

1.3 Determinantes do AVC: Fatores que Podem Desencadea-lo
Diversos determinantes podem influenciar a ocorréncia do AVC. Isso inclui os

fatores relacionados ao sistema de sadde, como o volume de atendimento nos
estabelecimentos de sadde e a falta de unidade especializada de AVC, entre outros” e 0s
fatores de risco. Estes fatores sdo classificados em fatores de risco ambientais, fatores

de risco ndo-modificdveis e modificiveis’.

1.3.1 Fatores de Risco Ambientais

Estes fatores basicamente se resumem a exposi¢do passiva do cigarro e acesso
ao tratamento médico. Alguns estudos também indicam a poluicdo e as altas

temperaturas atmosféricas.

1.3.2 Fatores de Risco Nao Modificaveis

A depender da idade, género, raca e predisposicdo genética podem ser
estabelecidos maiores riscos para o AVC. Estes sdao os chamados fatores ndo
modificdveis, sobre os quais pode-se afirmar que:

a) Idade: O envelhecimento das pessoas aumenta-se a probabilidade de
ocorréncias de AVC. Em geral, individuos com mais de 40 anos sdo os mais
freqiientemente atingidos pelo AVC. Abaixo dessa idade, segundo a OMS, o
AVC ¢ pouco comum e normalmente estd associado a pressdo arterial elevada,

atingindo individuos jovens, podendo, inclusive, ocorrer em criancas. A Figura 1
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mostra o nimero de novos casos de AVC em jovens, por 100.000 hab por ano,

em populagdes selecionadas.

3 S
g 222

age 17-49 years 15-44  15-44 0-39  40-49 15-40 20-54 11-50 20-44  20-44 20-44

Israel Italy Italy Kuwait Kuwait Libyan South Africa Spain USA USA USA
Florence North Arab Blacks Cantabria Northern Northern Northern
Jamahiriya Manhattan ~ Manhattan ~ Manhattan

Benghazi Blacks Hispanics Whites

Figura 1: Numero de Novos Casos de AVC em Jovens, por 100.000 hab. por ano,
em populagdes selecionadas (1986 a 1997).

Fonte: Adaptado do Global Burden of Stroke, OMS (2005).

b)

Género: O risco de morte entre as mulheres é menor que o risco entre os
homens na faixa etdria de 40 a 64 anos e entre os mais jovens (30-49 anos).
Entre os mais velhos (65 anos e mais), os riscos sao muito préximos, o que deve
refletir a maior longevidade das mulheres, dando uma impressdo de riscos
semelhantes para homens e mulheres, nesta faixa etaria®. Se comparados com
relacdo ao subtipo de AVC, a excecdo da hemorragia subaracnéide, existe pouca
evidéncia de que haja diferenca quanto ao subtipo ou gravidade do AVC entre os
géneros, mas 0 AVC tem um maior impacto nas mulheres, porque as mulheres
t€ém mais eventos e sdo menos propensas a se recuperarem. Em razdo disso,
estudos devem ser conduzidos para se conhecer melhor a epidemiologia, causas
e manifestacdes clinicas de AVC em mulheres’.

Etnia ou Raca: As taxas de mortalidade por AVC s@o maiores em negros,
seguidas das encontradas em pardos e as menores taxas foram encontradas em
brancos, independente do género®. Um estudo mostrou que o risco de morte por
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AVC em mulheres negras ou pardas chega a ser duas vezes maior do que para
mulheres brancas. Assim, a raca pode ser um fator social estruturante de
desvantagens, que determina identidades, acesso a recursos e valorizag¢do ou ndo
na sociedade’, cuja provavel explicacio estd relacionada as condigdes
socioecondmicas.

d) Genética: Embora exista um ntimero relativamente reduzido de diferencas
genéticas relacionadas as condicdes de satde, de maneira geral, as taxas de
mortalidade relacionadas ao AVC também podem encontrar explicacdo no papel
que a genética exerce nos AVC. Apesar dessa evidéncia, parece ndo haver uma
Unica variante genética comum que esteja relacionada ao aumento do risco de
AVC isquémicolo. Sabe-se que o AVC ocorre em cerca de 7% das criangas que
tém anemia falciforme, com alta probabilidade de novas ocorréncias durante os
primeiros vinte anos de vida''. E individuos que possuem membros da familia
que tiveram AVC, por predisposicdo genética para a doenca, apresentam maior
risco de desenvolver o AVC.

e) Historico Familiar: Existem dados conflitantes se a historia familiar aumenta o
risco de um AVC, mas isso pode ser considerado se 0 AVC ocorrer em jovens

adultos'?.

1.3.3 Fatores de Risco Modificaveis
A hipertensdo arterial, o tabagismo, o Diabetes Mellitus, as dislipidemias, o

sedentarismo, a obesidade, a estenose carotidea, a fibrilagdo auricular e o alcoolismo
sdo os fatores de risco modificdveis mais bem estabelecidos'>. Os dois primeiros
fatores s@o os principais fatores de risco modificdveis relacionados ao AVC e por esse
motivo, muitos dos esfor¢os voltados para a redugdo de novos casos de AVC, estdo
direcionados ao controle dos mesmos’, pois sabe-se que as informagdes sobre os fatores
de risco para o AVC ajudam o desenvolvimento de estratégias de promogdo da satide'.
Alguns grupos socioecondmicos tém maior risco de AVC, cujas condi¢des
socioeconomicas desfavordveis destacam-se os fatores associados a baixa expectativa
de vida, ao aumento de doencgas cronicas, em especial o diabetes e a hipertensio,
principalmente em funcdo do acesso limitado aos servicos médicos, afetando desta
forma a mortalidade e o acesso aos cuidados de satde apds a ocorréncia de um AVCP.
No entanto, é importante ressaltar que os mecanismos pelos quais as condicdes
socioeconomicas afetam os riscos para o AVC e seus resultados ndo sio claros. Alguns
estudos relatam que as diferencas na prevaléncia dos fatores de risco podem justificar

algumas das variacgdes, e por isso existe uma necessidade de mais estudos para testar as
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associagdes entre status socioecondomico e o AVC, incluindo a incidéncia de
mortalidade, sobrevivéncia, invalidez e participagdo social, além de estudos com os
cuidadores'.

Em funcdo do aumento da probabilidade de ocorréncia de um AVC apds 55
anos'®, e sabendo-se que hoje o Brasil tem uma populacio que estd envelhecendo e que
a idade ndo é um fator de risco modificavel, precisa-se buscar o controle de fatores de

risco modificaveis, o que justifica o investimento em medidas de promocdo da satde e

de prevengdo do AVC, além de melhorias no cuidado prestado pelo sistema de satde.

1.4 Prejuizos Sociais e Economicos Decorrentes do AVC
Independente se para o individuo, a familia, a sociedade ou o pafs, 0s ébitos sdo

os desfechos mais desfavordveis do AVC, pois podem ocorrer em qualquer faixa etaria,
embora em diferentes propor¢des, levando a vdrios prejuizos, alguns destes, impossiveis
de serem contabilizados no custo total do AVC. Segundo o Atlas da Doenga Cardiaca e
AVC, no Brasil, em média, 10 a 14 anos vida sdo perdidos por causa do AvCY.

Quando as mortes conseguem ser evitadas, a depender da area cerebral afetada,
se o individuo ndo receber o tratamento preconizado pelos protocolos recomendados,
podem surgir as mais variadas limitagGes fisicas ou incapacidades resultantes do AVC.
Em decorréncia desses desfechos, adultos em idade produtiva t€m alta insatisfagdo com
a vida em funcdo da perda da autonomia, principalmente pela necessidade de ajuda dos
familiares e/ou cuidadores para tarefas cotidianas. Ndo raro se tem conhecimento das
drésticas mudancas na vida de familias em funcdo da ocorréncia de um AVC em um dos
seus entes' .

Além de gerar esse alto custo social, 0 AVC também apresenta um alto custo
econdmico. O pais perde o potencial de trabalho de individuos em idade produtiva de
maneira precoce € junto com as altas taxas de internag¢do hospitalar e o grande niimero
de incapacitados, leva-se a necessidade de aplicacdo de mais recursos ao sistema de
saide. O custo no primeiro ano da ocorréncia do AVC ¢ determinado pela assisténcia
hospitalar, que supde 50% dos custos. A partir do segundo ano, os custos da assisténcia
ambulatorial adquirem uma grande importancia, ja que supdem 70% do total do custo.
Desta forma, o custo do AVC nos trés primeiros anos aproxima-se dos 5.000 €/ano. Sdo
necessarios mais estudos de custo da doenga vascular cerebral numa perspectiva social,
que deveria incluir, assim, o custo do cuidado informal’.

Como exemplo disso, somente o0 AVC Isquémico custou ao Reino Unido,

inclusos o tratamento informal e a perda de produtividade, 7 a 8 bilhdes de libras em
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2005 e 62.7 em 2007. Para os Estados Unidos, a previsdo dos custos do AVC no
periodo de 2005 a 2050 estd estimada em 2.2 trilhdes de délares™.

Tudo isso leva a busca de estratégias para diminuir os graves problemas que o
AVC traz tanto para aqueles individuos que sdo acometidos por ele, quanto para sua
familia e para o Sistema Pudblico de Satide. No entanto, ao longo dessa busca, sdo
encontradas vdrias barreiras que dificultam, chegando até mesmo a inviabilizar o uso
dos melhores recursos para o adequado atendimento ao AVC. Isso inclui o importante
fato de que a abordagem nos cuidados do AVC difere de muitas doengas, especialmente
em relacdo a pequena janela terapéutica do AVC, que requer urgéncia no atendimento,
além dos erros de diagnéstico. Essas barreiras podem levar ao grande problema em
relacdo a essa doenga, que ndo se encontra apenas na alta mortalidade, mas sim na
incapacitacdo que impde aos individuos. Segundo projecio da OMS, dos quinze
milhdes de pessoas no mundo que a cada ano sofrem de AVC, mais de cinco milhdes
morrem em decorréncia da doenga. Dos 10 milhdes de pessoas que sobrevivem, metade
delas terd graves seqiielas fisicas e/ou mentais, provocando um enorme impacto
econdmico, social e familiar, que pode ser minimizado se houver um ripido
reconhecimento dos sintomas do AVC e a busca por um ripido atendimento.

Assim, constando-se que o AVC € uma doenga de alta relevincia no Brasil,
torna-se urgente a mudanca do atual quadro de morbi-mortalidade, através da
dissemina¢do de informagdes que permite o reconhecimento dos impactos causados
pelo AVC pelos gestores de satide, permite empregar melhor os recursos, facilita o
planejamento de estratégias adequadas, além do acompanhamento dos resultados
alcancgados pelas politicas de satide adotadas para o AVC.

Neste contexto, o objetivo desse estudo é apresentar a releviancia do AVC e a
necessdria disseminacdo de informacdes que pode promover melhores resultados no
cuidado do AVC e modificar a atual situagdo do Brasil.

Além das estratégias recomendadas pela OMS para que cada pais-membro
compartilhe informacgdes e dissemine seus programas de prevencdo e acompanhamento
para redugdo de novos casos de AVC, sdo mostradas as iniciativas, de alguns paises, em
especial dos pertencentes 2 Comunidade Européia, as quais podem servir de referéncias
na implantagdo de um melhor cuidado para AVC, no Brasil.

Também foram levantadas, nesta pesquisa, as informacgdes sobre AVC
provenientes de reconhecidas institui¢des, tais como a American Stroke Association
(ASA), Associacdo Brasileira de Neurologia (ABN), National Institutes of Health
(NIH), National Health Service (NHS), entre outras.
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Sao também abordados os nds criticos ou barreiras, citados na literatura, que
podem trazer dificuldades na disseminacdo dessas informacdes. Barreiras estas,
facilmente encontradas em paises subdesenvolvidos ou em desenvolvimento, que
acabam sendo responsdveis pela manutengdo ou agravamento da situagdo do AVC
nesses paises. Sdo também apresentados os principais problemas que repercutem no
agravamento do AVC, que estdo discutidos a luz das estratégias que podem modificd-
los, bem como as informagdes direcionadas para a populacdo, gestores e profissionais
de sadde, além dos meios de disseminacdo de informacdes mais adequados para cada
um desses publicos-alvo.

Para finalizar, sdo analisadas as estratégias ja adotadas no Brasil e, com base no
sucesso alcancado por outros paises, propdem-se revisdes e/ou modificacdes nas
mesmas, de forma que propiciem o aperfeicoamento das agdes e politicas adotadas
pelos gestores de sauide, principalmente o Ministério da Saide (MS), além de estimular
a melhoria do atendimento e dos cuidados voltados para o AVC, na Rede Publica de

Saude.
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2 DISSEMINACAO DA INFORMACAO: CONDICAO
NECESSARIA AO CUIDADO DO AVC

Caracterizado no passado como uma doenga decorrente do envelhecimento que,
necessariamente, levava a morte ou a incapacitacdo, o AVC sofreu alteracdes em suas
percepcdes devido as novas evidéncias cientificas que hoje o consideram uma doenga
previnivel e tratavel.

Essas evidéncias apontam para estratégias eficazes de prevengdo primdria e
secunddria e para um melhor reconhecimento dos grupos de individuos que apresentam os
fatores de risco associados ao AVC, visando uma atuagdo mais ativa do Estado e a
melhoria dos servigos de saide que contribuam para um melhor cuidado ao AVC. Além
disso, ha também boa evidéncia para suportar intervengdes e cuidados nos processos de
reabilitacio do AVC', o que diminui os impactos socioecondmicos, nio sé sobre a
sociedade, como também sobre a familia e o SUS, especialmente em razdo das
incapacitacdes que gera.

Sabe-se que o ndmero de casos de AVC tende a aumentar em razdo do
envelhecimento e do crescimento da populacdo, se ndo forem tomadas algumas medidas
urgentes e adotadas as adequadas estratégias, ja utilizadas com sucesso em alguns
paises, para eliminar ou reduzir os ja bem estabelecidos determinantes do AVC. Uma
dessas estratégias € melhorar a gestdo no cuidado do AVC. Uma boa gestdo € capaz de
fazer com que uma redugdo de 2% ao ano na mortalidade por AVC, resulte em menos
6,4 milhdes de mortes entre 2005 e 2015, nos paises de baixa e média renda®’.

Outra estratégia é o desenvolvimento de um consenso nacional e a
disseminagdo de protocolos clinicos para o AVC, por reconhecidos especialistas, para
resolver problemas locais com base nas melhores evidéncias disponiveis, que devem ser
incentivados e utilizados>'. No entanto, a simples publicacdo das diretrizes nacionais
geralmente ndo tem sido suficiente para produzir alteragdes substanciais no
comportamento médico ou no tratamento do individuo que resultem em melhorias nos
cuidados do AVC™.

Mas, o mais importante avango em AVC tem sido a rotina de gestdo de doentes
em Unidades de AVC, que € eficaz e adequada para todos os subtipos de AVC, que
além de reduzir a mortalidade em cerca de 20%, estd associada a melhores resultados
quando comparada aos tradicionais tratamentos, possivelmente pela agilidade das

equipes e adesdo aos protocolos recomendados. De onde se conclui que a implantacéo
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de Unidades de AVC deve ser uma prioridade no planejamento dos sistemas de sadde,
especialmente nos paises em desenvolvimento com altas taxas de mortalidade™.

Acdes especificas de disseminacdo de informa¢des podem modificar o quadro
apresentado pelo AVC. Essas acdes também podem proporcionar uma maior influéncia
de varios atores sociais no processo participativo de tomada de decisdes e no controle
social em relagio ao AVC. Como bom exemplo disso, destaca-se o trabalho
desenvolvido pelo Governo Japonés, que através de campanhas de informacio e da
ampliacdo do nimero de individuos hipertensos tratados, diminuiu em mais de 70% o
nimero de AVC ocorridos em seu pa1’524.

Assim, a solucido do AVC caminha para a dissemina¢do de informacdes
fundamental para a implementacio de politicas de saide mais adequadas para o AVC,
além de contribuir para o aumento da conscientizacdo da populacdo sobre os principais

sinais e sintomas do AVC e profissionais de satde.

2.1 Informacio e Comunicacio no Cuidado ao AVC
O aumento da carga de AVC, especialmente nos paises de baixa ou média renda,

leva a proposta de uma meta mundial de 2% de redu¢@ao no nimero de AVC, por ano. A
experi€ncia dos paises de alta renda indica que, com algumas intervengdes, pode-se
alcancar, pelo menos, a média anual de 4% de redu¢do da mortalidade por AVC em
pessoas com 60 a 69 anos. Nos paises em desenvolvimento, percebe-se um aumento na
carga de doencas cronicas, que pode ser atribuido ao envelhecimento da populag@o, mas
as mudancas na disseminagdo do conhecimento, controle de fatores de risco
modificéveis e melhores tratamentos podem mudar esse cendrio™.

Em um estudo relacionado a redug@o do nimero de mortes nos Estados Unidos
devido a doencas coronarianas, no periodo de 1980 a 2000, sugeriu-se que
aproximadamente 47% dessa reducdo foram atribuidos as terapias médicas baseadas em
evidéncia e 44% as mudancas nos fatores de risco da populagdo'. Outros estudos
também apontam para essa dire¢@o, sugerindo um paralelismo das doengas coronarianas
com os AVC, uma vez que os fatores de risco que estio associados aquelas doencas sdo
praticamente os mesmos fatores também associados aos AVCE,

No entanto, ao se comparar as doengas coronarianas com as doencas vasculares
do Sistema Nervoso, observa-se que hd uma nitida diferenca na disseminagdo de
informagdes sobre elas. Essa diferenga fica mais evidente no reconhecimento dos
caracteristicos sintomas das doengas coronarianas e a rapida procura pelos servicos de
urgéncia pela populagdo, além do diagndstico mais preciso feito pelos profissionais de
saude. Isso ¢ justificado pelo fato de que as informacdes sobre as doencas coronarianas
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sdo objeto de divulgacdo através dos meios de comunicacdo, mas o mesmo nio é
observado quando se trata do AVC®. Para este, tem-se que o reconhecimento dos
principais sintomas e a atitude da populagdo em acionar os servicos de urgéncia sdo
baixos; apenas 17,2% o fazem de forma correta’’.

