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RESUMO

Este estudo delineia o mapa demografico do Acidente Vascular Encefalico no
Recife. Método: Dados de pacientes com Acidente Vascular Encefalico atendidos em
Unidade terciéria, especializada, do Sistema Unico de Salde, no periodo de Dez/2011 e
Jun/2014 e procedentes do Recife foram submetidos a caracterizacdo epidemioldgica e
mapeamento demogréfico. Resultados: Pacientes procedentes do Recife perfazem 20,6%
dos atendimentos da Unidade. Dados de 148 individuos foram analisados. O icto
predominou em pacientes acima de 60 anos, mulheres e na presenca de fatores de risco.
No total, apenas 11,9% dos individuos foram admitidos em janela terapéutica aguda. Essa
porcentagem foi de 9% no acidente isquémico e 27,8% no acidente hemorragico. Estes
superaram em trés vezes o insulto isquémico e a populacdo mais jovem foi mais
precocemente admitida quando comparada a grupos de maior idade. Embora menos
frequente que o evento isquémico nos pacientes do Recife, a hemorragia intracraniana foi
responsavel por quase dois tercos dos Obitos. Mais da metade dos pacientes atendidos
com infarto cerebral tinham historia de icto prévio (69,6%). As Regides Politico-
Administrativas 4, 5 e 6 apresentaram as maiores frequéncias do insulto cerebrovascular.
Conclusdes: Apenas uma parcela dos atendimentos € composta por pacientes do
municipio no qual a Unidade esta localizada e, nesse contexto, o Hospital Pelopidas
Silveira serve prioritariamente as regides sul, oeste e sudoeste do Recife. Otimizagdo dos
fluxos de encaminhamento e implantacéo de estratégias de agilizacdo do atendimento de
pacientes em janela terapéutica sdo necessarias. Para aproveitamento maximo das
caracteristicas terciarias e especializadas da Unidade, a implantacdo de cadastramento
distrital de usuarios e prontuéario eletrénico cerebrovascular podem garantir completude
de informacGes sobre o acidente vascular; atitudes organizadas de prevencdo primaria e

secundaria e racionalidade da referéncia/contrarreferéncia.
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ABSTRACT

This study delineates the demographic map of Stroke in Recife/Brazil. Methods:
Data of stroke patients treated at a tertiary, specialized, public Hospital between Dec/2011
and Jun/2014 were submitted to epidemiological characterization and demographic
mapping. Results: Data of 148 individuals from various districts of Recife were analyzed,
comprising 20.6% of the patients treated at the unit during this period. The majority of
patients were women, over 60 and originated from districts 4 to 6. Considering all stroke
subtypes, 11.9% of subjects were admitted into acute therapeutic window. This
percentage was 9% in ischemic stroke and 27.8% in hemorrhagic event. Young patients
had a significant lower time until hospital admission. More than half of patients treated
with cerebral infarction had a history of prior stroke (69.9%). Although less frequent,
hemorrhagic stroke accounted for almost two thirds of the deaths. Conclusions: Only part
of the patients treated at the Hospital proceeded from the municipality and most from
South/West/Southwest districts of Recife. Strategies to optimize screening and dispatch
of stroke patients to definitive care must be undertaken. For adequate use of the tertiary
and specialized features of this unit, district registration of users and electronic medical
records can ensure completeness of data on stroke; organized action in primary and

secondary prevention, and rationality of reference/counter-reference.
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INTRODUCAO

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) constitui um dos maiores problemas de
Saude Publica do pais. No Brasil, 0 AVE relaciona-se as maiores taxas de mortalidade
ajustadas pela idade de toda a América Latinal. O custo do tratamento agudo?, os anos de
vida produtiva desperdicados, a aposentadoria precoce e o beneficio previdenciario

oneram significativamente o sistema?>,

O controle dos fatores de risco, em base populacional, favorece o declinio da
incidéncia e da mortalidade do AVE e é preconizado pela Organizacdo Mundial da
Salde*. A hipertensdo arterial sistémica (HAS) e o diabetes mellitus (DM) sdo os
principais fatores de risco modificaveis das doencas cerebrovasculares®®. Em 2012,
Recife possuia a segunda maior prevaléncia de HAS e a quinta maior prevaléncia de DM
do pais®.

Anélises geodemograficas tém apresentado papel de destaque na area da satde'?,
contudo pouco se sabe sobre a distribuicdo espacial dos pacientes com AVE no Recifell.

