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RESUMO

O acidente vascular cerebral (AVC) tem atingido grande parcela da populagdo, sendo
necessario o aprimoramento do cuidado a pacientes com tal disfungdo, inclusive mediante
utilizacdo de instrumentos que predigam o risco de recorréncia de AVC isquémico e 6bito
apos AVC. Deste modo, objetivou-se realizar a adaptacao transcultural da escala Essen Stroke
Risk Score (ESRS) para o Brasil. Este estudo metodoldgico seguiu recomendacfes de Beaton
et al (2007), englobando as etapas de traducéo, sintese, retrotraducéo, validacdo de contetdo,
pré-teste e aplicacdo da ESRS — versao brasileira na populacdo alvo para andlise da validade
preditiva. Nas quatro primeiras etapas o contato com os tradutores e especialistas ocorreu via
correio eletrénico, e as etapas de pré-teste e aplicacdo da ESRS — versdo brasileira na
populacdo alvo ocorreram no Hospital Geral de Fortaleza, na cidade de Fortaleza, Ceard. Na
validacdo de contetido verificou-se indice de Validade de Conteddo, utilizando-se ponto de
corte 0,8. Para analise da capacidade preditiva da escala construiu-se modelo de regressao
logistica com andlise de correlacdo de Pearson e risco ajustado, e analise de Curvas ROC para
recorréncia de AVC e mortalidade, com valores de p<0,05 considerados estatisticamente
significantes. O estudo obedeceu a Resolucdo 466/12, com aprovacao por dois Comités de
Etica em Pesquisa. A versdo adaptada da ESRS apresentou 100% de equivaléncia conceitual
com a versdo original; foi ainda considerada compreensivel por todos os profissionais de
salde que a utilizaram no pré-teste e obteve tempo médio de preenchimento de 45,8
segundos. O instrumento foi entdo aplicado em 343 pacientes que haviam sofrido AVC ou
ataque isquémico transitorio, os quais foram contactados durante o periodo de um ano ap6s 0s
eventos isquémicos. A amostra apresentou média de idade 65,09+15,5 anos, sendo 59% do
sexo masculino. O fator de risco mais frequente foi hipertenséo (75,2%); 55,9% tinham idade
> 65 anos, 32,7% haviam sofrido AVC ou ataque isquémico transitorio prévios, 31,5%
apresentavam diabetes mellitus, 23% tinham outras doencas cardiovasculares e 22,4% eram
fumantes. Observou-se taxas de recorréncia de AVC e mortalidade de 14,3% e 16,9%
respectivamente, no periodo de um ano apds os eventos isquémicos iniciais. Os preditores
associados significativamente com recorréncia de AVC foram infarto do miocardio prévio
(p=0,042) e outras doencas cardiovasculares (p=0,001). Os fatores de risco idade >75 anos
(p=0,001), infarto do miocardio prévio (p=0,020) e outras doengas cardiovasculares (p=0,001)
apresentaram significancia para ocorréncia de oObito. Pacientes do sexo feminino,

trombolisados ou com sindromes de circulagdo anterior apresentaram risco aumentado para



mortalidade (OR>1,8). Colesterol total >200 mg/dL apresentou-se como fator protetor aos
desfechos (OR=0,8). A ESRS apresentou capacidade preditiva moderada para recorréncia de
AVC e obito (curvas ROC: 0,629 e 0,642). Pacientes com escores >2 apresentaram maior
risco para os desfechos observados (Risco >1,1), com sensibilidade =74% e especificidade
~46%. Conclui-se que a versdo adaptada da ESRS para uso no Brasil apresenta-se adequada a
predicdo de recorréncia de AVC e oObito apos AVC, constituindo ferramenta com potencial a

promocao da salde cardiovascular em diversos cenérios do cuidado.

Palavras-chave: Acidente vascular cerebral; Enfermagem cardiovascular; Estudos de
validagéo; Recidiva; Mortalidade.
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ABSTRACT