No Brasil, pesquisas realizadas refletem o reduzido conhecimento da populagio
com relacdo ao AVC. Este € o resultado encontrado em Teresina, no Estado do Piaui, o
qual leva a necessidade de intervencdo com campanhas educativas publicas e
profissionais nesta populagﬁozg. Outra pesquisa realizada na capital de Sdo Paulo,
Ribeirao Preto, Salvador e Fortaleza, com um total de 801 entrevistados, mostrou que
89,9% dos brasileiros ndo tem nenhum tipo de informacdo sobre o AVC. Dos 10,1%
que tiveram acesso a informacgdes sobre AVC, a maioria que as obteve na escola,
seguida das aulas de primeiros socorros obrigatérias para obtencdo da carteira de
motorista e através da televisao™.

Existem muitos fatores que podem influenciar a disseminac¢do das informacdes
sobre AVC. Por isso o Guia de Divulga¢do de Produtos e Servigos de Unidades de
Informagdo em Satde™ traz que para cada publico é necessdrio prever uma estratégia de
disseminagdo diferenciada, eleger o método a ser aplicado e, a partir dai, elaborar o
material adequado para que a disseminacdo das informacdes alcance pontos
estratégicos.

Segundo esse guia, os materiais impressos como filipetas, folders, cartazes etc.
sdo os mais utilizados para a divulgacio de servicos, campanhas, eventos, entre outros.
Assim, se estes materiais forem bem estruturados e escritos poderdo por si sé fazer a
dissemina¢do das informagdes sobre o AVC. No entanto, a utilizacdo de materiais
impressos sobre AVC ndo trouxe um maior conhecimento sobre a doenga, quando
aplicados em uma amostra de pessoas leigas sobre o assunto".

Virias sdo as estratégias utilizadas, entre elas estdo, além dos ja mencionados
protocolos de cuidados para o AVC, as campanhas para eliminar o estigma associado ao
AVC, pois as mesmas, visando aumentar o conhecimento sobre o AVC podem ter
grande impacto na saide publica, especialmente entre grupos de alto risco para essa
condigdo, como acontece em pacientes com doengas cardiovasculares™.

Juntamente com a capacitacdo dos profissionais de sadde, essas estratégias
precisam ser desenvolvidas e aplicadas em larga escala, uma vez que a maior
contribui¢cdo para a reducdo da mortalidade por AVC vem da prevengdo primaria, com
énfase no controle dos principais fatores de risco’’, através do aumento da

conscientizacao publica sobre o AVC.
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Aumentar essa conscientizag@o, especialmente da populagao, significa fazer uma
educacdo efetiva através dos meios de comunicacdo social e dos profissionais de
satide™, pois os meios de comunicacio social sdo reconhecidos pela sua influéncia na
sociedade e na cultura®** , bem como nas atitudes e comportamento humano’®.

Assim, as campanhas s@o mostradas como uma boa estratégia a ser adotada para
0o AVC. Um exemplo disso é o levantamento sobre a conscientizagdo do AVC que foi
feito antes e ap6s 20 semanas de uma campanha de educagéo publica para aumentar a
sensibilizacdo da populacdo quanto aos sinais de alerta do AVC e a necessidade de
chamar o servico de emergéncia. O estudo mostrou que, apds a campanha, o
reconhecimento de dois ou mais sinais de alerta aumentou, assim como a procura pelo
servigco de emergéncia frente a suspeita de ocorréncia de um AVC. Os bons resultados
encontrados sugeriram que uma intensiva campanha de educag@o ptblica pode ser a
estratégia que promova uma maior sensibilizacdo da populagdo em relagdo ao AVCY.

Com a campanha, espera-se divulgar as informacdes para a procura imediata em
caso de suspeita da ocorréncia de um AVC, e desta forma, minimizar ou mesmo evitar
com que seqiielas ocorram. Assim, se houver a ampla disseminag@o dos corretos sinais e
sintomas precoces do AVC, bem como os locais para onde os doentes podem ser
encaminhados para atendimento especializado, viabiliza-se a tomada de atitudes
terapéuticas precoces dentro da chamada janela terapéutica do AVC?,

Dados sugerem que pode haver uma correlagdo importante entre a publicidade e
a busca por servicos de emergéncia em caso de suspeita de AVC, especialmente de AIT,
evidenciada pelo aumento significativo de busca por atendimento na emergéncia para
AVC, durante o periodo do estudo™.

No entanto, é preciso observar que longas campanhas publicitdrias foram
associadas a aumentos significativos no conhecimento da opinido ptiblica sobre sinais
de AVC, e as campanhas mais curtas foram associadas a aumentos muito menores,
ressaltando-se que a sensibilizacdo da opinido publica quanto a esses sinais diminui nos
periodos em que a publicidade & retirada do ar™’.

Assim, sabendo-se que o conhecimento sobre AVC ¢ deficiente, mesmo
naqueles individuos que ja apresentaram um quadro de AVC ou naqueles que possuem
fatores de risco para AVC, alguns estudos sugerem que devam ser direcionados esforcos
para determinados grupos de individuos. A educagdo proposta deve incluir varios
aspectos e, principalmente, ser direcionada as pessoas que possuem os fatores de risco’.
Outro estudo aponta que os esforcos direcionados ao AVC devem estar voltados mais

especificamente aos idosos, aqueles que tém baixa escolaridade e aqueles que ndo tém
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um histérico de doenca cronica’. J4 os resultados das estratégias para disseminar
informagdes individualizadas sobre o AVC aos préprios individuos acometidos pelo
AVC mostraram uma melhora significativa no conhecimento e reconhecimento dos
fatores de risco do AVC*®,

Mas independente desses estudos, quanto maior a diversidade do ptblico-alvo
cujas estratégias estejam voltadas para a disseminag@o oportuna de informagdes — ou
seja, antes da doenca se instalar — melhores sdo os resultados para o AVC™.

Outra forma de disseminacdo das informacdes ¢ a midia eletrdnica que
representa basicamente a inser¢do da informacdo na internet, hoje entendida como um
veiculo fundamental de dissemina¢do da informacdo e uma poderosa ferramenta de
comunicagﬁo”.

Assim, propde-se que politicas voltadas para a atencdo do AVC devem estimular
o uso da internet pelos pacientes, cuidadores e pesquisadores onde pode ser encontrada
uma enorme quantidade de informagdes relacionadas as diversas fases do AVC®.

Destaca-se também o papel do rddio j4 que as experiéncias em outros paises
mostram que o rddio tem um grande potencial para a educacdo. Se comparado com a
televisdo, o radio parece atender melhor a necessidade de informagdes mais especificas,
além de ter um publico mais diversificado e heterogéneo*. O baixo custo e a grande
acessibilidade sdo as caracteristicas principais do radio, tornando-o um meio ideal para
alcancar as grandes massas populacionais45.

A televisdo também se apresenta um bom meio para disseminagdo de
conhecimentos sobre o AVC, independente do gé€nero do individuo, especialmente
daqueles com pouca escolaridade*®. Um video educativo sobre AVC disponibilizado nas
emergéncias dos hospitais pode melhorar o conhecimento sobre esta doenga além de ser
uma ferramenta de educagéo e relativamente de baixo custo’’,

A midia impressa também se apresenta como uma boa estratégia de
disseminag¢do de informacdo. Uma andlise retrospectiva de artigos publicados, no
periodo de um ano, nos jornais Estado de S. Paulo e Folha de S. Paulo, mostrou como
tem sido disseminadas as informagdes sobre 0 AVC no Brasil. Os principais pontos da
andlise do conteddo publicado sobre as palavras-chave “derrame cerebral” e “acidente
vascular cerebral”, durante um ano, mostraram que essas palavras-chave foram até sete
vezes mais citados em matérias da categoria “Celebridades” do que em artigos da
categoria “Informacgdo em saude”’; onde o tema prevencao primdria foi o mais abordado

por ambos os jornais48.
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Isto demonstra que os achados cientificos devem ser mais disseminados, mas
que para isso, hd um complexo processo de adaptacdo/transformacdo da informacio
cientifica em informagdes adequadas para os diversos publicos, que precisa ser feito®.
Esse processo de adaptacdo ndo significa apenas mudar a linguagem cientifica para a
linguagem utilizada nos jornais; é necessario que haja uma mudanga na forma do que se
deseja informar, com uma abordagem critica, levando-se em conta os contextos
regionais. Assim, o processo de transformacdo representa uma mudanca significativa no
contetdo dos artigos, incluindo ou excluindo informagdes, e modificando-as. Também &
importante observar que a utilizacdo da linguagem médica na comunicag@o pode induzir
viés na percepcao da doenga e tem Obvias implicagGes para a saide e a disseminagdo de
informagdes relacionadas com satide™.

Percebe-se que a comunicacdo publica da ciéncia atravessa uma fase de grande
transformacdo especialmente devido ao investimento, pelos institutos de pesquisas, no
jornalismo e particularmente nas atividades desenvolvidas pelos profissionais da
comunicagdo cientifica. Cabe a estes profissionais proporcionarem instrumentos a
populacdo para participarem mais ativamente da gestdo das tecnologias e ciéncia. Essa
comunicagdo publica também mostra que promover um didlogo entre ci€ncia e a
sociedade, com imparcialidade, ndo € tarefa facil para esses profissionais, por dois
grandes motivos: a) porque a comunicagdo cientifica € cada vez mais influenciada pela
comercializacdo das institui¢des cientificas e b) porque hd uma dificuldade na
integracdo do ensino da ciéncia da comunicagdo com os temas atuais, em funcdo da
exigéncia de participag¢do do publico na tomada de decisdes sobre o desenvolvimento da
ciéncia e das tecnologiasﬂ.

E apesar dos poucos estudos sobre a relacio midia e satide no Brasil mostrarem
que os meios de comunicagdo estdo longe de oferecer uma contribui¢@o efetiva para as

L. . ~ cis - .. 5253
necessarias mudangas na situacao sanitaria brasileira

, especialmente quanto ao seu
potencial na promogdo e na educacdo em saiide™, atualmente a comunicacdo em saude
tem se mostrado como um dos elementos estratégicos para consolida¢do do SUS e para
a conquista da cidadania plena no Brasil, de forma a proporcionar que individuos e
comunidades melhorem comportamentos relacionados ao processo sadde-doenca,
através do compartilhamento de informagdo™.

Aumentar a sensibilizacdo da populagdo quanto ao AVC € uma prioridade de
saude publica, uma vez que, embora os conhecimentos dos sinais relacionados ao AVC

tenham aumentado em quase todos os grupos demogréficos devido a campanha de

educacdo publica, nos idosos, nas minorias sociais e nas pessoas com baixa escolaridade
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ndo foram encontrados os mesmos resultados™. Mas, independente de a qual grupo
possa pertencer o individuo, as informagdes sobre AVC desempenham importante papel
na melhoria dos programas de prevencdo ao mesmo e todos os individuos sdo capazes
de assimild-las completamente em pouco tempo’’. Enfatiza-se que sdo também
igualmente importantes as informacdes utilizadas nas estratégias adotadas pelos
gestores para proporcionarem uma melhor gestdao do AVC e para que os profissionais de
saude as empreguem em todos os atendimentos ao AVC, trazendo melhores resultados.

Mesmos com as controvérsias existentes a cerca das campanhas, especialmente
em razdo do alto custo-beneficio das mesmas, existem trés bons motivos para dar
continuidade a elas: a constatacdo de que hd deficiéncias a respeito dos conhecimentos
sobre AVC; a existéncia de demandas por informagdes mais especificas sobre AVC, por
parte da populacdo; e a dificuldade da populagdo em reconhecer que pode pertencer a
um grupo de risco®.

Por fim, sabe-se que o atendimento ao AVC € complexo, exigindo a participagio
de profissionais de sadde, individuos, familia e cuidadores para desenvolver e
identificar intervencdes adequadas para atender as necessidades dos individuos,
desencadeadas pelo AVC. Essas intervencdes compreendem as intervencdes educativas
e/ou psicossociais fundamentais para alterar os conhecimentos, crencas e
comportamentos. Mas elas ndo tém sido suficientemente desenvolvidas e avaliadas, o
que dificulta obter as melhores formas de intervir para melhorar a eficdcia do cuidado
ao AVC. O mesmo ¢é observado em outros estudos, no que se refere as informacdes e a
educacdo para o AVC, ressaltando-se que as inadequag¢des no desenvolvimento e
avalia¢do das intervencdes complexas nos cuidados do AVC, por ndo apresentarem o
devido rigor tedrico e metodoldgico, levam normalmente a resultados negativos nos

ensaios randomizados controlados’’.

2.2 Informacdes Necessarias para os Diferentes Piiblicos
A elevada incidéncia de AVC se deve ao aumento da expectativa de vida e a

presenca de fatores de risco encontrados em alguns grupos da populacdo que
apresentam os maiores riscos ao AVC. Os negros, hispanicos, individuos com baixa
escolaridade, baixa renda e que ja haviam sofrido AVC t€m menor conhecimento sobre
0 AVC, ao contrario dos resultados encontrados entre as mulheres e os brancos que
eram significativamente mais bem informados sobre os sintomas do AVC e mais
freqiientemente sabiam acionar de maneira rdpida o servico de emergéncia’®.

A disseminacdo de informacdes consistentes permitirdi que os gestores,
profissionais de satide e - sem menos importincia - a populagdo sejam parceiros e
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responsdveis pela constru¢do de uma rede adequada para atencdo a saide da populacdo
brasileira, em especial a Atengdo ao AVC. Entende-se por informagdes consistentes,
aquelas informagdes que t€m sua origem a partir da “Medicina Baseada em
Evidéncias”. Estas evidéncias sdo encontradas a partir de pesquisas cientificas, cujos
resultados sdo difundidos por artigos publicados em periddicos especializados e servem
de base para tomada de decisdes. Para essa participacdo ser efetiva, sugere-se que
juntos, cidaddos, profissionais e gestores elaborem um método de aprendizagem capaz
de melhorar a disseminacdo das informacdes nos meios de comunicacdo social e entre a
populacdo para a resolucdo de alguns problemas de satde da populagdo. Assim, em
funcdo dos altos custos econdmicos e sociais que as doengas cronicas apresentam, entre
elas o0 AVC, a efetiva disseminacdo e capacidade de difusdo das abordagens baseadas
em evidéncias sdo fundamentais para a promocao da satde e prevencio da doengasg.

Uma avaliagdo da eficicia da educacdo para aqueles que cuidam de pacientes
com AVC mostrou que poucos foram os indicios de efeito positivo na resolugdo de
problemas através dessa intervengdo, quando comparada com o atendimento
comumente prestado nos estabelecimento de satde. Porém, concluiram que os critérios
de inclusdo no estudo, viés de publicacdo, linguagem utilizada e problemas de avaliacdo
podem ser responsdveis pelo resultado encontrado®.

Com o objetivo de avaliar a eficicia das estratégias de disseminacido de
informagdes para melhorar os resultados no cuidado ao AVC, foi realizada uma revisdo
sistemdtica que mostrou que ndo esta claramente definida qual a melhor forma de
disponibilizar as informacdes sobre o AVC. No entanto, recomendar a adogdo de
estratégias em que os individuos e/ou seu cuidadores participam ativamente desse
processo devem ser adotadas na rotina de cuidado do AVC?,

A partir dessas constatacdes, sdo apresentadas as principais informacdes que
devem ser de conhecimento de cada ptblico, as quais sdo capazes de atuar nas
principais barreiras que tornam mais critico o atendimento ao AVC: o ndo
reconhecimento de sinais e sintomas do AVC, a busca tardia por atendimento médico e

os erros nos diagndsticos cometidos pelos profissionais médicos.

2.2.1 Para a Populacao
Virios estudos mostram que os habitos, listados abaixo, estdo relacionados a

ocorréncia do AVC e que, portanto, aumentam a chance de uma pessoa desenvolvé-lo,

se a mesma nao reconhecé-lo como uma doenca prevenivel:

e Tabagismo;
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e Alcoolismo;
o Sedentarismo;
¢ Dieta alimentar inadequada; e

e (Obesidade.

Mas se o AVC ja tiver dado sinais, saber detectd-los, e relaciond-los com a
possibilidade de ocorréncia de um AVC pode ser determinante para evitar o 6bito ou a
incapacitacdo. A busca por imediato atendimento médico deve ser feito tdo logo se

observar®:

Diminuic¢éo ou perda stbita da for¢a na face, brago ou perna de um lado do

corpo;

¢ Alteragdo stibita da sensibilidade com sensacdo de formigamento na face, braco
ou perna de um lado do corpo;

e Perda subita de visdo num olho ou nos dois olhos;

e Alteragdo aguda da fala, incluindo dificuldade para articular, expressar ou para
compreender a linguagem:;

¢ Dor de cabeca stbita e intensa sem causa aparente;

¢ Instabilidade, vertigem subita intensa e desequilibrio associado a nduseas ou

vOmitos.