Técnicas de mapeamento geodemogréafico podem identificar zonas prioritarias de
atencdo do AVE em nosso municipio, permitindo alocacdo adequada de recursos e
politicas de Satde Publical®'? e construgdo de fluxos racionais de referéncia e

contrarreferéncia essenciais no cuidado sistematizado do problema.

O municipio do Recife possui 94 bairros, sendo divido por limites territoriais
convencionalmente definidos em seis Regides Politico-Administrativas (RPA): RPA 1
(Centro), RPA 2 (Norte), RPA 3 (Noroeste), RPA 4 (Oeste), RPA 5 (Sudoeste) e RPA 6
(Sul). Cada RPA é subdivida em trés microrregides (Figura 1).

O Hospital Metropolitano Oeste Peldpidas Silveira (HPS-IMIP/SES/SUS) é um

hospital terciario, especializado, Unico com perfil cardio-neuro na rede SUS no pais e



referéncia na rede estadual para tratamento agudo do acidente vascular cerebral**®. A
localizagéo espacial do HPS e das Unidades de Pronto Atendimento (UPA) do Recife sdo
apresentadas na Fig. 1.

O objetivo desse estudo é descrever os aspectos epidemioldgicos e delinear mapas
geodemogréaficos dos pacientes com diagnostico de AVE procedentes do Recife a partir

dos atendimentos realizados em um centro de referéncia, de nivel terciario, da rede SUS.



Figura 1. Mapa do Recife apresentando as Regifes Politico-Administrativas (RPA) e a
distribuicdo espacial das Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e do Hospital Pelépidas

Silveira (HPS)
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METODOS

Trata-se de estudo transversal, observacional e retrospectivo, considerando 0s
atendimentos realizados desde a inauguracdo (Dez/2011) até junho/2014 no Hospital
Metropolitano Oeste Pelépidas Silveira (HPS-IMIP/SES/SUS).

Foram incluidos nesse estudo pacientes procedentes do Recife e atendidos no HPS
com CID diagnostico 160 a 169 e seus subdiagnosticos, agrupados como AVE
hemorragico (AVEh) e AVE isquémico (AVEi).

Esse estudo foi matriculado no Programa de Acompanhamento de Atividades de
Pesquisa do Departamento de Ensino e Pesquisa do HPS (PAAP-HPS 2013-09-03)
aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CAAE: 27132314300005201 e Parecer: 4119-
14) e recebeu apoio do Programa Institucional de Bolsas de Iniciacdo Cientifica
(PIBIC/CNPg/IMIP) entre agosto de 2014 e julho 2015.

Uma amostra aleatoria, estatisticamente definida e previamente selecionada,
contendo 719 casos de AVE atendidos no HPS provenientes do Estado de Pernambuco
foi coletada. Céalculo amostral utilizando Epi-Info 7, baseado em intervalo de confianca
de 95% e uma margem de erro de 5% estimou uma amostra de aproximadamente 84 casos
como efetiva para estimar a frequéncia de AVEi em 75% e AVEh em 15% nesta
populacdo. Da amostra total do Estado de Pernambuco, 148 casos envolviam pacientes
oriundos do Recife com um dos subtipos principais de AVE e compdem o grupo analisado
a seguir.

Os dados coletados através de formulario eletrénico em planilha Excel 2013 foram
analisados utilizando o pacote SPSS versdo 20. Apds revisio da literatural!, optou-se pelo
software TerraView (versdo 4.2.2) para geracdo dos mapas demograficos do AVE no

Recife.



RESULTADOS

Dos 719 prontuérios de pacientes com diagndstico de AVE, que compuseram a
amostra inicial do Estado de Pernambuco, 148 (20,6%) envolveram pacientes
provenientes do Recife. Os dados referentes a esses pacientes podem ser consultados nas

Tabelas 1 e 2.

A Figura 2 apresenta a procedéncia dos pacientes com AVE atendidos no HPS por
regido politico-administrativa. A Figura 3 apresenta a procedéncia dos pacientes com

AVE atendidos no HPS por bairro do municipio do Recife.

A analise global dos pacientes com AVE demonstrou predominio de mulheres
(56,1%) (p=0,429). A idade média dos pacientes com AVE foi 65,9 anos (DP£15,4)
(p=0,240) sendo que 68,1% dos pacientes possuiam mais de 60 anos de idade (p=0,280).