Esses sintomas, por si s6, ndo sdo suficientes para determinar se de fato um
AVC esta ocorrendo, pois outras doengas apresentam basicamente 0os mesmos sintomas,
fazendo parecer que se trata de um AVC. Mesmo assim, a busca por atendimento
médico ndo deve ser protelada se os sintomas acima surgirem de forma subita.

Importante também se faz ressaltar que é possivel haver uma recuperacgéo total
ou parcial em cerca de 10% dos individuos que sofreram um AVC, mas essa
recuperacdo dependerd de véarios fatores, principalmente: da area cerebral atingida, da
idade do individuo, do tempo entre o inicio dos sintomas do AVC e o atendimento, e da
qualidade do atendimento prestado. Além disso, deve-se informar que os individuos que
ja sofreram um AVC t€m o risco aumentado de sofrer novo AVC, que pode ser ainda
mais grave do que na primeira ocorréncia.

E necessdrio alertar que o AVC pode ser tratado e que a presenca de uma equipe
multidisciplinar compostas por enfermeiros, fisioterapeutas, psicélogos, nutricionistas,

assistentes sociais, médicos, juntamente com a familia, especialmente durante a
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reabilitacdo pode trazer excelentes resultados e que deve ser iniciada tdo logo o quadro

de AVC esteja estabilizado.

2.2.2 Para os Profissionais de Saide
Qualquer que seja o assunto hoje em dia, para um profissional de saide conhecer

e analisar todas as informagdes existentes ndo € tarefa facil. Assim, o AVC nao foge a
essa regra. Com tantas informacgdes disponiveis, € drduo o trabalho de aplicd-las aos
atendimentos que rotineiramente os profissionais de saude fazem.

E papel fundamental dos profissionais de satide conhecer e informar as familias
e aos individuos quais as causas do AVC, as possiveis incapacidades resultantes dele e
seus fatores de risco. Informar sobre estes fatores pode ajudar a evitar novos casos e,
que na eventual ocorréncia de novo AVC, sejam tomadas as medidas de urgéncia
necessdrias. A mesma dificuldade em detectar os sinais de alarme do AVC, que se
mostra na populagdo em geral, pode também atingir os profissionais de satde.

O fundamental é que o acompanhamento de todos os sintomas seja feito para
evitar a interpretacdo equivocada de outras doengas como sendo doenca vascular e
conduzir a estratégias ineficazes.

Os sinais e sintomas variam de acordo com a drea lesada, por isso foram criadas
escalas clinicas para serem aplicadas ao AVC. No entanto, uma pessoa treinada leva
cerca de 7 minutos para usar a escala NIHSS. Este fato justificou uma simplificacdo
dessa escala para ser utilizada nas ambulancias do SAMU: Escala de Cincinatti, de
rapida aplicagdo, que avalia 3 itens: a simetria facial, a for¢ca nos bracos e a fala. Com
apenas uma alteracdo de qualquer um desses itens, considera-se um caso provavel de
AVC. Diante de uma suspeita de AVC, os profissionais de satide devem, conforme

preconiza o MS, solicitar:

¢ Um sorriso, pois o individuo que sofre um AVC tem enfraquecimento dos
musculos faciais e apresenta alteragdes no sorrir;

¢ Que levante os bragos, pois também ha enfraquecimento dos miisculos dos
bragos evidenciado pela queda de um dos bracos;

+ Uma resposta coerente, apds qualquer tipo de pergunta.

Com as respostas a essas solicitagdes, cabe aos profissionais de saide o uso de
protocolos de atendimentos ao AVC e conhecimento das condutas terapéuticas que

devem ser iniciadas apds o diagndstico.
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2.2.3 Para os Gestores da Saide

Os avancos cientificos na prevengdo, no tratamento e reabilitacio do AVC
mostram que é possivel modificar os dados apresentados pelo AVC, onde as solucdes
para esse problema necessitam fundamentalmente de informagdes detalhadas sobre a
magnitude e o impacto que ele ocasiona a satde da populagcdo. Cabe aos Gestores da

Satide conhecerem as informacdes:

¢ Sobre o0 acesso e utiliza¢do dos servigos publicos de satde para o atendimento ao
AVC;

e Sobre os gastos com o AVC e infra-estrutura para os servicos de sauide
referéncia ao AVC;

¢ Sobre o custo-efetividade e disponibilidade de tecnologias e estratégias visando

a melhoria do atendimento ao AVC.
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3 METODOLOGIA

O estudo foi desenvolvido em duas etapas que incluiram uma revisdo

bibliografica, seguida do levantamento de dados secundarios, descritas a seguir:

3.1 Revisao bibliografica
Foram pesquisadas as seguintes bases bibliograficas eletronicas: PUBMED,

LILACS, SCIELO, MEDLINE, YORK além de consultas ao Portal e Evidéncias em

Saude Publica (www.evidenciassp.bvs.br).

Também foram consultados documentos elaborados pela Organizagdo Mundial
da Sadde (OMS), além de pesquisas nas edi¢des da Revista Stroke, através do site

http://www.strokejournal.org;

Foram acessados os sites especialmente voltados para o AVC:

http://stroke.nih.gov;

http://www.nhs.uk/pathways/stroke;

http://www.americanheart.org;

http://www.cdc.gov/stroke;

http://www.givemeSforstroke.org;

http://www.strokeassociation.org e

http://www.acidentevascularcerebral.com/.

Consulta ao Sage Journal Online cuja base de dados de pesquisa inclui mais de
256 revistas e 360.000 artigos completos, resenhas de livros e editoriais dos mais
variados assuntos, entre os quais a saide. Além de consultas ao site da Academia
Brasileira de Neurologia — Orgdo Oficial da Neurologia Brasileira, para acesso as
Campanhas do AVC no Brasil. Também foram contatados pesquisadores com trabalhos

relevantes sobre o AVC, com o objetivo de obter mais informagdes.

3.2 Levantamento de Dados Secundarios
Para este estudo foram analisadas as estratégias de disseminacio e os meios de

divulgacdo de informacdes sobre AVC ja existentes, cujas fontes foram: website do
Ministério da Satide http://portal.saude.gov.br/saude, websites dos paises escolhidos

para estudo http://www.nhs.uk; http://www.min-saude.pt, além dos websites das

Secretarias Estaduais de Satde, publicacdes da Editora MS, semindrios nacionais e
internacionais realizados pelo MS, Associacdes, Congressos, Conferéncias e outros.

Os dados referentes ao nimero de internacdes devido ao AVC foram levantados
através de consultas as bases de dados do Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH),
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no periodo de 2000 a 2008, através do TabWin que é um software de tabulac¢do para os
dados do SUS. Para tanto foram selecionados os seguintes cédigos da Classificacdo
Internacional de Doencgas (CID-10), através dos quais as internagdes foram em razdo do

AVC:

¢ Acidente Isquémico Transitério: G45;
¢ Acidente Vascular Cerebral Hemorragico: 160; 161 e 162;
¢ Acidente Vascular Isquémico: 163 e

¢ Acidente Vascular Cerebral nio especificado: 164.

Dados do SISPACTO relacionados ao Indicador “Taxa de Internacdes por
AVC” foram fornecidos pela Coordenacdo Geral de Apoio a Implementacdo de
Politicas de Sadde - Departamento de Apoio a Descentralizagido, bem como consulta aos

indicadores da Rede Interagencial de Informacdes para a Satide (RIPSA)

3.3 Consideracoes Eticas
Este estudo foi realizado com dados secundarios, coletados e utilizados somente

para o que se referem aos seus objetivos. As informag¢des ndo trazem qualquer prejuizo
para as pessoas envolvidas, pois ndo fazem a mengdo a nomes de usudrios dos servigos
de saude, profissionais de saide ou gestores da saide. Todos os dados secundérios a
serem utilizados sdo publicos, ndo comprometendo o direito de confidencialidade de

pessoas fisicas ou juridicas.
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4 PROPOSTAS E INICIATIVAS PARA O CUIDADO AO
AVC

Ha uma evidente diferenga no conhecimento da epidemiologia do AVC entre os
varios paises. Alguns paises desenvolvidos desenvolveram estratégias de prevencao e de
gestdo que mostraram bons resultados no cuidado do AVC. Estas estratégias podem ser
aplicadas nos paises em desenvolvimento que ainda nio reuniram suas proprias
informagdes sobre a epidemiologia, prevencdo e gestdo do AVC, para que atuem de
forma mais imediata, colocando o AVC como prioridade nas suas politicas de satde e
estabelecendo as intervencdes mais custo-efetivas da prevencdo primdria do AVC*.
Ressaltando-se que essas estratégias, ao serem aplicadas em outro pais, devem ser

adequadas, levando-se em consideracdo as particularidades do mesmo.

4.1 A Proposta da OMS

Preocupada com os resultados das agdes ptiblicas de vdrios paises que ndo se
mostraram, de fato, satisfatérios e em razdo do AVC ser a segunda causa principal da
morte no mundo, a OMS, com destacada parceria da Sociedade Internacional de
Acidentes Vasculares Cerebrais (ISS), elaborou um instrumento padronizado para o
registro dos AVC com o objetivo de facilitar a coleta das informagdes necessdrias para
se fazer um acompanhamento das tendéncias do AVC em vdrios paises que o adotarem.
Esse instrumento é chamado “STEPS Stroke” e foi traduzido para o Portugués e
Espanhol pela OPAS, especialmente para que pudesse ser utilizado nos paises dessas
linguas, onde se sabe que o AVC chega a ocupar as primeiras posi¢des como causa de
morte.

O “STEPS Stroke” sdo passos propostos pela OMS para registro das informagdes
sobre todos os novos casos de AVC que surgem em uma populagdo bem definida.
Permite que pesquisadores, em cada pafs, coletem informacdes sobre o AVC,
classificadas em trés grandes passos: pacientes internados em razdo do AVC (Passo 1),
pacientes que tiveram AVC fatais antes da admiss@o no hospital (Passo 2) e os AVC
ndo-fatais, que sdo atendidos na integra na comunidade (Passo 3). Para isso € necessario
o pedido formal, além do atendimento aos critérios estabelecidos, para o livre acesso ao
instrumento de entrada de dados do AVC®. Esse instrumento também disponibiliza
orientacdes e material de apoio para se iniciar os estudos ao AVC, tais como:
capacitagcdo para a coleta dos dados, para acompanhar os registros de AVC e

principalmente como disseminar os resultados encontrados, com o uso da metodologia

proposta.
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Ainda, em cada um dos passos existem mais dois niveis possiveis de dados que
podem ser coletados: basicos e ampliados. Podendo inclusive adicionar os chamados Dados
Opcionais, que dizem respeito a ocorréncia e ao tratamento para o AVC que ndo estdo
previstos nos passos anteriores.

Com o “Steps Stroke” se espera construir excelentes conhecimentos sobre o AVC
para que cada pais seja capaz de elaborar seus proprios planos de combate ao AVC,
melhorando a alocagdo dos recursos de sadde, principalmente no que se refere a
divulgagdo de informacdes de satide®™.

Apesar do reconhecido trabalho da OMS na proposicdo de novas formas de
intervencdo no controle das doengas ndo-transmissiveis, poucos sdo os paises que as

adotam. A seguir sdo apresentadas algumas iniciativas para se conhecer melhor o AVC.

4.2 A Iniciativa da Comunidade Européia
A preocupagdo com o AVC, que também € uma das principais causas de

mortalidade e morbidade na Europa, foi levada a discussdo no Parlamento Europeu
para que fosse estabelecido um plano de prevencdo do AVC para a Europa, de forma
semelhante a0 que a OMS propde, e colocar a prevengdo do AVC como prioridade
politica.

Assim, a exemplo das estratégias bem-sucedidas desenvolvidas pela Finlandia
e pelo Japdo, sdo apresentadas outras iniciativas, ja em curso, cujo objetivo é melhorar
consideravelmente os graves problemas que o AVC ocasiona em seus paises.
Ressaltando que as campanhas educativas no Japdo, juntamente com uma melhor

atencao a hipertensdo, levaram a reducao em mais de 70% do nimero de AVC.

4.2.1 Portugal

O sistema de satde portugués estd baseado no Servico Nacional de Satide (SNS),
devendo ser, de acordo com Artigo 64.° da Constituicdo da Reptiblica Portuguesa,
universal, geral e, levando-se em conta as condi¢des econdmicas e sociais dos cidaddos,
tendencialmente gratuito.

Tendo em vista o alto impacto do AVC na populacido portuguesa, Portugal
possui varias acdes voltadas para o combate ao AVC: o “Programa Nacional de
Rastreios”, que faz a busca de individuos que apresentam fatores de risco para o AVC,
a sensibiliza¢do dos 6rgdos de comunicacdo social para a problemdtica do AVC e
monitoramento da realidade do AVC, através de instrumentos de pesquisa. Como um
dos planos de prevencao ao AVC, oriundo da decisdo do Parlamento Europeu,

Portugal desenvolveu a campanha “STOP AVC” com o objetivo de mobilizar e

33



envolver todos os atores sociais que podem mudar o preocupante quadro de sadde
mostrado pelo AVC.

Essa campanha mobiliza a populagio através de programas educativos e
dissemina informacdes sobre as atitudes necessdrias para reduzir os fatores de risco
para o AVC. J4 para os profissionais de saide a campanha direciona-se aos médicos,
que devem dar aten¢do ao controle da hipertensdo arterial. E para reforca-la, nas
entidades governamentais de Portugal sdo desenvolvidos projetos de sensibilizagdo
que explicitam os altos custos sociais e econdmicos ocasionados pelo AVC, trazendo-

as a responsabilidade também pelo sucesso esperado da campanha.

4.2.2 Reino Unido

Muitos estudos mostraram que o NHS serviu de modelo ao SUS, principalmente
por adotar os mesmos principios bdsicos: a universalidade, a integralidade e a
gratuidade. Hoje, também apresentando vérios problemas, o NHS é considerado o mais
problemético em comparagdo aos demais paises da Europa, tendo o AVC como a
terceira causa de morte no Reino Unido, onde cerca de 150.000 pessoas sofrem um
AVC e destas 67.000 morrem a cada ano. Além disso, é a maior causa de incapacidades
entre os adultos na Inglaterra, com mais de 300.000 pessoas com deficiéncia moderada
a grave resultante de um AVC.

O custo direto do AVC para o NHS € estimado em 2,8 bilhdes de libras e o custo
com cuidados informais sdo da ordem de 2,4 bilhdes de libras. Esses custos, segundo
estimativas, irdo aumentar.

Por isso o NHS tem desenvolvido protocolos através do “National Service
Framework for Older People” (2001) e da “Stroke Strategy” (2007) para ajudar que
profissionais desenvolvam praticas baseadas em evidéncias.

A “Stroke Strategy” é uma estratégia nacional para o AVC que mostrou
melhorias nos servigos ofertados para tratamento dessa doenca. Estdo destinados 45
milhdes de libras para melhorar os cuidados ao AVC para os que sobreviveram ao
AVC e aos cuidadores, para o periodo de 2008 a 2011. Deste montante, 16 milhdes de
libras estdo alocados para financiar a formagdo de médicos especialistas em AVC.

Essa estratégia também estabeleceu a organizagdo de Redes de AVC para
garantir que os servicos de saide e o servico social para o AVC sejam melhor
planejados e integrados. Em um ano dessa estratégia, t€ém-se que todos os servigos da
Inglaterra possuem essa Rede de AVC, que além dos cuidados especializados ao AVC

agudo inclui:
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¢ Um consultor responsavel pelos AVC;

e Lacos formais com os pacientes e cuidadores;

¢ Reunides multidisciplinares, no minimo uma vez por semana, para planejar a
assisténcia aos pacientes;

¢ Disponibilizagdo de informagdes sobre AVC aos pacientes;

¢ Programas educativos para os profissionais de satde.

Onde aproximadamente 94% dos hospitais possui um servico de especial de
atencdo ao AIT e estdo equipados com tomégrafos computadorizados para realizarem
um tratamento preventivo.

O elemento-chave desta estratégia ¢ melhorar a sensibilizagdo do publico para
os sintomas do AVC através de uma campanha para promover a sensibilizacdo da
opinido publica em torno do AVC, cujo recurso € da ordem de 12 milhdes de libras
esterlinas para ser utilizado até o ano de 2011.

Esta campanha - FAST (Rosto Braco Fala Tempo) - capacita o publico e os
funciondrios do NHS para reconhecer os sintomas do AVC e enfatiza que por ser uma
emergéncia, o tempo é fundamental e pode reduzir o risco de morte e incapacidade. Para
esta, a um custo de pouco mais de 1 milhdo de libras, um novo projeto esta sendo
conduzido no Reino Unido para avaliar uma interven¢éo na mobilidade de individuos
que sofreram um AVC.

Isso mostra a importancia do AVC para o NHS, principalmente por causa do
crescimento do numero de individuos que sobrevivem depois de um AVC. Estudos
foram realizados e constatou-se que estes individuos se sentiram negligenciados, aos
quais as corretas informacgdes nido foram repassadas, o que implicou em diferentes
resultados na reabilitacdo. A nova abordagem passa a ter foco na capacidade do
individuo sair da casa apés o AVC, uma vez que melhora os desfechos do AVC,
restringida por falta de informacdes adequadas e limitagdes fisicas. Esse projeto, com
término previsto para 2013, propde-se a desenvolver uma nova abordagem para a
reabilitacdo para que, ao ser comparar com a estratégia atual de disseminacdo de
informagdes verbais e escritas, se estabeleca qual o padrio serd adotado para a

reabilitacdo, no Reino Unido®.
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4.3 A Iniciativa dos Estados Unidos

O sistema de saide nos Estados Unidos ndo é universal, nem gratuito. Todas as
despesas sdo pagas pelos individuos, principalmente através de seguro-saide. Para
aqueles que sdo muito pobres ou aposentados, respectivamente, os Estados Unidos
disponibiliza programas como o MEDICAID e o MEDICARE.

Com esta forma de financiamento da saide e tendo o AVC como a terceira
principal causa de morte nos Estados Unidos, representando um custo estimado de 43
bilhdes de ddlares por ano, onde quase 1/3 deste custo estd relacionado aos custos
indiretos do AVC, surgiu a campanha “Know Stroke” iniciada em 1999 que abordava a
necessidade da populacio saber reconhecer os sintomas do AVC e a importancia da
busca dos servigos de urgéncia. Em 2001, a campanha adicionou a seus objetivos
anteriores a participacdo dos profissionais de saide na implementacdo e o
aperfeicoamento de protocolos para tratamento do AVC.

Em 2004, a campanha sofreu novas modificagdes. Uma pesquisa mostrou que a
populacdo norte-americana ainda desconhecia os sinais de alerta do AVC e a
necessidade de busca imediata por atendimento médico. Por isso foi lancada a
campanha chamada "Give Me 5: Walk, Talk, Reach, See, Feel" que aborda cinco
palavras que podem identificar um AVC. A campanha também incentiva a populacio a
dizer "Acho que se trata de um AVC", quando acionar o servico de emergéncia. A
campanha inclui um ntimero de telefone gratuito, 1-888-4Stroke, além de um website

para busca de mais informacdes e materiais sobre 0 AVC: www.givemeSforstroke.org.

Tendo como alvo a populagdo que apresenta maiores riscos para o AVC, surgiu
a parceria com o CDC (Centers for Disease Control) e a Agéncia de Preveng¢do do AVC
e, assim foi lancado o “Know Stroke in the Community” que escolhia os chamados
"Stroke Champions" em cada comunidade. Estes apds terem sido capacitados com os
materiais produzidos pelo National Institute of Neurological Disorders e Stroke
(NINDS) tornavam-se os responsaveis pelas mensagens que veiculavam na campanha,
nas suas comunidades.

Esses materiais sao disponibilizados em varios formatos (brochuras, rddio PSAs,
videos e podsteres) em inglés e espanhol, abordando vérios aspectos do AVC, por
solicitacdo, em qualquer quantidade, através do site do NINDS. Ha varios materiais
sobre prevencao, tratamento e reabilitacdo relacionados ao AVC dirigidos a populacdo
em geral e aos profissionais de saude.

Para aqueles que desejam disseminar as informacdes sobre o AVC em eventos,

ha ainda o “Know Stroke Community Education Kit” que é um conjunto de materiais

36



educativos voltado para a conscientizacdo sobre AVC composto de brochuras,
disponiveis em inglés e espanhol, cartazes e um curto video contendo entrevistas de
médicos especialistas e de pacientes que sofreram AVC.

Se ainda assim houver necessidade de mais informacdes, o NINDS
disponibiliza, além de seus proprios contatos, uma série de outras institui¢cdes
governamentais ou ndao governamentais que além de proporcionar tratamento,
reabilitacdo e recuperacdo, sdo capazes de orientar, ajudar, promover a reintegracio
social e informar os mais variados publicos: pacientes, familias, cuidadores e
profissionais de saude.

Embora distantes de um Sistema de Saude exemplar, o0 mesmo ndo pode ser dito
da disseminagdo das informagdes sobre o AVC como pode ser observado na diversidade
de estratégias adotadas nos Estados Unidos. Isso ocorre possivelmente pela percepcio
de que a populacdo estd envelhecendo e pela preocupagdo produzida pelos altos
impactos provocados pelo AVC, levando a necessidade de um apoio mais eficaz do

Estado na Saude.
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5 ESTRATEGIAS RECOMENDADAS E TECNOLOGIAS
EMPREGADAS PARA O CUIDADO AO AVC

Nio ¢é de hoje que os alertas afirmam que o melhor remédio € a prevencdo, como
propde a OMS e outros estudos, através do controle aos principais fatores de risco do
AVC. Além disso, uma boa gestdo do AVC, que proporcionasse uma reducio de 2% ao
ano na mortalidade por AVC, evitaria 6,4 milhdes de mortes por AVC entre 2005 e
2015, nos paises em desenvolvimento?',

Assim, os gestores da saide devem atuar nesse sentido, porque sdo cada vez
mais altos os custos do AVC, especialmente em funcdo dos custos indiretos, tdo altos
quanto os custos diretos do AVC. Redesenhado no inicio de 2009, o portal Satude

(www.saude.gov.br), com uma média de 610,4 mil visitas mensais, esta entre os cinco

sites de maior audiéncia do Governo Federal, além de ser o maior em conteido de
informacdo, segundo a Assessoria de Comunicagdo Social do MS (ASCOM).

E através desse portal que o MS pretende disseminar informacdes sobre
prevengdo e promocdo a satide e sobre as politicas publicas de saide promovidas pelo
Governo Federal para a populacdo brasileira e disponibilizar ferramentas e informagdes
que auxiliem o trabalho dos gestores e profissionais de satide.

As estratégias recomendadas mostram que as acdes do sistema de satde, em
especial dos servicos de saide, em relagdo ao AVC, devem ser disponibilizados desde a
atengdo bdsica com énfase na prevengdo primdria do AVC, passando pela urgéncia e

pela reabilitacdo dos individuos, o que envolve diferentes abordagens.

5.1 Prevencao
A prevengdo se faz com base no conhecimento da Histéria Natural da Doenca

que é o nome dado ao conjunto de processos interativos compreendendo “as inter-
relacdes do agente, do suscetivel e do meio ambiente que afetam o processo global e seu
desenvolvimento, desde as primeiras forcas que criam o estimulo patolégico no meio
ambiente, ou em qualquer outro lugar, passando pela resposta do homem ao estimulo,
até as alteracdes que levam a um defeito, invalidez, recuperacio ou morte” .

E por isso que a histéria natural da doenga permite apontar os diferentes métodos
de prevencdo e controle, para que os mesmos possam ser utilizados no entendimento
das vérias situagdes envolvidas no processo da doenca®. Assim conhecer a Histéria
Natural do AVC permitird explicitar as estratégias de prevencdo, porém, € preciso

enfatizar que somente a prevencao ndo ¢ suficiente para uma melhor atencdo ao AVC.

Sdo também necessdrias estratégias que incluam outras fases da histéria natural do
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AVC: o diagnéstico, o tratamento e a reabilitacdo, conforme mostra a Figura 2. Essas
estratégias devem fazer uso das melhores evidéncias cientificas, sem esquecer as
familias e os cuidadores, ambos fundamentais no suporte aos individuos que sofreram

um AVC.

Tratamento

Diagndstico Reabilitagdo

Figura 2: Historia Natural do AVC

Para enfrentar uma doenca cronica como o AVC, a estratégia deve ser voltada
para a prevengdo primdria a satide, porque os conhecimentos atuais sobre os fatores de
risco para 0 AVC indicam claramente que existe um potencial para reduzir a ocorréncia
do primeiro evento de AVC. Isso pode ser constatado pelos estudos que mostram que a
hipertensdo, tabagismo, sedentarismo, diabetes e fibrilacdo atrial sdo os fatores de risco
responsdveis por mais de dois tercos de todos os casos de AVC e que uma boa
estratégia reduz consideravelmente o risco de ocorrer um AVC, especialmente no que se
refere a hipertensdo, o tabagismo e a fibrilacdo atrial. Com relagdo ao sedentarismo e o
diabetes, ndo tem sido demonstrado resultados tdo bons quanto aos fatores
anteriormente mencionados.

Um outro destaque a ser dado para a prevencdo do AVC, diz respeito a pesquisa
no campo de determinantes genéticos de fatores de risco para o AVC ird aumentar a
compreensdo dos mecanismos subjacentes das doengas cronicas, o que resultard em
desenvolvimento de novas terapias e programas individualizados para a prevengdo do
AVC®,

Também deve ser abordada, a chamada prevengdo secundéria que consiste nas
estratégias para reduzir o impacto do AVC em individuos que ja sofreram um AVC ou
AIT. Além de evitar o sedentarismo, obesidade, alcoolismo, tabagismo, todas
consideradas eficazes para a prevencdo secundéria do AVC/AIT, hd outras medidas de
prevengdo secunddria como o uso de medicamentos anti-hipertensivos e anti-agregantes

plaquetdrios, descritos no programa chamado PROTECT (Preventing Recurrence of
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Thromboembolic Events through Coordinated Treatment) que mostrou que a utiliza¢éo
dessas medidas melhorou os resultados do AVC e aponta 0os novos rumos a serem
tomados, a partir de variacdes desse programa, visando diminuir a enorme distancia
existente entre o conhecimento sobre a prevengio do AVC e as praticas adotadas®.

Além disso, as estratégias de prevengdo, para serem bem sucedidas, devem estar
integradas a servicos de saide de referéncia propondo-se a disseminar as informagdes
que sdo, de fato, relevantes e praticas e mais especificas do que geralmente é
disseminado. Devem, também, incluir componentes sociais e produzir beneficios a
longo prazo que afetem positivamente a adesdo aos programas70. Essas estratégias t€m
inicio na Aten¢do Bdésica, o que leva a ressaltar que em muitos paises com escassez de
médicos que atuem na Atencdo Bésica de Saidde, médicos de outras especialidades terdo
um papel fundamental na prevencdo e gestdio de doengas crdnicas, e precisardo de
formacgdo adequada e continua com mecanismos de garantia de qualidade”.

Nos programas de prevencdo, frequentemente sdo disponibilizados diferentes
materiais informativos sobre o AVC, que trazem os principais temas que devem ser
abordados: o que é o AVC, como reconhecé-lo e o que fazer. No entanto, foram
encontradas diferencas nos resultados alcancados quando utilizados diferente tipos de
materiais sobre AVC: depoimentos de individuos acometidos pelo AVC foram mais
eficazes do que os materiais baseados em casos hipotéticos. Ja os materiais impressos a
respeito do AVC mostraram-se pouco eficazes quanto a reten¢do do conhecimento, que
foi minima quando medida pelo menos uma semana’'.

Também sdo utilizadas campanhas que se firmam como um dos mais
importantes componentes das intervengdes propostas para o AVC, pois grande parte dos
individuos ndo reconhece que pouco sabe do assunto e poucos se auto-identificam como
pertencentes a algum grupo de risco para o AVC".

Essas campanhas alertam para a necessidade de atendimento rdpido ao se
detectar os sintomas do AVC, para que ele seja feito, preferencialmente, nas trés horas
seguintes ao inicio dos sintomas. Com a divulgacdo das informacdes espera-se que os
individuos cheguem no tempo oportuno aos servigos de satide, pois segundo estimativas
da Sociedade Brasileira de Doengas Cerebrovasculares (SBDCV), apenas 30% das
vitimas sdo levadas ao hospital em seis horas.

Assim, as estratégias de sucesso com relagdo a prevencdo ao AVC, como fez o
Governo Japonés, representa um grande desafio dada as barreiras para implementar
programas eficazes de prevencdo na populacio, que devem além de controlar os fatores

de risco, fazer uma melhor gestdo desses fatores.
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Com relacdo ao controle de fatores de risco, em especial o tabagismo, o Canada,
pioneiro na obrigacdo de publicidade nos macos de cigarro contra o tabagismo, serviu
de exemplo para o Brasil, que se tornou o segundo pais do mundo também a adotar tal
obrigatoriedade, em 2001.

Assim, no Brasil, uma das mais explicitas estratégias, para o controle dos fatores
de risco do AVC, adotada pelo MS estd relacionada ao tabagismo, com o uso de
adverténcias sanitdrias, uma vez que o tabagismo estd claramente associado ao aumento
na incidéncia e mortalidade por AVC. Essas adverténcias estdo inseridas nas
embalagens de cigarro e sdo utilizadas para desconstruir o papel atrativo e mantenedor
do vicio do cigarro. Através da figura 3 se buscou chamar a aten¢do do consumidor ou
do potencial iniciante no tabagismo para mostrar que o cigarro pode causar um AVC™

E importante enfatizar que as imagens negativas podem causar impactos muitas
vezes nao esperados. Isso pode ser exemplificado pela A¢do Civil Publica ajuizada pelo
Ministério Publico Federal contra a Unido e a ANVISA contra essas adverténcias
sanitdrias nas embalagens de cigarro, alegando que a insercdo dessas imagens fere o
direito a dignidade humana.

Essa acdo ainda argumenta que as imagens aterrorizam a populacgdo, inclusive
aqueles que ndo possuem o vicio do cigarro. A ANVISA replicou que essas
adverténcias sdo potencialmente vistas em torno de 7.000 vezes ao ano por aqueles que
fumam e que estudos cientificos concluiram que as imagens impactantes sdo eficazes
para desestimulo e repulsa ao cigarro. Ja a Unido respaldou sua defesa na obrigagdo de
informacdo pelo Estado a respeito dos maleficios a saide e o direito dos individuos ao
acesso as informacdes.

A decisdo judicial estabeleceu que a ANVISA, ao exigir e definir quais imagens
devem ser inseridas nas embalagens e propagandas de cigarros, agiu dentro dos limites
da legalidade. Para isso, a decis@o baseou-se na pesquisa de opinido sobre o impacto
emocional das imagens de adverténcias sanitdrias realizada pela Universidade Federal
Fluminense e pela Universidade Federal do Rio de Janeiro, que concluiu que as imagens

aversivas sdo eficazes quanto ao desestimulo & pratica do tabagismo.
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Figura 3: Adverténcia Sanitdria nas Embalagens de Cigarros.

Fonte: INCA/MS.

5.2 Diagnéstico
E no atendimento pré-hospitalar que os profissionais responsdveis pela avaliagio

inicial do individuo devem fazer a aplicacdo de escalas preditoras da doenca NIHSS
(National Institutes of Health Stroke Scale) e da gravidade da doenga. Caso a histéria
clinica e a aplicacdo dessa escala confirmem a suspeita diagndstica de AVC, deve-se fazer
uso das tecnologias indicadas para o diagnéstico do AVC.

A ABN afirma que tontura, perda de equilibrio ou de coordenacdo, alteracdes na
memoria e da capacidade de planejar as atividades didrias, entre outros, sdo sintomas
que podem indicar a ocorréncia de um AVC isquémico. Caso, além desses sintomas,
ocorrerem nauseas, vomito, confusdo mental, perda de consciéncia, alteragdes nos
batimentos cardiacos e freqii€ncia respiratéria e convulsdes, 0 AVC pode ser do tipo
hemorrégico.

Apesar dos sintomas sugerirem o tipo de AVC ocorrido, um dos pontos
fundamentais para o adequado atendimento ao AVC é fazer o diagndstico com o auxilio
de exames de imagem, principalmente a Tomografia Computadorizada (TC) e/ou a
Ressonéncia Nuclear Magnética (RNM), de forma ripida. Essa conduta se justifica

porque em qualquer um dos tipos de AVC, préximo a origem da lesdo, hd um tecido
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ainda viavel, chamado de drea de penumbra. Este tecido tem fluxo sanguineo reduzido,
mas € vidvel e pode ser recuperado com a adog¢éo de algumas medidas neuroprotetoras.

Embora se constate que cerca de 20% dos pacientes com suspeita de AVC
podem ser mal diagnosticados por médicos generalistas e emergencistas, sendo
necessdrio o uso de exames de imagem, em especial a TC ou RNM, para auxilio no
diagnéstico, médicos especialistas podem diagnosticar, com boa acurdcia, o AVC
somente através dos sintomas clinicos’.

A TC pode mostrar melhores resultados a depender do tipo de AVC. Em
especial, no AVCi a TC pode ndo visualiza-lo, o que dependera do tempo decorrido do
AVC até a realiza¢do do exame ou da extensdo do AVC. A RNM auxilia o diagndstico
nestes casos.

Mesmo com a existéncia de um servigco de TC 24 horas, que diferencia o AVCh
do AVCi, o diagnéstico do AVC ndo é muito simples. No AVCh, com a TC serd
possivel ver a hemorragia em 100% dos casos. No entanto, se for AVCi, dependendo do
tempo de evolugdo, a TC pode ndo apresentar nenhuma alteragcdo, apesar da existéncia
da isquemia. O tempo € necessario para produzir as alteracdes que podem ser facilmente
identificadas na TC, porém com um treinamento é possivel fazer com mais seguranga
uma avaliagc@o usando a TC. Além disso, os AVC de dificil visualizacdo devem contar

com uma anamnese para a correta localizacdo da lesao.

5.3 Tratamento
O tratamento adequado deve ser iniciado dentro da janela terapéutica do AVC:

até trés horas do inicio dos sinais e sintomas. As principais estratégias no tratamento
para o AVC sdo as Unidades de AVC, as enfermarias com equipe de apoio e o
atendimento domiciliar feito por equipe especializada. Os resultados entre pacientes
com AVC atendidos por cada uma dessas estratégias foram comparados, com a
finalidade de estabelecer as varidveis que identificam quais os pacientes sdo mais
adequados para cada estratégia. As unidades de AVC foram consideradas como as mais
eficazes na reducdo da mortalidade, tempo de internacdo e de seqiielas, apés um AVC,
representando um melhor custo beneficio”.

Além disso, o tratamento recomendado utilizando as novas tecnologias na fase
aguda do AVC, tanto isquémicos quanto hemorragicos, requer rigorosos protocolos de
segurang¢a, que devem ser seguidos por equipe multidisciplinar coordenada e treinada
por neurologista com experiéncia em AVC, nestas unidades. Estas devem estar
organizadas em uma rede de atencdo a sadde, onde os servicos de satide devem estar
integrados e equipados de modo a proporcionar cuidados voltados ao atendimento do
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AVC, pois os individuos com AVC admitidos nelas apresentam melhores resultados do
que individuos admitidos em estabelecimentos que ndo contam com esses recursos.
Como melhores resultados podem ser elencados: a redugdo dos casos fatais e do grau de
incapacitagdo dos individuos pelo uso da reabilita¢io precoce’.