A média geral do tempo de internamento foi 12,2 dias (DP+13,4) (p=0,020).

a) Subtipo do AVE

O AVEi foi responsavel por 125 casos (84,5%), com predominio de mulheres
(56%). A idade média para este icto foi 66,5 anos (DP£15,7) e o tempo médio de
internamento foi 11,6 dias (DP£11,5). Nesse grupo, 70,4% dos individuos possuiam mais

de 60 anos de idade.

O AVEh esteve presente em 23 casos (15,5%), predominando em mulheres
(56,5%). A idade media foi 62,4 anos (DP+13,3), com tempo médio de internamento de
15,6 dias (DP+21,1). Em 56,5% dos casos 0s pacientes apresentavam mais de 60 anos de

idade.

A Figura 3A-C & D apresenta a procedéncia dos pacientes com AVE, AVEi, e

AVEDh atendidos no HPS por bairro do municipio do Recife.



b) Tempo Icto-Admisséo

Dentre 0s pacientes com registro de tempo a admisséo, apenas 14 dos pacientes
com AVE (11,9%) foram admitidos no HPS antes de quatro horas do inicio dos sintomas
(Janela terapéutica aguda), havendo diferenga estatisticamente significativa quando

comparado AVEi (9%) e AVEh (27,8%) (p=0,001).

Quando analisados pacientes que chegaram em janela terapéutica aguda,
observou-se que o fator idade foi estatisticamente significativo (p=0,042) para pacientes

que possuiam menos de 49 anos de idade.
c) Obitos

Cinquenta e trés pacientes com AVE faleceram (35,8%). Dos 95 individuos
sobreviventes, 71 (74,7%) retornaram ao servico do HPS para consulta ambulatorial

apos a alta hospitalar.

O subtipo isquémico do AVE foi responsavel por 71,7% do total de dbitos.
Quando analisados isoladamente, dentre os 125 casos de AVEi e 23 de AVEh ocorridos
dentre pacientes provenientes do Recife, 0 6bito ocorreu em 38 (30,4%) e 15 (65,2%) dos
casos (p=0,002), respectivamente, mostrando diferenca estatisticamente significativa.

N&o houve diferenca estatisticamente significativa entre os géneros (p=0,555).

A Fig. 3F apresenta a procedéncia dos pacientes com AVE que evoluiram para
6bito no HPS por bairro do municipio do Recife. A Fig. 3G apresenta a procedéncia dos
sobreviventes do AVE que retornaram para acompanhamento ambulatorial na Unidade,

por bairro do municipio do Recife.

d) Comorbidades



HAS foi a comorbidade mais frequente entre os pacientes atendidos com AVE e
esteve presente em 124 pacientes (92,5%) (p=0,413). Dentre os pacientes que tiveram

AVENh, 100% possuiam HAS.

Entre os pacientes com AVE e registro adequado acerca de DM (90 casos), 52

(57,8%) possuiam essa comorbidade (p=0,604).

Considerando 88 casos contendo registro para ambas as comorbidades, observou-
se que 100% dos pacientes diabéticos (50 casos) também eram hipertensos (p<0,001).
Vinte e oito eram hipertensos mas nao diabéticos (31,8%). Apenas 10 pacientes com AVE

ndo possuiam nenhuma das duas comorbidades (Tabela 2).

De 56 pacientes interrogados sobre cardiopatias (atual ou prévia), 42 (75%)

responderam afirmativamente (p=0,261).

O tabagismo foi relatado em 37 casos (66,1%) do total de 56 individuos

indagados.

Dentre o0s 41 casos questionados sobre etilismo, 20 (48,8%) referiram consumo

de alcool.

Cardiopatia, tabagismo e etilismo predominaram em homens (p=0,802, p=0,018

e p=0,019 respectivamente).

Dislipidemia, doenca renal crénica (DRC) e obesidade foram observadas em
13,5%, 6,7% e 2% dos casos, respectivamente. Entretanto, nessas categorias, o indice de

ndo-registro foi superior a 15%, limiar de tolerancia para analise de dados nesse estudo.

e) AVE prévio



Dos 117 pacientes questionados sobre historia pregressa de AVE, 62 individuos

(53%) (p=0,062) relataram icto prévio. Subtipo de AVE prévio ndo foi especificado.

Nesse subgrupo a maioria era homens (54%) (p=0,25).

A idade média neste cenario foi 67,9 anos (DP+13,5). Mesmo neste grupo de
pacientes e considerando-se 93 casos nos quais a informacgéo “tempo de admissao” esteve

disponivel, apenas 07 foram admitidos em janela terapéutica aguda (p=0,073).