Essas unidades devem dispor tanto de equipamentos como a TC e RNM, além
do ecodoppler, quanto da existéncia de suporte de transporte, exames laboratoriais, além
de acdes educativas continuas para profissionais de satde e populagdo™ .

Hoje, hd evidéncias de que a hierarquizacdo das Unidades de AVC, em centros
primérios e diferenciados, melhora a qualidade do atendimento. Os centros primarios
sdo definidos como os que possuem recursos humanos necessarios e capacitados, infra-
estruturas, competéncias e programas para proporcionar diagndstico e tratamento
adequado a maioria dos doentes com AVC. Jid os AVC complexos necessitam de
cuidados e recursos mais especializados que deverdo estar presentes nos centros
diferenciados’.

Segundo recomendacdes da ABN, estas unidades devem operar na escala 24h
por 7 dias e contar com servicos de laboratério de emergéncia, tomografia
computadorizada ou ressondncia magnética e uma unidade de tratamento intensivo
(UTTI) para que os resultados sejam os melhores possiveis.

Aceita-se atualmente que as Unidades de AVC salvam vidas e que estas
unidades deveriam ter caracteristicas particulares, mas hd pouca compreensdo de como
essas caracteristicas interagem para melhorar os resultados/desfechos do AVC”’. Além
disso, o sistema de satide deve assegurar o acesso do paciente a cuidados médicos de
alta tecnologia e cuidados cirtirgicos quando necessario’.

Outro importante avanco no tratamento do AVC isquémico foi a introdugdo de
novas tecnologias, com destaque para os tromboliticos. Hoje, o tratamento preconizado
para a fase aguda do AVC isquémico € a utilizagdo dos mesmos, em especial a r-TPA
(recombinant Tissue-type Plasminogen Activator). A realizacdo de trombdlise em
pacientes com AVCI agudo, em até 3 horas do inicio dos sintomas — a chamada janela
terapéutica do AVC-, é recomendada desde 2001 pelo Conselho Federal de Medicina
(CFM), Associacdo Médica Brasileira (AMB) e ABN através do “Projeto Diretrizes”, e
desde 2002 pela Sociedade Brasileira de Doengas Cerebrovasculares. Um estudo
recomenda a ampliagcdo dessa janela para alguns pacientes com AVC para até 4,5 horas
de inicio dos sintomas. Segundo esse estudo, a administracdo da rTPA melhorou
significativamente os resultados clinicos em pacientes com AVC isquémico agudo e é

contra indicado para o tratamento do AVC hemorragico, no entanto, o tratamento deste
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também ¢é mais eficiente quando o individuo € rapidamente atendido quando do
surgimento dos sintomas iniciais.

Como regra geral, essa ampliacdo pode ser aplicada aos individuos com menos
de 80 anos, sem uso de anticoagulantes orais, cuja pontuagdo na escala NIH ndo seja
superior a 25, que ndo tenham histéria de dois AVC e diabetes. No entanto, a terapia
dentro das 3 horas iniciais permanece ideal’”®.

Para o tratamento do AVC, o MS pretende integrar a atencio basica de satde aos
servigos de urgéncia e a aten¢do especializada, as agdes de vigilancia em saide com o
objetivo de promover a melhoria da gestdo clinica, a promocdo da satide e o uso
racional de recursos, através da Rede Nacional de Atendimento ao AVC.

Esta rede foi idealizada em 2007 visando melhorar a qualidade do atendimento
ao AVC, a diminuicio do nimero de mortes e individuos incapacitados, além de
diminuir o custo com internacdes e tratamentos e prevé a criacdo de uma rede de
assisténcia ao AVC em todos os niveis de atencdo, desde o reconhecimento da

populagdo, prevengdo, atendimento pré-hospitalar, hospitalar e a reabilitacao.

5.4 Reabilitacao

s 2z

Ja é reconhecido que o AVC ¢é uma das doengas que mais incapacitam os
individuos para a realizacdo de tarefas rotineiras. Assim a reabilitacdo é fundamental
para a reducdo das conseqiiéncias do AVC, especialmente em relacdo as seqiielas que
ele provoca e que nio puderam ser evitadas nas outras fases da histéria natural do AVC.
No entanto, o sucesso da reabilitacdo depende de cada individuo.

Alguns estudos afirmam que, durante a reabilitacdo, os cuidadores desses
individuos exercem papel fundamental na recuperagdo dos individuos. Embora um
ensaio randomizado tenha avaliado a eficicia de um programa de educacio sobre o
AVC para os pacientes e seus cuidadores, os resultados mostraram que nao houve
qualquer efeito do programa sobre o conhecimento a respeito do AVC”.

Esses resultados, que acabam por contradizer o que alguns estudos recomendam
para o AVC, podem ser explicados por haver muito poucos estudos sobre o0 AVC que
apresentem uma adequada revisdo da literatura ou uma boa fundamentacgéo tedrica, além
do fato das intervencdes para o AVC serem complexas. E por este fato, estas
intervengdes, relacionadas ao servico de satude, parecem ser desenvolvidas com base em
hipdteses ad-hoc e avaliadas por meio de métodos que, no final do estudo, torna-se

dificil de compreender as razdes do sucesso ou fracasso da intervengdo. Por isso, é
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necessdrio desenvolver novos métodos para ajudar a compreender melhor a
complexidade dessas intervencdes’’.

Para que o paciente possa ter uma melhor recuperacdo e qualidade de vida, é
fundamental que ele seja analisado e tratado por uma equipe multidisciplinar de
profissionais da saudde, fisioterapeutas, médicos, psic6logos e demais profissionais. A
pessoa pode sofrer diversas complicagdes, como alteragdes comportamentais e
cognitivas, dificuldades na fala, dificuldade para se alimentar, constipacdo intestinal,
epilepsia vascular, depressdo e outras implicacdes decorrentes da imobilidade e pelo
acometimento muscular’. No entanto, um estudo com individuos que sofreram AVC
demonstrou que, dos 62% que deles apresentavam incapacidade motora, 35% ndo
realizava nenhum tipo de tratamento de reabilitacdo por causa de dificuldade de acesso
e da falta de encaminhamento para um Centro de Reabilitacdo Especializad076.

A depender do potencial motor e cognitivo de cada individuo, a reabilitacdo
pode proporcionar o maximo de independéncia possivel. Assim, a reabilitacio deve ter
inicio em fases precoces, nos primeiros dias apds o AVC, ainda no hospital geral, e,
posteriormente, deve ter continuidade em unidades especializadas em reabilitacdo. Esse
processo deve-se iniciar quando o individuo apresenta os sinais vitais estabilizados, o
que freqiientemente acontece um ou dois dias apés o episédio de AVC. E durante a
reabilitacdo tanto o individuo quanto a familia deste devem receber orientacdes sobre o
AVC, alimentacido, fatores de risco para o AVC, qualidade de vida e reinsercdo social,

profissional e educacional.
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6 RESULTADOS

Neste capitulo sdo mostradas as informacdes sobre AVC na rede pitiblica de
saiude que estdo disponiveis no Sistema de Informacdes de Internacdes Hospitalares
(SIH), mostrando que apesar de ainda ser alto o nimero de internagdes por AVC,
verifica-se que o mesmo vem diminuindo. No entanto, os gastos com essas internacdes
estdo aumentando. Sdo também descritos os nds considerados criticos para uma efetiva
disseminagdo das informagdes sobre 0 AVC e as estratégias adotadas pelos principais
atores da satdde no Brasil que podem melhorar o cuidado integral ao AVC.

Foi utilizado o sistema de tabulacdo de dados do SUS, o Tabwin, para gerar as
informagdes sobre as internagdes hospitalares ocorridas no SUS, no periodo de 2000 a
2008. Porém, esses dados ndo mostram que tipo de AVC gerou cada uma das
internacdes. Este mesmo problema € constatado nos 6bitos por AVC ocorridos no SUS.

Apesar da falta dessas informacdes, um estudo prospectivo realizado entre 2003
e 2004 em Matao - SP, municipio com cerca de 75.000 habitantes, determinou a
incidéncia, os subtipos, a letalidade aos trinta dias e o progndstico apés um ano da
ocorréncia do AVC trazendo resultados mais confidveis e condizentes com os
encontrados na literatura. Estes resultados s@o: a taxa de mortalidade de 108 por 100
mil/hab. e a taxa ajustada por idade e sexo foi de 137 por 100 mil/hab. O AVC
isquémico representou 85,2% dos casos, enquanto que o hemorragico foi 13,6% dos
casos. A taxa de letalidade com 30 dias foi de 18,5% e com um ano apés o AVC, foi de
30,9%. Em um ano, 43% dos pacientes eram independentes em suas atividades didrias,
49,4% apresentavam restricdes de deambulacdo e 15,9% apresentaram novo episddio de
AVC7.

Em razdo dessa qualidade dos registros das informacdes, optou-se pelo agrupamento
de todas as internagdes cujos diagndsticos principais, codificados pela CID-10, foram:
Acidente Isquémico Transitério (G45), Acidente Vascular Cerebral Hemorragico (160;
161 e 162), Acidente Vascular Isquémico (I63) e Acidente Vascular Cerebral nao
especificado (164).

Os gréficos abaixo mostram o nimero de internacdes hospitalares e as taxas de
mortalidade em razdo do AVC, por regido brasileira. Como nao hé disponibilizacio de
informagdes geradas pelos atendimentos ao AVC na rede privada de saide, os dados
abaixo se referem apenas as internacdes no SUS.

De forma geral, verifica-se uma diminui¢do do nimero de internacdes por AVC que

pode estar relacionada a introducdo da Campanha AVC, que se iniciou em 2005 pela
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Academia Brasileira de Neurologia (ABN), nos grandes centros urbanos que
apresentam um alto nimero de 6bito por AVC, com a montagem de postos de
informac@o localizados em locais de grande circulagio de pessoas.

Apesar de ainda ser alto, o nimero de interna¢des por AVC comecgou a diminuir no
Brasil com ilustra o Grafico 2, além de mostrar que hé diferencas significantes entre as

regides brasileiras.

Grifico 2: Niumero de Internagdes SUS, em decorréncia do AVC, nas Regides

Brasileiras (2000 a 2008).
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Fonte: AIH — Autorizacdo de Internagdo Hospitalar — MS.

Um dado que chama a atencdo no grifico acima € a grande redu¢@o no niimero
de internacdes na Regido Nordeste. Esse dado necessita de uma andlise mais
aprofundada, pois pode ser resultado de sub-registros no Sistema de Internagcdo Hospital
(SIH), falhas no envio de arquivos das Autorizagdes de Internacdes Hospitalares (AIH),
reprocessamento de dados, entre outras situagdes que podem explicar tal ocorréncia.

E importante ressaltar que, embora se perceba a redugdo no ndmero de
internacdes, hd um aumento crescente dos gastos nas internacdes hospitalares por AVC,

conforme mostra o Grafico 3.
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Gréfico 3: Valor Total das Internagdes por AVC, no SUS, entre 2000 a 2008.
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Fonte: AIH — Autoriza¢do de Internagcdo Hospitalar — MS.

De modo geral, as estratégias de prevencao parecem refletir também nas taxas de
mortalidade por Doencas Cerebrovasculares (DCV) nas Regides Brasileiras, como pode
ser observado no Gréfico 4. Analisando este, verifica-se em 2005 um declinio da taxa de
mortalidade nas Regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste e que coincide com o inicio da
Campanha AVC, no Brasil. Perceba-se que nao foi utilizada a taxa de mortalidade por
AVC porque ndo ha essa informag¢@o no Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM),
pois este sistema apenas disponibiliza os 6bitos agrupados por DCV, onde se encontra o

AVC que é uma das principais doencas desse agrupamento.

Gréfico 4: Taxa de Mortalidade por DCV nas Regides Brasileiras, para cada 100 mil
habitantes, de 2000 a 2005.
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Confirmando essa tendéncia, a publicagdo “Sadde Brasil 2008” mostrou uma
reducdo de 30,9% das mortes por DCV, entre os 1990 e 2006, principalmente na Regido
Sul, seguida do Sudeste e Centro-Oeste. Nas demais regides as taxas ndo sofreram
alteracdes. Essa redugdo € justificada pelo maior conhecimento da populag@o sobre os
fatores de risco para o AVC, segundo a SVS/MS.

Apesar dessa reducdo, as taxas de mortalidade e incidéncia sdo
consideravelmente altas e refletem, em parte, tanto as condi¢des de vida e hébitos da
populacdo, quanto a qualidade ou acesso aos servicos de satide, e, portanto merecem

especial atencdo nas estratégias desenvolvidas para o cuidado ao AVC.

6.1 Nos Criticos da Disseminacao das Informacoes sobre o AVC no
Brasil
Os dados sobre as tendéncias do AVC no Brasil, com todas as restricdes ou

consideracdes existentes sobre a qualidade dos mesmos, mostram que hé necessidade de
revisdes nas estratégias adotadas para o AVC, no Brasil, especialmente naquelas
voltadas para a redugcdo dos impactos que ele provoca. Uma das estratégias é a
conscientizacdo sobre o AVC, destacada em muitos estudos que mostram o baixo
reconhecimento dos sintomas do AVC, nos paises em desenvolvimento, mas que essa
mesma situacdo € também encontrada nos paises desenvolvidos e varia em fungdo da
renda, educagdo, idade e sexo. Mas a conscientizagdo do AVC encontra alguns nds
criticos, que precisam ser desatados para melhorar a atencdo ao AVC, bem como a
resolucdo de importantes questdes como o diagnéstico do AVC e o grau de escolaridade

da populagdo brasileira, que sdo apresentados a seguir.

6.1.1 A Indisponibilidade de Dados sobre a Epidemiologia do AVC

Existe uma falta de dados confidveis e compardveis sobre incidéncia,
prevaléncia, causas, tendéncias, gestdo e resultados do AVC, para elaboracdo de
estratégias de prevencio nos paises em desenvolvimento®'.

Um mapa da disponibilidade de dados sobre o AVC, em 2006, mostra que o
Brasil figurava como um dos paises que ndo possuiam dados (Mapa 1). Essa situacéo
vem sendo modificada, devido ao Estudo de Mortalidade ¢ Morbidade do AVC
(EMMA). Este estudo foi iniciado em 2006, no Estado de Sao Paulo, com a proposta de
desenvolver os trés passos previstos no “Steps Stroke”. Envolvendo o Estado Brasileiro
mais populoso do pafs, alguns dos seus dados podem direcionar o desenvolvimento de

novas propostas de atendimentos ao AVC, como é o caso das observacdes de que
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ocorrem mais AVC nos dias com extremos de temperatura, sejam muito altas, sejam
muito baixas, além da constatacio de que a seqiiela motora é um dos principais

problemas de quem sofre um AVC.

Dados ndo disponiveis
=2
35
=8

Mapa 1: Retrato da disponibilidade de dados sobre AVC no mundo.
Fonte: OMS, 2006.

Para fazer a vigilancia do caminho que o AVC vem tomando no Brasil, é preciso
que sistematicamente se colete, analise, interprete e dissemine as informacdes de satde
para estabelecer estratégias para reduzir a morbidade futura do AVC. Isso proporcionara
o planejamento de recursos necessdrios para o tratamento do AVC. Apesar do AVC ser,
em grande parte, passivel de prevencdo, € pouco provavel que medidas publicas para
reduzir a prevaléncia da exposicdo aos fatores de risco sejam tomadas se a extensao e as

s ~ o~ . e 5
conseqiiéncias do AVC ndo sdo identificadas.

6.1.2 O Desconhecimento dos Sinais e Sintomas Iniciais do AVC
O reconhecimento dos sinais e sintomas iniciais do AVC apresenta-se como um

dos principais nés criticos para um melhor atendimento do AVC. A falta desse
reconhecimento faz com que, segundo a Stroke Americam Association, um individuo
que sofre um AVC nos Estados Unidos demore, em média, 12 horas para conseguir um
tratamento adequado. No Brasil, somente ha estimativa quanto ao tempo médio que o
brasileiro leva para buscar atendimento, dada pela a Sociedade Brasileira de Doengas
Cerebrovasculares (SBDCV): apenas 30% das vitimas s@o levadas ao hospital em seis

horas.

51



A falta desse imediato reconhecimento ou dessas informagdes acarreta em uma
demora no atendimento do AVC, o que torna mais critica a situacdo, pois 0 AVC € uma
urgéncia médica, ou seja, o atendimento precisa ser realizado, preferencialmente, dentro
da pequena janela terap€utica: até trés horas do inicio dos sintomas, com a distin¢do
entre os tipos isquémico e hemorrdgico do AVC, pois isso levard a uma conduta

terapéutica adequada e distinta para cada caso.

6.1.3 A Diversidade de Nomes para o AVC

Além da populacdo brasileira ndo saber reconhecer os sintomas dessa doenga, hd
uma enorme diversidade de nomes para o AVC, existindo vinte e oito diferentes
denominacdes utilizadas no territorio brasileiro. Entre elas sdo encontradas: derrame,
congestdo, passamento, trombose, infarto cerebral, isquemia e vérias outras formas de
nominar o AVC.

A mesma dificuldade é encontrada entre os médicos. Para os especialistas é
doenca cérebro-vascular isquémica e hemorragica; ja para os emergencisistas, clinicos e
intensivistas é stroke ou AVC. Do total de 801 entrevistados em pesquisa realizada no

Brasil, apenas 15,5% conheciam o significado da sigla AVC?.

6.1.4 O Desconhecimento dos Fatores de Risco e o0 Tratamento para o AVC
No Brasil, verificou-se que apesar de varios fatores de risco estarem associados

ao AVC, 18% dos individuos ndo conseguiram citar nem mesmo um deles®.

Resultado semelhante foi encontrado quando questionado sobre o tratamento
agudo de AVC, 67,7% acreditam que algum tipo de tratamento estava disponivel;
17,9% acreditavam que ndo havia qualquer tipo de tratamento na fase aguda fase.
Fisioterapia foi o tratamento mais citados para a fase aguda do AVC e apenas um
individuo, entre 801, fez uma referéncia ao uso de tromboliticos nas primeiras 3 horas

do AVC agudo.

6.1.5 O Desconhecimento do SAMU
O Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) é um programa do MS

que presta o socorro a populagdo em casos de emergéncia. No caso do AVC, o SAMU
pode reduzir o niimero de 6bitos, e especialmente as seqiielas decorrentes do AVC, que
se instalam sem um socorro adequado e urgente. O SAMU realiza o atendimento de
urgéncia e emergéncia em qualquer lugar: residéncias, locais de trabalho e vias ptiblicas
através do numero 192, com ambulancias, motoliancias e ambulanchas. Estes meios
surgiram para dar resposta imediata as urgéncias, levando-se em consideracdo as

condicdes de trifego e as malhas viarias existentes nos diversos locais onde hoje
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encontram-se unidades do SAMU. Apesar da importancia desse servico, em um estudo,
apenas 35% dos individuos souberam informar o telefone de emergéncia do SAMU?.

O atendimento médico prestado pelo SAMU comeca pela suspeita do
diagnéstico de AVC, dado pelo médico regulador, que imediatamente orienta o
individuo ou a pessoa que buscou o servigo as primeiras acdes a serem tomadas até a
chegada ao hospital. E com esse trabalho que o servico pode corrigir um dos principais
problemas do AVC: a demora no atendimento.

Embora o SAMU seja uma excelente estratégia para o atendimento ao AVC,
pois estd presente em 1.273 municipios brasileiros, atendendo um total de 112 milhdes
de pessoas, se verificou que somente no ano de 2006, a rede SAMU recebeu um total de
2,5 milhdes de chamadas indevidas, os trotes. A soma subiu para 2,7 milhdes em 2007,
o que indica que esse nimero vem crescendo em todo o pais, apesar de ter profissionais
treinados para averiguar a veracidade das ligacdes e da utilizacdo de identificador de
chamadas, em alguns SAMU, para tentar diminuir as saidas de ambulancias para
atender falsas chamadas em funcdo dos trotes, para os quais hd previsdo de penas no
Cédigo Penal Brasileiro.

A Tabela 1 mostra o acionamento dos servicos do SAMU, no periodo
compreendido entre janeiro a junho de 2008. Das 1.075.481 chamadas recebidas por 35
SAMU em todo o pais, 362.957 foram trotes, o que totaliza 33,75% do total de liga¢cdes

para o servico, mostrando o uso inadequado do SAMU.

Chamadas Nimero
Consideradas Trotes 362.957
Que geraram atendimento para o AVC 2.489

Que geraram outros Atendimentos pelo SAMU 423.555
Total de Chamadas 1.075.481

Tabela 1: Chamadas telefonicas realizados para 35 SAMU, entre janeiro a junho de
2008.
Fonte: Coordenacdo Geral de Urgéncia e Emergéncia — MS.

Para ajudar a minimizar os problemas ocasionados pelos trotes, o0 MS pretende
instituir um projeto - Projeto SAMUCA, com personagem idealizado pelo cartunista
Mauricio de Souza, cujo objetivo é promover a conscientizagcdo, especialmente das
criangcas e adolescentes, quanto a gravidade dos trotes, nas escolas do Brasil, pois

prejudicam o desempenho do SAMU.
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6.1.6 O Deficiente Diagnéstico do AVC

Uma pesquisa indica que os hospitais brasileiros precisam se adequar, em razao
da existéncia de poucos centros especializados para o AVC e que possuam um Servi¢o
de diagnéstico por imagem que o AVC requerzg. Assim sendo, a auséncia de TC ou
RNM nos estabelecimentos de satide que recebem pacientes com provavel quadro de
AVC prejudica o correto diagndstico, o que leva a desfechos ndo desejados’.

O que piora a situagdo no Brasil € que o AVC ¢ uma doenca negligenciada pela
maioria dos médicos brasileiros, que em razdo de recursos podem ndo diagnosticar um
caso, ou diagnosticd-lo tardiamente. Chama a aten¢do esse tipo erro no Brasil, pois o
que se observa no Reino Unido é que hd um nimero consideravel de individuos que sdo
encaminhados para uma unidade de prevengdo ao AVC ou AIT, sem que de fato tenham

78
a doenga’.

6.1.7 Baixa Escolaridade

Um estudo transversal de base populacional realizado em Pelotas-RS mostrou é
baixo o nivel de conhecimento sobre o0 AVC, em uma amostra de 483 individuos,
residentes em drea urbana com idades igual ou maior que 20 anos. O principal fator para
justificar esse resultado foi a baixa escolaridade da populacio’”. Resultado semelhante
foi encontrado em outro estudo, onde os individuos que apresentavam baixa
escolaridade — caracteristica de uma parcela significativa da populagdo brasileira —
mostraram ser os que menos estdo informadas a respeito do AVCZ.

A Dbaixa escolaridade constitui-se uma barreira para um modelo menos
paternalista e apenas informativo sobre satde conduzido pelos questionamentos
pertinentes dessa mesma populag@o. Outras barreiras para realizar uma eficiente difusio
cientifica e educagdo em saide sdo: a atencdo inadequada aos processos de promog¢do da
saide e prevencdo de doengas, pouca interagdo da populagdo com o0s processos
educativos, auséncia de trabalhos com equipes multidisciplinares, pouca capacitacio
dos profissionais que aborde melhor o trabalho a ser feito com a populacdo propiciando

sensibilizacdo e motivagdo nas pessoasso.

6.2 Estratégias Adotadas pelo Gestor Federal de Satide no Brasil

Uma das estratégias importantes adotadas pelo MS sdo as Redes de Atengdo a
Satide no SUS. O Sistema de Rede de Organizagdo tem como elemento decisivo a
utilizacdo das tecnologias de informacdo, uma vez que a complexidade do mundo
globalizado, dotado de alta tecnologia e acesso a informagdo, impdem aos proprios

Estados soberanos a necessidade de abrir mdo de uma parcela de sua soberania e
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independéncia em nome da resolucdo de problemas de interesse comum que, de maneira
isolada, nenhum deles seria capaz de resolver, como € o caso da Unido Européiagl.

Essas redes democratizam o conhecimento e devem garantir que o conhecimento
humano e aparato tecnoldgico sanitarios, organizados de modo racional e compartilhado
entre os Entes Federativos, estejam a disposi¢cdo do profissional de saide e do usudrio,
numa rede que se articula, permeia territérios de diversos entes federativos, é continua e
resolutiva®'.

A efetividade na atencdo as doengas cronicas € muito reduzida em sistemas de
saide fragmentados e direcionados principalmente para as condi¢cdes agudas, como no
SUS, o qual precisa estar organizado para responder as condi¢des cronicas como 0
AVC. Por isso, os usudrios precisam ter assegurada a continuidade do atendimento,
ampliando a adesdo ao tratamento, sendo indispensdvel a garantia da longitudinalidade
da atencdo, ndo somente para a recuperacdo da saide, mas também para que medidas
preventivas e de promocdo da saide sejam mais efetivas. Para essa continuidade, o
termo utilizado é “Linhas de Cuidado”, que sdo estratégias utilizadas nas Redes de
Atencdo a Saude aplicadas a determinados diagnésticos ou condi¢des cronicas, que
orientem os usudrios sobre os caminhos preferenciais que devem percorrer nas linhas e
pontos da rede para ter suas necessidades adequadamente atendidas, que abrangem os
campos da prevencio, cura e reabilitagio®”.

O MS abordou as politicas publicas e a inclusdo social sob a perspectiva da
comunicac¢do de informagdes em satde, apresentando dados do Programa Pesquisa para
o SUS: Gestao Compartilhada em Sadde (PPSUS), além de mostrar que o conhecimento
cientifico gerado a partir do PPSUS deve ser transmitido aos gestores do SUS, para que
eles possam ter mais subsidios para a tomada de decisdes. Essa iniciativa traz como
componente fundamental a gestdo compartilhada de acdes. A parceria entre instancias
estaduais de satide e de ciéncia e tecnologia, além de promover a integracdo entre os
dois setores, permite o desenvolvimento cientifico e tecnolégico em satde, voltado para
as necessidades reais da populacio, como € o caso do AVC.

Da necessidade de integracdo entre a ciéncia e as a¢des de prevengdo e controle
dos principais problemas de satide do Brasil surgiu, seguindo as orientacdes da OMS, a
Politica Nacional de Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo em Sadde e a implementagdo da
Agenda Nacional de Prioridades de Pesquisa em Satide. O AVC foi considerado uma
das prioridades de pesquisa propondo-se uma avaliagdo da efetividade das intervengdes
precoces no AVC, em funcdo de apresentar tamanha magnitude e impactos na saide

publica®.
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6.2.1 Estratégias ja implantadas

A Estratégia da Satide da Familia (ESF), que promove o acesso aos servigos de
saide, o acompanhamento, as orientagdes de satide a populagdo, entre outros, tem um
papel fundamental no controle e reducdo da morbimortalidade relacionada ao AVC,
através do controle dos seus fatores de risco. Com este foco, sob forma de algumas
acdes voltadas para a atencdo a saude do adulto, o MS pretende reduzir esse fatores de
risco com simples mudancas na rotina, hdbitos e na alimentagcdo, fazendo uso
disseminagdo de informagdes que sdo importantes e capazes de promover tais

mudancas.

6.2.1.1 Minisséries

A minissérie Vila Satde tem o objetivo de estimular a vida saudavel por meio de
dicas e informagdes uteis a saide da populagdo. Vila Saide é um conjunto de filmes
educativos em formato de episddios temdticos de curta duracdo. Ds quatro primeiros
capitulos da série dois tratam-se de fatores de risco para o AVC: a hipertensio e
diabetes. A veiculagdo serd feita em emissoras que se dispuserem a abrir um espago em

sua grade para a veiculagdo gratuita do material.

6.2.1.2 Projeto Brasil Saudavel
Quase metade da populacdo brasileira com mais de 40 anos é sedentdria,

segundo dados do MS, o que é demonstrado no alto nimero de doengas que poderiam
ser evitadas com a adocdo da prética de exercicios fisicos. Para isso, 0 MS langou em
2005 o Projeto Brasil Sauddvel, com o objetivo de fazer com que a populagdo brasileira
tenha habitos mais sauddveis para reduzir os fatores de risco de doencas, o que inclui o
AVC, através da implantacdo de niicleos voltados para a atividade fisica em todo o

Brasil.

6.2.1.3 Pratique Saude
Um exemplo de trabalho educativo realizado pelo MS foi a campanha Pratique

Satide, lancada em 2006, em continuidade ao projeto Brasil Saudavel. Mensagens de
estimulo a atividade fisica, alimentacdo saudédvel, prevencido do tabagismo e diabetes
foram veiculadas na grande midia televisiva, emissoras de radio, jornais e revistas de
todo o pais. Tudo isso para reduzir o impacto das doengas nao-transmissiveis na
populagdo brasileira, visando melhorar a saide da populacio e difundir as informagdes
sobre riscos e complicagdes dessas doencas que freqiientemente estdo relacionadas ao

AVC.
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O ndmero de brasileiros que praticam atividade fisica regular aumentou em
2008. Hoje, 16,4% da populagio s@o considerados ativos de acordo com as
recomendacdes internacionais. Em 2007, eram 15,5% e, em 2006, 14,9%. Os dados
estdo no estudo Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas Por
Inquérito Telefonico (VIGITEL), feito pelo MS. O sedentarismo sofreu uma redugéo de
29,2%, em 2007, para 26,3%, em 2008. Também ha menos sedentarismo entre 0s
idosos. Nesse caso, o indice baixou de 56,5%, em 2007, para 52,6%, em 2008, entre
adultos a partir de 65 anos de idade. J4 entre os homens o indice esta estagnado.

Mesmo com esses bons resultados, o indice de sedentarismo ainda € elevado em

todas as capitais, variando de 18,7% em Palmas (TO) a 32,3% em Natal (RN).

6.2.1.4 Mais Atencao a Vocé
O MS adotou como estratégia de massa para a disseminagdo da informacdo e

sensibilizacdo da populagdo o “Mais Atencdo a Voc€” que dé, aos Estados e

Municipios, materiais para que a populacio adote hdbitos mais sauddveis.

6.2.1.5 Satide no Radio
Visto que o rddio tem um importante papel na disseminagdo de informagdes, o

MS investiu, sob forma de spots, na producdo de reportagens, matérias especiais e
sonoras em formato mp3 com declaragdes do ministro, secretdrios e demais autoridades
do  Ministério da  Saude, e as disponibilizada  através do site

www.webradiosaude.com.br.

As produgdes falam de temas de interesse da populagcdo, usudrios do SUS,
estudantes, médicos, pesquisadores e comunicadores das mais de quatro mil emissoras
em todo o Territério Nacional. No entanto, até o momento ndo existe nada especifico

relacionado ao AVC.

6.2.1.6 Pacto pela Saide

O Pacto pela Satde é um conjunto de reformas institucionais do SUS pactuado
entre a Unido, Estados e Municipios, com o objetivo de promover inovagdes nos
processos e instrumentos de gestdo, visando alcancar maior eficiéncia e qualidade das
respostas do SUS, e que representa agenda prioritdria para o avanco do SUS. A Portaria
MS/GM n° 325, de 21 de fevereiro de 2008, mostra uma série de indicadores que foram
construidos com o objetivo de monitorar o desempenho do servico e da situagdo de
saide da populacdo brasileira. Subdivididos em indicadores principais e

complementares, o Pacto pela Satide traz um importante indicador principal: a taxa de
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internacdes por AVC. Este indicador mostra a preocupacido do Estado para com essa
doenca e, o mais importante, coloca 0 AVC nas metas da Atencdo Primdria, de acordo
com as evidéncias que vém apontando a prevengdo como o melhor caminho para o
cuidado do AVC.

Espera-se que com esse indicador seja possivel monitorar e avaliar a situagdo de
saide da populacdo devido aos AVC. Para o cdlculo deste indicador, utiliza-se o
nimero de AVC ocorridos em individuos com 40 anos e mais, em determinado local e
periodo, dividido pela Populacdo de 40 anos e mais, no mesmo local e periodo, e
multiplicado por 10.000. Como resultado, a Tabela 2 mostra as metas estipuladas pelos
Estados Brasileiros a ser alcancada para o ano seguinte, tomando como parametro as

taxas de internag¢des encontradas no ano anterior.

Resultados  Meta pactuada Resultados  Meta pactuada

Unidade Federada 2006 2007 2007 2008
ACRE 29,73 27,73 25 26,73
ALAGOAS 40,18 45 37 41
AMAPA 30,5 29,4 - 25
AMAZONAS 18,79 18,5 17 18
BAHIA 34,7 36 32 36
CEARA 26,14 28 22 21
DISTRITO FEDERAL 26,11 27,6 26 26,11
ESPIRITO SANTO 30,9 30,9 32 33
GOIAS 31,31 36,4 - 29
MARANHAO 31,97 31 31 27
MATO GROSSO 39,3 42 33 38
MATO GROSSO DO SUL 29,1 31 21 27
MINAS GERAIS 40,23 39 35 40
PARA 36,3 33,5 31 34
PARAIBA 42,13 42 42 41
PARANA 39,3 42 39 40
PERNAMBUCO 28,3 27,5 29 29,3
PIAUI 43 45 43 43
RIO DE JANEIRO 25,5 30 26 26
RIO GRANDE DO NORTE 25,75 26 25 27
RIO GRANDE DO SUL 12,55 11,92 12 11,27
RONDONIA 29,5 27,9 128 33
RORAIMA 25,7 22,9 0 22
SANTA CATARINA 41,2 45,5 40 40,3
SAO PAULO 26 27,5 26 28
SERGIPE 19,79 20 18 20
TOCANTINS 40,26 43 24 37

Tabela 2: Taxa de internagdes por AVC/10.000 em 2006 e 2007 e suas respectivas
metas pactuadas.

Fonte: SISPACTO - Coordenacdo Geral de Apoio a Implementacdo de Politicas de Satide.

6.2.1.7 Unidades de Pronto-Atendimento (UPA)
O MS tem o objetivo de implantar até o final de 2010, em municipios com mais

de 50 mil habitantes e baixo IDH (Indice de Desenvolvimento Humano), 500 UPA que
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tém a finalidade de agilizar o atendimento de urgéncia e reduzir as filas dos hospitais,
funcionando 24 horas por dia, inclusive nos finais de semana. Espera-se que as
urgéncias dos grandes hospitais se dediquem a casos mais complexos, como o AVC,
com a implantacdo das UPAS, onde individuos com suspeita de AVC serdo transferidos
para um hospital para tratamento adequado. Mas para isso é preciso que essas unidades
funcionem dentro de uma rede integrada e articulada, ji discutida anteriormente. E
preciso também modificar o fato de que a maioria dos individuos ndo chega ao hospital

em tempo adequado para receber os tratamentos mais apropriados.