Dentre o total de casos com icto prévio, 30,6% evoluiu para ébito, enquanto dbito
ocorreu em 44,4% dos pacientes que experimentaram o primeiro evento do acidente

vascular.

A Figura 3D apresenta a procedéncia dos pacientes com icto prévio atendidos com

AVE no HPS por bairro do municipio do Recife.



Tabela 1. Variaveis do estudo conforme subtipo de AVE

Variaveis AVEi AVEh TOTAL p
N (%) N (%) N (%)

1. Sexo 0,429
Masculino 55 (44%) 10 (43,5%) 65 (43,9%)
Feminino 70 (56%) 13 (56,5%) 83 (56,1%)

2. ldade 0,280
<40 anos 7 (5,6%) 0 7 (4,7%)

40 a 49 anos 12 (9,6%) 5(21,7%) 17 (11,5%)
50 a 59 anos 18 (14,4%) 5(21,7%) 23 (15,5%)
60 a 69 anos 28 (22,4%) 5(21,7%) 33 (22,2%)
70 a 79 anos 36 (28,8%) 5(21,7%) 41 (27,7%)
> 80 anos 24 (19,2%) 3 (13%) 27 (18,2%)

3. Admisséo 0,001
Até 4 horas 9 (9%) 5(27,8%) 14 (11,9%)
> 4 horas até 12h 32 (32%) 10 (55,5%) 42 (35,6%)
> 12 horas 59 (59%) 3(16,7%) 62 (52,5%)

4. Obito 0,002
Sim 38 (30,4%) 15 (65,2%) 53 (35,8%)

Nao 87 (69,6%)  8(34,8%) 95 (64,2%)

5. Hipertenséo 0,413
Sim 105 (91,3%) 19 (100%) 124 (92,5%)

Nao 10 (8,7%) 0 10 (7,5%)

6. Diabetes 0,604
Sim 44 (57,9%) 8 (57,1%) 52 (57,8%)

Nao 32 (42,1%)  6(42,9%) 38 (42,2%)

7. AVE previo 0,062
Sim 56 (56,6%)  6(33,3%) 62 (53%)

Nao 43 (43,4%) 12 (66,6%) 55 (47%)




Tabela 2. Distribui¢do dos casos validos de HAS e/ou DM conforme subtipo de AVE

Variaveis AVEI AVEh Total p<0,001
N (%) N (%) N

Hipertensos e diabéticos 42 (84%) 8 (16%) 50

Diabéticos s/ hipertensdao 0 0 0

Hipertensos s/ diabetes 22 (78,6%) 6 (11,4%) 28

Paciente sem HAS e DM 10 (100%) 0 10




Figura 2. Numero de casos do AVE por Regides Politico-Administrativas (RPA) do

Recife atendidos no HPS no periodo de dezembro de 2011 a maio de 2014
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Figura 3. Mapas de frequéncia do AVE atendidos no HPS no periodo de dezembro de

2011 a maio de 2014

Legenda: Caracteristicas epidemiol6gicas do AVE no Recife. Figura 3A: Pacientes com
AVE; 3B: Pacientes com AVE atendidos < 4 horas; 3C: Pacientes com AVE isquémico;

3D: Pacientes com AVE hemorragico



Figura 3 (continuacao). Mapas de frequéncia do AVE atendidos no HPS no periodo de

dezembro de 2011 a maio de 2014
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Legenda: Caracteristicas epidemioldgicas do AVE no Recife (continuagéo). Figura 3E:

Frequéncia de AVE prévio; 3F: Obitos; 3G: Retorno ambulatorial no HPS



DISCUSSAO

Esse estudo demonstra que 20,6% dos pacientes com AVE atendidos no HPS séo
procedentes do municipio no qual a Unidade esté instalada, caracterizando o papel do
HPS como centro de referéncia regional e elemento integrante das redes municipal,

estadual e regional de saude.

O AVE predominou em pacientes acima de 60 anos, entre mulheres e,

particularmente, quando fatores de risco estavam associados.

O numero de mulheres afetadas nessa casuistica diverge da preponderancia
masculina verificada em outros estudos>®!2° mas coaduna-se a outros achados
nordestinos que apontam discreto predominio feminino em Fortaleza e Salvador’?1%6,
Estudo publicado em 2015, com mais de 79.000 pacientes demonstra que o AVE em

mulheres é severo mas associado a altas taxas de sobrevivéncia?’.