6.2.1.8 Programa Nacional de Formacao de Cuidadores de Idosos
Apesar das diferentes formas de evolugdo do AVC, sem cuidados adequados, o

individuo pode sofrer sérias conseqii€éncias. Assim, a reabilitacdo é fundamental, pois
visa melhorar as seqiielas e as incapacidades, mas que por si s6 ndo evita a invalidez do
individuo. O auxilio quanto as dificuldades de fala, locomocdo, alimentacdo e outras
seqiielas deixadas pelo AVC exercido pelos cuidadores — profissional da drea de saude
que fica responsdvel pelo individuo - mostra que avangos sdo frequentemente obtidos na
reabilitacdo. Com base nisso, surgiu o Programa Nacional de Formacdo de Cuidadores
de Idosos, lancado pelo MS em 2008, fard com que Escolas Técnicas do SUS oferecam,

em todo o pais, essa formagdo com o objetivo de formar 65 mil cuidadores, até 2011.

6.3 Estratégias dos Gestores Estaduais de Satde
Para enfrentar o AVC, a Secretaria de Saidde do Estado do Ceard implantou, em

julho de 2007, o Comité Estadual de Atengdo a Doenca Cerebrovascular, que propde
vdrias iniciativas de prevengdo e controle do AVC que compdem uma Politica Estadual
de AVC. Além da capacitacdo dos neurologistas para o correto diagndstico do AVC, a
medida mais discutida é a inclusio do AVC na lista de doenga de notificacdo
compulséria. Esta lista foi criada pela Lei N° 6259 de 1975, que obriga os profissionais
de saide no exercicio da profissdo, bem como o0s responsdveis por organizacdes e
estabelecimentos publicos e privados de satide e ensino, a comunicarem aos gestores do
SUS a ocorréncia dos casos suspeitos ou confirmados das doengas listadas. Essa
medida, se incorporada na pratica profissional, serd capaz de mostrar o real impacto do
AVC na populag@o cearense, ao fazer uso de georeferenciamento, o que poderia ser
ampliado ao territdrio brasileiro. No entanto, dois anos apds a instauragio desse comitg,
o AVC ainda nio figura como doenca de notificagdo compulséria e ainda ndo hd uma

Unidade de AVC implantada no Estado para receber os individuos com AVC.
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J4 na Assembléia Legislativa da Bahia, um projeto se propde a criar uma
campanha estadual permanente para a prevencdo de AVC através do controle da pressdo
arterial, onde os postos de satide e as equipes de saude da familia terdo sempre & méo
panfletos informativos e funcionariam como centro de divulgacdo da campanha para
prevengdo da hipertensdo, para transformar assim o Estado da Bahia em um modelo
nacional na prevencdo da hipertensio e do AVC.

Iniciativa semelhante foi apresentada na Assembléia Legislativa do Parana. De
acordo com o projeto, os postos de saide e as equipes de saide da familia também terdo
sempre a mao panfletos informativos e funcionariam como centro de divulgagdo da
campanha para preven¢do da hipertensao.

A parceria do Gestor Municipal de satide com o Estadual fez com em Minas
Gerais, ocorresse a implantagdo de um projeto de apoio e ateng@o aos individuos que
sofreram um AVC e de um programa de rddio especifico para divulgacdo cientifica, o
"Na Onda da Vida”, que tem como objetivo divulgar as novidades das dreas de ciéncias
bioldgicas e da saide, em uma linguagem simples e atrativa, oferecendo a populacdo
conhecimentos especializados. "Na Onda da Vida” também pode ser acessado pela

internet no seguinte endereco eletronico: http://www.ufmg.br/online/radio.

Outro destaque é dado ao municipio de Sdo Paulo, em parceria com o Hospital
Israelita Albert Einstein, pelo desenvolvimento do Atlas da Sadde, que faz uma andlise
da distribuicdo georeferenciada do AVC, além da distribui¢do espacial da Rede de
Servigos de Saide no Municipio, bem como sua infra-estrutura, conforme mostra o
Mapa 2.

Esse atlas surgiu como uma ferramenta de gestdo, impactando na aplicagdo de
recursos na saude, através de um modelo que poderd ser adaptado a outras regides do
pais. Com isso mostra que o uso de sistema de georeferenciamento, quando
adequadamente utilizado, pode disseminar informagdes tanto para os gestores da saude,

quanto profissionais e populagdo.
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Mapa 2: Distribuicdo Espacial do AVC nos Hospitais Municipais de Sdo Paulo que
possuem Tomografia Computadorizada e dos servigos de emergéncia — SAMU.
Fonte: Projeto Atlas da Saude — Sao Paulo e Hospital Israelita Albert Einstein.

6.4 Estratégias adotadas por outros Atores da Satide no Brasil
Apesar dos avangos tecnoldgicos em relacdo ao AVC, a prevengdo primdria ainda

€ a melhor forma de evitar a ocorréncia precoce de um AVC. Por isso s@o apresentadas
outras estratégias aplicadas ao AVC implementadas por outros atores da sadde
mostrando que as iniciativas ndo devem ser de prerrogativa exclusiva dos gestores da

saude.

6.4.1 Campanhas Publicitarias
No Brasil, a Campanha AVC iniciou-se em 2005 e € realizada no dia 24 de

junho, o Dia Internacional de Combate ao AVC, pela ABN nos grandes centros urbanos
que apresentam as maiores taxas de mortalidade pela doenga. A estratégia utilizada nas
campanhas inclui distribuicdo de cartilhas educativas, além pontos de informacdo
instalados em locais estratégicos para esclarecimentos das duvidas da populagdo sobre o
AVC. As campanhas focam trés pontos: prevencdo contra o AVC, informacdes sobre

os sintomas para identificar a doenga e os procedimentos corretos no momento agudo da
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doenca. Elas alertam também para a necessidade de atendimento rdpido ao se detectar
os sintomas do AVC, uma vez que a maioria dos pacientes ndo chega as unidades de

saude no tempo considerado ideal, que € em até 3 horas.

6.4.2 Estudos relacionados ao AVC no Brasil
Além do EMMA, ha outros estudos que enfocam diferentes abordagens para

prevengdo e o tratamento do AVC. O Centro de Pesquisas em Educacdo e Prevencdo
(CEPES) da Rede SARAH tem como objetivo prevenir a ocorréncia das principais
patologias atendidas na Rede SARAH, uma delas o AVC, em seu servico de
reabilitacdo. Dessa forma, o CEPES concentra suas atividades nas dreas de pesquisa e
difusdo cientifica. Entre essas pesquisas encontram-se os estudos desenvolvidos, onde é
possivel prever os riscos de AVC a partir da andlise do DNA e, como conseqiiéncia, o
individuo passa a ter todos os cuidados para evitar o AVC.

Outro estudo refere-se terapia celular que faz parte de um convénio entre os
Ministérios da Sadde e da Ciéncia e Tecnologia para incentivar pesquisas na area.
Orcado em R$ 13 milhdes, este estudo fez do Brasil o primeiro pais no mundo a realizar
transplante de células-tronco em vitimas de AVC. Com auxilio de RMN demonstrou-se
que as células-tronco conseguiram recuperar neurdnios situados na chamada drea de
penumbra, que surge quando um vaso sangiiineo do cérebro € obstruido, cerca de duas
vezes maior do que a area lesionada no momento do AVC. O procedimento encontra a
mesma dificuldade que a terapia com tromboliticos, ou seja, o tempo. Esta terapia pode
ser utilizada entre trés a cinco dias apés o0 AVC, o que representa outra solugdo para um

dos problemas mais criticos do AVC: a demora no atendimento médico.

6.4.3 Central AVC

A Academia Brasileira de Neurologia (ABN), em conjunto com a Sociedade
Brasileira de Doencgas Cerebrovasculares (SBDC), lancou o projeto “Central AVC”,
uma atividade de abrangé€ncia nacional que consiste na formacdo de uma rede de
hospitais especializados no tratamento emergencial do AVC. O projeto tem como
objetivo promover um programa de atualizacdo continuada as equipes multidisciplinares
envolvidas diretamente no tratamento emergencial do AVC, fazer um levantamento de
dados estatisticos sobre a enfermidade no Brasil e como resultado criar uma rede
nacional de hospitais publicos e privados especializados no tratamento do AVC. Hoje

conhecida com a Rede Brasil AVC apresentada a seguir.
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6.4.4 Rede Brasil AVC

Visando proporcionar um adequado atendimento pré-hospitalar e hospitalar aos
individuos que sofreram um AVC, além de disseminar informagdes para a prevencao ao
AVC, propiciar a reabilitacdo precoce e reintegracao social surgiu a Rede Brasil AVC.

Em 2008, o MS, através da sua CGUE estruturou o Projeto Nacional de
Atendimento ao AVC com a parceria de profissionais de saide, a partir de suas
experiéncias exitosas na atencdo ao AVC. O primeiro passo dado foi a identificagao das
condi¢des dos hospitais que t€m atendimento ao AVC, seguido da capacitagdo dos
hospitais e das equipes do SAMU, inclusive com o uso de telemedicina, se necessario,
para que depois sejam iniciadas as campanhas de conscientizacdo da populacdo e a
organizacdo dos servicos de reabilitacio. Embora este projeto tenha sido interrompido
pelo MS, em 2009, a Rede Brasil AVC tem sua continuidade apoiada pela ABN e
SBDC para a consolida¢do de mais Centros de AVC em todo o Brasil, como pode ser

visto no mapa abaixo.

@ Implantados anzes doprojeto
Nacional

PY Implantados apds projeto Nacion al

- Em fasefinal de implantagéo
{proximos meses)

Y Iniciando a orgenizagéo

Mapa 3: Distribui¢do dos 70 Centros de AVC no Brasil, em 2009.
Fonte: Rede AVC Brasil.
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7 DISCUSSAO

O AVC ¢é uma das doengas mais negligenciadas no mundo e na maioria das vezes
€ subestimado como doenca que tem grandes impactos econdmicos e isso pode explicar
porque vdrios governos nao destinam esforcos para sua prevencdo. Apesar desta
observacdo, vdarios paises de baixa ou média renda estdo desenvolvendo e
implementando planos de agdo para prevengdo e controle de doengas cronicas. Porém,
estes planos necessitam de vontade politica para enfrentar as doengas crdnicas e
posterior coordenagdo do planejamento e implementagdo de politicas e programas
prioritérios, especialmente voltados para a atencdo basica®.

O sucesso alcangado em alguns paises com a diminuicdo do nimero de novos
casos de AVC, em funcio das estratégias adotadas mostra que € possivel mudar o quadro
de morbi-mortalidade que o Brasil apresenta. Diferente do infarto agudo do miocérdio,
que tem sinais e sintomas cldssicos ja disseminados entre a populacdo, o AVC apresenta
sinais e sintomas que se apresentam também como sintomas de inimeras doencas, o que
traz confusdo até mesmo para os profissionais de saide. Isso pode explicar porque, em
parte, o AVC apresenta uma taxa de mortalidade maior do que o infarto, mesmo tendo
quase as mesmas causas: obesidade, tabagismo, sedentarismo, entre outros. Essa
diferenca na taxa de mortalidade também pode ser explicada pela maior fragilidade do
cérebro em relacdo ao coragdo e pela ndo existéncia de uma rede de atencdo voltada
para o AVC, para um dos mais graves problemas de satde publica, no Brasil.

Essa reducdo da taxa de mortalidade e das incapacidades resultantes do AVC,
especialmente nos paises desenvolvidos, que possivelmente € resultado da qualidade da
assisténcia prestada, ndo € observada nos paises em desenvolvimento, em razdo dos
diferentes tipos e causas de AVC, das limitagdes colocadas pela geografia, do acesso
aos cuidados de saude, disponibilidade de recursos, crencas sociais, € expectativas
culturais. Assim, o Brasil, além de varios outros desafios, deve também disponibilizar
os mesmos cuidados e acesso as intervengdes adequadas ao AVC, aos individuos que se
encontram em regides que apresentam vazios assistenciais.

Uma das estratégias que podem ser adotadas é o uso da telemedicina. Uma
revisdo baseada em evidéncias cientificas que suportam esse uso para a prestacio de
cuidados do AVC concluiu que sistemas de videoconferéncia de alta qualidade podem
ser usados, especialmente se ndo hd disponibilidade de recursos para uma avaliacdo do
individuo com suspeita de AVC. Além disso, os resultados das tecnologias de imagens

para o diagnéstico do AVC, TC e RNM, enviados remotamente a especialista, no

64



processo chamado Teleradiologia ou Telemedicina, foi aprovado pelo Food and Drug
Administration (FDA). Com esse processo, as intervengdes foram eficazes e
comprovadas, particulamente o uso de tromboliticos com mais seguranca, e as
complicacdes e recorréncias do AVC, além de identificar os individuos que necessitam
de transferéncia para servigos mais especializados. Também pode ser utilizado para
outros cuidados que o AVC requer, como a terapia ocupacional e a fisioterapiags.
Segundo a ASA, a telemedicina mostra-se uma forma eficaz para eliminar as
disparidades no acesso aos cuidados para o AVC agudo, reduzindo as desigualdades
introduzidas pela geografia, renda, social ou circunstancia.

Embora eficiente, o tratamento com trombolitico é de risco e requer equipe
especializada bem treinada e estrutura hospitalar adequada, e tem baixa taxa de
elegibilidade. Nos Estados Unidos, estima-se que menos de 5% dos AVC recebam
tromboliticos nos pronto-socorros. No Brasil, esse nimero deve ser menor ainda, apesar
do estudo conduzido em Porto Alegre-RS mostrar 15% de taxa de elegibilidade, que foi
justificada pela organizacdo do servigo, a capacidade de trabalho dos seus membros,
estrutura hospitalar e facilidade de acesso ao pronto socorro e uso do protocolo
recomendado pela ASA. No Brasil, dois Consensos nacionais e uma reunido de
“Opinido Nacional” analisaram o uso de tromboliticos, mas ndo foi definido um
protocolo para o uso do trombolitico™.

Um dos motivos para as recomendagdes adotadas para o AVC apresentarem
resultados aquém dos esperados é o fato de serem aplicadas de formas inconsistentes.
Sugere-se entdo programas direcionados para a melhoria da qualidade do atendimento
ao AVC, que utilizem indicadores de qualidade que precisam ser estabelecidos. Mas
estes programas, além de serem relativamente novos e dificeis de serem implementados,
ainda estdo mal coordenados e sofrem com a limitacdo de recursos or¢amentdrios. Os
principais obstaculos para o sucesso a longo prazo destes programas incluem o
financiamento insuficiente a nivel local e nacional, a falta de infra-estrutura para suporte
de captura eletronica de dados sobre o AVC, a falta de um 6rgéo tnico e central de
informagdes que padronize as defini¢des dos dados e a descricdo dos indicadores, a
existéncia de outros instrumentos de pesquisa para monitorar a cuidado ao AVC, e as
restrigdes de acesso aos dados impostas pelas novas regras da portabilidade de seguros
de satde e de privacidade da prestacio de contas a instincias controladoras®’.

O custo do AVC ¢é importante desde o ponto de vista social, pois se trata de uma
doenca com grande impacto individual, familiar, social e para o Sistema Publico de

Satide. S6 esta conclusdo deveria ser suficiente para que gestores da satide repensassem
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0 AVC como uma prioridade em suas agendas de governo. Mas ¢ imprescindivel para a
gestdo do AVC, o tempo em que as informagdes s@o disponibilizadas. Lembrando que
os determinantes sociais de saide que merecem a atencdo sdo aqueles que podem ser
potencialmente alterados pela acdo baseada em informacdes™.

Assim, disseminar as informagdes sobre AVC, no tempo oportuno, de forma que
elas propiciem uma melhor tomada de decisdo, tanto para a populagdo quanto para os
profissionais de saude e gestores, é fundamental para retirar o AVC da incdmoda
primeira posi¢do no ranking das doengas que mais matam no Brasil.

Mas para isso sdo necessdrias informacgdes fundamentais, que podem nortear
suas estratégias, que atualmente podem ser retiradas das bases de dados dos Sistemas de
Informacdo em Saide do MS. Estes sistemas, via de regra, ndo ddao o feedback
necessdrio para que esses gestores produzam suas informacgdes. Disponibilizar dados,
ndo significa disponibilizar informagdes. Para que o gestor da satide conhega o perfil
nosologico de sua populagdo ele dispde dos dados coletados pelos diversos sistemas de
informagdes do MS, que ndo sdo integrados entre si, o que gera informacdes, muitas
vezes, contraditorias.

Além disso, essa avaliacdo ndo deve ficar restrita aos atendimentos realizados
pelo SUS. Por isso, deve-se considerar o atendimento ao AVC prestado pelo Corpo de
Bombeiros, Policia Militar e demais atores que prestam servicos a populacdo, incluindo
o “SUS paralelo”, representado por agéncias e Organizacdes da Sociedade Civil de
Interesse Piblico (OSCIP), sobre os quais nio existem informagdes disponiveis,
tornando ainda mais complicado um diagndstico preciso das necessidades da populacao.

Uma das formas para contornar a falta de informacdes é que o “Steps Stroke”
apresente resultados brasileiros, o que ja pode ser vislumbrado com o estudo EMMA,
para o Estado de Sao Paulo. Apesar deste, apresentar suas proprias particularidades em
funcdo de sua grande populacdo, que vai desde a organizacdo dos servigos de satdde,
disponibilidade de servigos, recursos, entre outros, ¢ fundamental que no Brasil se
desenvolvam mais estudos aplicados a outros Estados brasileiros, desde que estas
atendam aos critérios que a ferramenta exige, fazendo uso da flexibilidade da
ferramenta que permite adaptacdes para as realidades locais, particularmente em relacéo
a terminologia.

O uso do “Steps Stroke” também permitird comparacdes entre os diversos
paises. No entanto, uma andlise desse instrumento mostrou que o levantamento do
nimero de individuos hospitalizados por AVC parece ser de fécil aplicagdo, mas os

outros dois passos sugeridos podem ser um desafio para muitos paises com recursos
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muito limitados. Como alternativa para estes, sugere-se que para se conhecer a
incidéncia e prevaléncia do AVC, se faca uma combinacdo de um inquérito de
prevaléncia do AVC com um estudo das declaracdes de 6bito, em uma populacio
definida. A idéia-chave desta alternativa é que os AVC primdrios, ndo fatais, nos
ultimos 3 anos, sejam identificados entre os casos prevalentes de AVC e, em seguida, na
andlise combinada com o AVC primdrio fatal da mesma populagdo, para 0 mesmo
periodo de estudo, calcular taxas de incidéncia cumulativa do AVC. Este desenho tem
sido utilizado na Itélia e na China e mostrou-se vélido*'.

Sabe-se que estratégias eficazes para melhorar a conscientizagdo a respeito do
AVC incluem campanhas para eliminar o estigma associado ao AVC e a capacitacio
dos profissionais da satide nas vérias regides precisam ser desenvolvidas e aplicadas em
maior escala®’. No entanto, no Brasil ndo hd uma Campanha Especifica para o AVC,
coordenada pelo MS.

As campanhas visam a prevencdo primaria do AVC e mostram-se cercadas de
vérias dificuldades. O mesmo pode ser afirmado quanto a preven¢do secunddria do
AVC, a qual deve ter melhoradas as estratégias para reduzir a reincidéncia de AVCY.
Mas as campanhas também visam que a populacdo busque de forma urgente os servigos
de emergéncia em caso de uma suspeita de AVC. E para isso o SAMU representa o
principal servico oferecido pelos gestores da satide, embora os resultados tenham
mostrado que o atendimento da equipe mével de urgéncia no atendimento ao AVC néo
apresentou diferengas significativas quanto a mortalidade, quando comparado ao
atendimento hospitalar, necessaria se faz uma andlise mais critica desse resultado’”.

A falta de informacdo e a desorganizagdo da rede de atencdo a satde no Brasil
tornam critica a situacdo do AVC. Isto pode ser observado nas informacdes disponiveis
no portal do Ministério da Sadde para a populagdo que traz temas como atividade fisica,
perigo da automedicagdo, alcoolismo, etc., mas ndo ha nada diretamente relacionado a
orientacdo e prevencdo do AVC.

Também € necessario chamar a atencdo da sociedade para o problema, para que
ela compreenda a importincia do SAMU para a populacgio, especialmente pelo alto
nimero de trotes ao SAMU. Isso explica porque outros Estados estdo buscando
estratégias semelhantes as do projeto ainda ndo implantado pelo MS, voltadas para a
conscientizacdo de criancas das escolas ptblicas e privadas sobre a importancia desse
servigo, uma vez que uma andlise sobre a origem dos trotes recebidos mostrou que 0s
horérios mais criticos s@o os de entrada e saida dos colégios, além da hora do recreio

nas escolas (SES-DF). Com a implantagdo do chamado Samuzinho, o DF reduziu o
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indice de trotes de 68% para 47%, onde se verificou que as dreas mais nobres do DF
apresentam o maior nimero de trotes.

O certo € que as politicas de saide precisam impactar o cuidado aos individuos
com AVC. Virias propostas para melhorar esses cuidados foram apresentadas por
varios grupos nacionais e internacionais, juntamente com novas orientacdes. Ha ainda o
fato de que apenas uma minoria da populacdo estd sendo tratada na fase aguda do AVC
isquémico, de acordo com as recomendag¢des internacionais. Isto acontece por causa de
intimeros fatores, decorrentes ndo somente da pequena janela terapéutica do AVC, mas,
especialmente, da auséncia de sistemas especializados e ainda da persisténcia do
pessimismo, embora sem evidéncia cientifica, de uma grande parte dos médicos
envolvidos no tratamento destes pacientes.

Assim, as Unidades de AVC sdo as mais recomendadas, porém sao necessarios
estudos sobre os custos de implantacdo dessas unidades, com a infra-estrutura
recomendada pela literatura, bem como o aporte de recursos financeiros para

acompanhamento, pesquisas e os cuidados adequados que o AVC requer.
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8 CONSIDERACOES

Sabe-se que os resultados obtidos na melhoria do estado de satide sdo devidos a
incorporacdo de tecnologias nos servicos, acessos aos servicos, a melhoria das
condicdes de vida, a adesdo por parte da populagdo aos hdbitos sauddveis e a
disseminagdo das informacdes visando a prevencdo de intimeras doengas, entre elas o
AVC. Assim, a incorporagdo de tecnologias no tratamento e diagnéstico do AVC,
embora demonstradas suas eficiéncias, pouco modificam a principal causa de
mortalidade no Brasil se ndo houver um rdpido reconhecimento da ocorréncia de um
AVC, uma adequada estrutura de servigos de sadde - servi¢os de urgéncias ou unidades
especializadas, diagndsticos precisos e, especialmente a mudanga comportamental tanto
de profissionais e gestores de saide, quanto da populacdo em relacdo as suas atitudes e
seus comprometimentos para o controle do AVC, os resultados ndo serdo os desejados.

A estratégia de prevencdo ao AVC adotada pelos paises desenvolvidos mostra-se
a melhor maneira de diminuir o nimero de novos casos de AVC e diminuir o elevado
nimero de individuos com incapacidades resultantes do AVC. A preocupacao destes
paises é em razdo do envelhecimento de suas populacdes, fato presente também no
Brasil, pois com o aumento da expectativa de vida, a populacdo brasileira ficara sujeita
aos fatores de risco por periodos mais longos, o que exigird uma disseminagdo de
informagdes adequada, para que a prevencgdo seja mais efetiva. No entanto, também se
deve dar ateng@o aos jovens, porque tem se verificado um aumento na incidéncia de
AVC nos mesmos, provavelmente fruto dos habitos e vicios da vida atual.

Para isso, € necessdrio fazer com que as estratégias de prevengdo ja adotadas
pelos Gestores da Saide no Brasil destaquem de forma explicita 0 AVC como a doenga
que pode ser prevenida, tratada e a sadde recuperada através das mesmas. E,
independente da estratégia adotada é importante ressaltar que as informagdes sdo
fundamentais para o cuidado ao AVC, mas que no Brasil ainda ndo existem
informagdes disponiveis que possam ser utilizadas no acompanhamento do AVC e que
orientem os gestores a tomarem decisdes para atuar na prevengdo, tratamento e
reabilitacio do AVC. No entanto, comecam a mudar esse quadro, estudos como o
realizado em Matao-SP e o EMMA. Este utiliza a metodologia proposta pelo “Steps
Stroke” que apesar de ser uma excelente ferramenta para proporcionar as informagdes
sobre o AVC, apresenta algumas barreiras & sua implementagdo, tais como

financiamento, capacitagdo dos profissionais, a gestdo das informagdes, entre outras,
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mas o fundamental é que exista, como propde a OMS, um plano para acompanhamento
futuro onde seja possivel, de posse dessas informagdes, avaliar as tendéncias do AVC.

Também € necessario promover mudangas nos atuais sistemas de informacdes
em satde e nas suas formas de registros, além de investir em inovacdes custo-efetivas e
equitativas para a gestdo do AVC.

Além disso, 0 uso de meios de comunicacdo inadequados, a falta ou aplicacdo
inadequada de recursos financeiros, a associacdo do AVC a pobreza e/ou a senilidade,
ou um somatdrio de um pouco de cada um desses motivos, podem explicar os resultados
do AVC no Brasil. Por isso sdo fundamentais estudos mais aprofundados para que se
verifiquem os motivos pelos quais as informacdes nio alcangam seus publicos-alvo,
especialmente sobre quais as informagdes necessitam de linguagem e apresentacdes
mais adequadas, em razdo da expressiva baixa escolaridade da populacdo brasileira,
além de se levar em consideracdo a enorme diversidade regional encontrada no Brasil.

Esses motivos justificam porque os programas voltados para o cuidado do AVC,
no Brasil, ttm que ser elaborados de forma que as informagdes sejam retidas durante e
apods a aprendizagem, num processo de educacdo permanente e capacitagdo continuada
para toda a populacdo, especialmente para a populacdo com menor acesso aos servigos
de saude, que € onde a prevencdo do AVC mais falha, pois se reconhece que quanto
maior o grau de exclusdo social, maior o risco de AVC na populagdo.

Assim, existe a necessidade de compreender melhor a evolugdo das
desigualdades sociais existentes, com o intuito de promover politicas publicas,
especialmente por causa dos diferentes tipos de AVC, das limitagcdes impostas pela
geografia, do acesso aos cuidados de sadde, da disponibilidade de recursos, crencas
sociais e expectativas culturais, é preciso que estas razdes sejam consideradas no
planejamento das estratégias para o AVC.

Apesar de ja estar ocorrendo uma diminui¢do dos ébitos, ainda necessitamos de
atitudes mais agressivas nas emergéncias e € necessdria a constante elaboracio de uma
campanha publicitdria, agdes de parcerias, divulgacdo de importantes informacgdes pela
imprensa, para que assim, possamos conscientizar a populacdo sobre o AVC. Ao
reconhecer os sinais de aviso do AVC e acionar os servicos de emergéncia, essa
populacdo deverd ter a sua disposicdo um atendimento pré-hospitalar, que inclui um
sistema de transporte, para ao chegar a uma unidade hospitalar receba o diagndstico de
forma rdpida e correta, para um tratamento adequado. Aqui entra o papel das UPA que
precisam funcionar dentro de uma rede, e para isso o SUS tem que estar organizado de

forma a proporcionar uma rede de atencdo primadria de qualidade, baseado no ESF e nos
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Agentes Comunitdrios de Satide (ACS), integrada as emergéncias dos hospitais e aos
Servigos de Apoio, Diagnéstico e Terapia (SADT).

O certo é que faltam campanhas destinadas a populacio e também a
disponibilizagdo de protocolos de procedimento para a fase aguda do AVC aos
profissionais de satide e faz-se necessario que elas sejam constantes, além de acdes de
parcerias e divulgacdo de importantes informacdes pela imprensa, para que assim,
possamos conscientizar a populagdo sobre a importancia do tema. Outro ponto a ser
destacado é aumentar as parcerias do Ministério da Saide com outras entidades que
contribuiram com a divulgacdo de informacdes e com a produg¢do de campanhas de
promogao a saide, especialmente com a iniciativa privada.

Os servigos de urgéncia podem permitir melhorias nos resultados do AVC, e
devem ser preparados para atender o AVC, como o SAMU, além de considerar a
implantacdo da telemedicina com aplicagdo para o AVC, para uso nos vazios
assistenciais de saide, de forma a garantir os recursos, principalmente para o
diagndstico por imagem, necessdrios para a atengdo ao AVC. No entanto, para isso,
deve-se rever as formas de financiamento e da sua rede de atencdo, bem como as novas
responsabilidades que a telemedicina traz.

Percebe-se a auséncia de trabalhos com equipes multidisciplinares e a pouca
capacitacdo dos profissionais refletem significativamente nos resultados do AVC. E
apesar do MS ter adotado a Estratégia da Sadde da Familia (ESF), onde a base sdo as
equipes multidisciplinares, ainda nao existe algo similar voltado para a atencdo
especializada da saide, em especial para o cuidado do AVC. Além de ndo haver, no
inicio de implantacdo da ESF, diretrizes clinicas baseadas em evidéncias para orientar
os cuidados médicos de prevencdo secunddria para com os individuos que ja sofreram
AVC, apropriados a Aten¢do Bésica a Sadde.

Por isso, faz-se necessaria uma abordagem de base populacional para a melhoria
do cuidado agudo e reabilitacdo do AVC, baseada em evidéncias, além do tratamento
das co-morbidades através de uma equipe multidisciplinar bem treinada. Treinada por
esta equipe, a familia torna-se elemento fundamental para que haja a continuidade do
tratamento e que a ajudard a cuidar melhor do individuo e ird orientid-la sobre as
dificuldades que serdo encontradas ap6s o AVC, informando que ha possibilidade de
recuperacdo das funcdes perdidas em razdo da chamada “plasticidade cerebral”, que € a
capacidade do cérebro fazer com que outros neurdnios sadios (células nervosas do

cérebro) substituam as fungdes dos neurdnios lesionados pelo AVC.
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A atencdo adequada ao AVC faz-se com as Unidades de AVC, de custo
relativamente baixo, onde uma equipe especializada no tratamento do AVC trata de
pacientes que estdo dentro da janela terapéutica do AVC, na tentativa de minimizar os
danos causados por um AVC. Essas Unidades de AVC devem, necessariamente, estar
integradas as Redes de Atencdo a Saude. Estas t&€m como caracteristica, entre outras, o
compartilhamento de informag¢des ou conhecimento entre as equipes multidisciplinares
e a populacdo. Assim uma rede assistencial bem planejada é capaz de encaminhar os
individuos que necessitem do atendimento especializado para o AVC, quando no local
de sua ocorréncia ndo houver tal recurso, para outras localidades. Estas terdo todos os
recursos fundamentais para o atendimento ao AVC, bem como formas de manté-los
operacionais, o que frequentemente ndo é possivel se esse atendimento fosse implantado
em algumas localidades do Brasil, evitando-se a pulverizacio de recursos.

A busca de informagdes tteis para a construcdo de indicadores de qualidade de
servigos no SUS pode ser parte da solugdo para a melhoria dos servicos e elas devem
servir como elemento fundamental para elaboracio de um Programa Nacional de
Atencdo ao AVC, além de facilitar a elaboracdo de instrumentos técnicos, informativos
e normativos que permitam combater os principais fatores de risco do AVC, no Brasil, e
melhorar o manejo do AVC nos atendimentos pré-hospitalares e hospitalares.

Trazer informacdes sintéticas e atualizadas sobre aspectos clinicos, tratamento,
epidemiologia, vigilincia e controle do AVC representaria mais um esforco do MS para
disseminar as informagdes sobre o AVC aos profissionais de saide do SUS. Acredita-se
que o impacto da educagdo permanente possa qualificar a Rede de Atencdo a Saude,
aumentar a adesdo aos protocolos clinicos recomendados e nos levar a redugcdao dos
custos diretos e indiretos do AVC, além de reduzir a taxa de mortalidade. Essa educagao
permite o aperfeicoamento profissional, bem com a integracdo entre os profissionais
para trabalharem de forma multidisciplinar.

Dessa forma, para o uso das melhores terapias para o AVC é fundamental que a
populacdo, os profissionais de satide e os gestores de saide conhegam os seus papéis a
serem cumpridos para que se obtenha €xito na mudanca do quadro apresentado pelo
AVC, no Brasil. Assim, o atendimento ideal ao AVC ¢ de responsabilidade conjunta da
populacdo, profissionais e gestores de saude, onde um dos pontos fundamentais para
esse atendimento € o transporte imediato pelos servicos de urgéncia.

Melhorar a disseminacdo de informacdo e a educagdo em sadde sao,
reconhecidamente, as melhores formas de enfrentar o AVC, especialmente porque nossa

realidade nacional mostra uma populagdo com limitado ou moderado recurso
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econdmico e cultural, onde os cuidados preventivos ndo sdo adequados. Assim, investir
nas estratégias de educacdo que incluem oficinas de capacitagdo de professores e
pessoal técnico, cursos de capacitagdo na pratica de avaliagcdo e reunides temdticas com
gestores e ACS, além de palestras para os individuos, que sofreram um AVC, a respeito
da necessidade de realizar medidas de higiene, de adaptacdes nos domicilios,
transferéncias de cadeira de rodas, posicionamentos, a importancia de participacdo em
eventos ou grupos que favorecam a inclusdo social e estimulacido das capacidades
cognitiva e funcional, podem trazer bons resultados.

Apesar desses varios meios e formas pelos quais se pode fazer a disseminacao de
informagdes sobre AVC, mais pesquisas sdo necessdrias para avaliar quais estratégias
sdao potencialmente aplicdveis para a prevencdo primdria e secunddria. Além disso, as
informagdes sobre 0 AVC e o uso do conhecimento disseminado pela medicina baseada
em evidéncias, para subsidiar a melhor tomada de decisdo em saidde, a partir de revisdes
sistemdticas e uso racional das novas tecnologias em saide, podem melhorar os
resultados hoje encontrados no Brasil. Para isso que isso aconteca, é necessério que os
Gestores da Sadde Publica:

e Oferecam unidades adequadas para o atendimento ao AVC;

e Oferecam servico de imagem para confirmacdo do diagndstico nas unidades

de sadde referéncias para o AVC;

¢ Disponibilizem educagdo continuada aos profissionais de saude;

e Facam campanhas de prevencdo ao AVC.

Apesar de serem altos os custos com monitoramento do AVC e o tratamento de
seus fatores de risco, prevenir € a melhor estratégia para a atencdo ao AVC e esta deve
ser a meta dos Gestores da Satide, dos profissionais de satde e da populagcdo, mas para
isso € necessario que haja:

e QGarantia de acesso a informacao.

¢ Uma politica de comunicacao.

® A buscar de outras formas de disseminacio de informagdes que sejam mais

adequadas aos diferentes publicos, em funcdo das diferentes realidades

encontradas no Brasil.
Pois s6 se fortalece, de fato, um sistema publico de satde, quando se trabalha a

comunicagdo e a informacdo de maneira mais estratégica, e tal consideracdo deve ser

levada em conta quando se pretende desenvolver programas voltados para o AVC.
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