Embora menos frequente que o AVEI nos pacientes do Recife, o AVEh foi
responsavel por quase dois ter¢os dos Obitos nessa casuistica. A literatura atesta a elevada
mortalidade do acidente hemorragico”®?, que atinge 28,9 a 52% em alguns paises da

América Latina®.

Mais da metade dos pacientes atendidos com AVEi tinham historia de icto prévio
(69,6%), o que denuncia a falha da prevencao secundaria do AVEi no Recife. Do mesmo
modo, 100% dos pacientes com AVEh eram sabidamente portadores de HAS. Embora
esse estudo ndo tenha se debrucado sobre uso regular de medicacGes ou controle
satisfatorio de comorbidades, os dados apontam a necessidade de metas de controle

populacional dos fatores de risco que levam a AVEh.



O retardo na chegada dos pacientes aos centros de tratamento definitivo do AVE
é problema em diversos paises, incluindo o Brasil>%, Em cenarios mais proximos do
ideal, cerca de 75% dos casos chegam na Unidade de AVE dentro das primeiras 6 horas

ap0s inicio dos sintomas?,

Nosso estudo identificou que, no total, apenas 11,9% dos individuos foram
admitidos no tempo ideal para tratamento agudo do AVE. Essa porcentagem foi de 9%
no AVEi e 27,8% no AVEh. Os casos de AVEh superaram em trés vezes o AVEi e a
populacdo adulta jovem foi mais precocemente admitida quando comparada a grupos de
maior idade. Provavelmente, a incompatibilidade entre quadro clinico X idade e
gravidade aparente do evento hemorragico sdo 0s responsaveis pelo pronto
encaminhamento desses pacientes. Contudo, admissdo em tempo adequado € o primeiro
pressuposto para tratamento adequado em qualquer subtipo ou condigédo de gravidade do

paciente suspeito de AVE?%282,

As RPA 4, 5 e 6 possuem as maiores frequéncias de AVE. Além de densamente
populadas, essas zonas concentram quatro das cinco Unidades de Pronto Atendimento
(UPA) do municipio, possibilitando e encaminhamento de pacientes ao HPS. O pequeno
namero (ou auséncia) de pacientes com AVE atendidos no HPS provenientes das RPA 1,
2 e 3 pode ser explicada pela presenca de um segundo centro de referéncia do tratamento

do AVE nas proximidades dessas areas.

Bairros como Ibura, Agua Fria, Jardim S&o Paulo, Curado, Cohab, Iputinga,
Afogados e Boa Viagem encaminharam maior nimero de pacientes com AVE ao HPS e

elencaram os maiores nimeros de 6bitos por essa condicao.



Piores condigfes de vida estdo relacionados com risco aumentado de
mortalidade?2%%! no AVE. Todos os bairros citados acima apresentam condicdes de vida

precarias®?, inclusive Boa Viagem, que apresenta desigualdades extremas intra-distritais.

Conforme mencionado acima, o tempo de admissdo é um divisor de &guas na
conduta e no resultado do tratamento do AVE?2°, Mapeamento dos casos em que 0s
pacientes foram admitidos em janela terapéutica aguda (<4h do icto ao HPS) demonstrou
que a maior parte desses casos eram provenientes de bairros-satélites, geograficamente
préximos ao HPS, confirmando que distancia e trafego influenciam na admissdo precoce

desses individuos.

Por outro lado, no bairro do Curado (n=8), no qual o HPS esta localizado, nenhum
paciente foi atendido em janela terapéutica aguda (<4h do icto) além disso, mesmo em
pacientes com AVE prévio — que potencialmente tem familiares e cuidadores capazes de
reconhecer as manifestagdes iniciais da doenca — apenas 7,5% foram admitidos em tempo

adequado para tratamento agudo (<4h).

Revisdo do fluxo de atendimento inicial, educacdo distrital e veiculacbes de
informacOes de salde consistentes podem explicar e atuar corretivamente nos dados

acima.

Dos sobreviventes do AVE inicialmente tratados no HPS, independente do
subtipo, 70% continuaram atendimento especializado no ambulatério da Unidade. Esse
dado aponta para o potencial de prevencdo secundaria que pode ser exercida a partir de
um programa bem estabelecido e acdo informativa/educativa. A Instituicdo vem
realizando esse trabalho nos seus 3 anos de funcionamento e o impacto dessas a¢oes deve

ser computado, acompanhado e analisado também no futuro.



Como dito, o HPS é elemento componente das redes municipal, estadual e
regional de saude. No cenario municipal, no que concerne a prevengdo primaria do AVE
e 0s achados desse estudo, a HAS e o DM precisam ser 0s principais alvos de combate

no municipio do Recife.

Esse estudo aponta a hipertensdo como principal fator causador do AVE
independente do subtipo (90%) e AVEh (100%) na cidade do Recife, indices superiores
a todas as regides do pais®®20222% Em outras capitais do Brasil, principalmente aquelas
situadas no Nordeste, a frequéncia de hipertensdo em pacientes com doencas
cerebrovasculares varia de 60 a 88%°726. Ja entre os pacientes com o subtipo hemorragico

do AVE, ocorréncia de HAS acontece em 91,3% dos casos’.

O DM tambem foi prevalente em nossa amostra (57,8% total, 57,9% AVEi e
57,1% AVEh). Ademais, evidéncias demonstram que DM é indutor de outras
comorbidades, visto que 100% dos pacientes diabéticos nessa casuistica também eram
hipertensos. Estudo multicéntrico realizado na China identificou um risco elevado de

AVE, em 10 anos, nos individuos portadores do combo DM + HAS®,

No ambito da rede integralizada de saude, hoje, mais de 85% da demanda de
pacientes emergenciais no HPS é proveniente das Unidades de Pronto Atendimento.
Objetivando o tratamento adequado do AVE, os dados desse estudo apontam a
necessidade de revisdo detalhada do sistema de encaminhamento de pacientes no Recife

e maior racionalidade nesse fluxo.

A maior limitacdo desse estudo foi tratar com dados retrospectivos, registrados
em prontudrio fisico. Prontuarios fisicos de pacientes atendidos em carater de urgéncia,
na maioria das vezes, carecem de informacdes importantes, mesmo quando direcionados

por formularios estruturados®’. Para lidar com o ndo-registro adotou-se limiar de



toleréncia ao ndo-registro nesse estudo. Quando a informacéo esteve ausente em mais de

15% do total de casos, a informagcdo foi considerada inadequada para analise.

Informacdo em tempo real é essencial para compreensdo dos fendmenos
envolvidos na génese e atendimento do AVE. Em paises desenvolvidos, a existéncia de
informac@es de sadde é valorizada como indicador mensuravel de qualidade do cuidado®.
Em doengas prioritarias como as doencas cardiovasculares e cerebrovasculares, a
existéncia de prontuérios eletrbnicos permite acompanhamento de indicadores de
interesse em tempo real e esse tipo de argumento resulta em melhoria da qualidade do
cuidado. Prontuarios eletrénicos simplificam o registro e garantem preenchimento das
informacdes através de limitadores e etapas obrigatorias®. Quando construidos sobre um
protocolo de cuidados permitem fluxo de informacgdes compativel com atendimento
regular dos pacientes. Em 2014.2, o HPS investiu na aquisicdo de sistema basico de
informacOes eletronicas para os pacientes atendidos na Unidade e atualmente busca
financiamento para execucdo de projeto contemplando o prontuario cerebrovascular

eletronico.

Diferencas espaciais, somente visualizadas por meio de mapas demograficos,
possibilitam entender a dindmica da doenca e particularizar a assisténcia ofertada em cada
distrito, contribuindo ndo apenas com estratégias de prevencdo priméria, fluxo e
direcionamento de pacientes mas também com as estratégias de prevencdo secundaria e

educacéo de geracBes de usuarios secundaria?*°,

Em nosso conhecimento!*?, este é o segundo estudo publicado utilizando mapas

tematicos demograficos do AVE no Recife.



CONCLUSAO

Existe um perfil epidemioldgico bem definido dos pacientes com os principais
tipos de insulto vascular cerebral na cidade do Recife. Pequena parcela da populagdo é
admitida em tempo adequado para realizagdo do tratamento agudo do AVE,
concentrando-se em bairros-satélites geograficamente préximos a Unidade. Mapas
demogréficos possibilitam entender a dindmica desta doenca e particularizar a assisténcia
ofertada em cada distrito. A hipertensao € o principal fator de risco a ser combatido nessa

populacdo, bem como o diabetes que se configura como indutor de comorbidades.

Fortalecimento das estratégias de encaminhamento geografico e criacdo de
circuitos de prevencdo e atendimento rapido do acidente vascular de base distrital
parecem alternativas adequadas nesse panorama. Cadastramento distrital dos usuarios da
Unidade e prontuério eletronico cerebrovascular sdo estratégias viaveis para garantir
completude de informagdes, atitudes organizadas de prevencao primaria e secundaria e

contrarreferéncia.
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