Strokes have affected a large portion of the population, and it is necessary to improve care for
patients with such a dysfunction, including the use of instruments that can predict the risk of
recurrence of ischemic stroke and death after stroke. Thus, the aim was to carry out the cross-
cultural adaptation of the Essen Stroke Risk Score (ESRS) scale for use in Brazil. This
methodological study followed recommendations by Beaton et al (2007), encompassing the
stages of translation, synthesis, back-translation, content validation, pre-test and application of
the Brazilian version of the ESRS in the target population for analysis of predictive validity.
In the first four stages, contact with translators and specialists took place via e-mail, and the
pre-test and application of Brazilian version of the ESRS in the target population took place at
the Fortaleza General Hospital, in the city of Fortaleza, Ceard. The Content Validity Index
was verified during content validation, with a cut-off point of 0.8. For analyzing the
predictive capacity of the scale, a logistic regression model was built with Pearson's
correlation analysis and adjusted risk, and analysis of ROC curves for stroke recurrence and
mortality, with p values < 0.05 considered statistically significant. The study followed
Resolution 466/12, having been approved by two research ethics committees. The adapted
version of the ESRS obtained 100% conceptual equivalence with the original version; it was
also considered comprehensible by all health professionals who used it in the pre-test,
obtaining an average filling time of 45.8 seconds. The instrument was then applied to 343
patients who had suffered a stroke or transient ischemic attack, all of whom were contacted
within the year following their ischemic event. The sample had a mean age of 65.09 + 15.5
years, 59% of whom were male. The most frequent risk factor was hypertension (75.2%);
55.9% were > 65 years old, 32.7% had previously suffered a stroke or transient ischemic
attack, 31.5% had diabetes mellitus, 23% had other cardiovascular diseases and 22.4% were
smokers. Stroke recurrence and mortality rates of 14.3% and 16.9%, respectively, were
observed within one year after the initial ischemic events. The predictors significantly
associated with recurrence of stroke were previous myocardial infarction (p = 0.042) and
other cardiovascular diseases (p = 0.001). The risk factors for age > 75 years (p = 0.001),
previous myocardial infarction (p = 0.020) and other cardiovascular diseases (p = 0.001) were
significant for the occurrence of death. Female patients, thrombolyzed or with previous
circulation syndromes were at increased risk for mortality (OR > 1.8). Total cholesterol > 200

mg / dL was a protective factor for outcomes (OR = 0.8). ESRS showed moderate predictive



11

capacity for recurrence of stroke and death (ROC curves: 0.629 and 0.642). Patients with
scores > 2 were at higher risk for the observed outcomes (Risk > 1.1), with sensitivity ~ 74%
and specificity = 46%. It is concluded that the adapted version of the ESRS for use in Brazil is
adequate to predict stroke recurrence and death after the initial stroke, constituting a tool with

the potential to promote cardiovascular health in a variety of care settings.

Keywords: Stroke; Cardiovascular Nursing; Validation studies; Recurrence; Mortality.
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APRESENTACAO

Minha graduacdo em enfermagem iniciou-se em 2009 na Universidade Federal do
Ceara (UFC), area com a qual me identifiquei prontamente, tendo em vista meu ansejo em
agir como cuidadora e educadora em saude, auxiliando pessoas a obterem melhor qualidade
em saude e bem-estar. Ainda no quarto semestre me tornei bolsista de iniciacdo cientifica em
um grupo de pesquisa acerca da investigacdo do cuidado de enfermagem sobre pessoas com
deficiéncia. Neste grupo, iniciei o desenvolvimento de um jogo educativo acerca da tematica,
o0 qual veio a se tornar meu objeto de estudo no trabalho de monografia (SILVA et al, 2015).
Ao concluir o curso de graduagdo, optei pela continuidade na vida académica e iniciei curso
de mestrado em enfermagem, dando continuidade a pesquisa iniciada na graduacdo. Dessa
forma, meu estudo de dissertacdo tratou da avaliacdo do jogo educativo desenvolvido
anteriormente, a qual foi bem-sucedida, instigando-me a continuar explorando a tematica e
aperfeicoando a tecnologia desenvolvida (SILVA, 2016). Assim conclui curso de mestrado,
iniciando concomitantemente curso de doutorado em enfermagem.

Entretanto, a vida € repleta de surpresas e caminhos por n6s nao conhecidos, e talvez
essa seja a beleza de viver — ndo sabermos o que o futuro nos trara. Dessa forma, ao ingressar
no curso de doutorado, necessitei mudar de orientadora e temaética de pesquisa. Conheci entdo
a Profa. Thelma Araujo, minha atual orientadora, a qual estuda o tema salude cardiovascular
em seu grupo de pesquisa Projeto Acdes Integradas em Saude Cardiovascular (PAISC), no
Departamento de Enfermagem da UFC. Senti-me prontamente acolhida pelo grupo, com o
qual muito aprendi nos anos iniciais do curso, tendo em vista principalmente minha
inexperiéncia na area.

Posso afirmar indubitavelmente que imersa nesta nova tematica me senti mais livre
para novas perspectivas de pesquisa e mais feliz como discente. Entretanto, Profa Thelma e eu
deparamo-nos com a divida acerca de qual seria meu objeto de pesquisa e como eu iria
proceder na construcdo do estudo de tese. Apos diversas reunides, aliadas a certa dose de
reflexdo e busca na literatura cientifica, decidi unir minha experiéncia de pesquisa prévia em
validacgdo de tecnologias a tematica satde cardiovascular; o acidente vascular cerebral (AVC)
foi um tema que me inquietou, tendo em vista a proporcdo de suas consequéncias no cenario
de saude publica atual (WHO, 2016) e pelo fato de que alguns familiares e amigos haviam
sofrido com essa doenga. De alguma forma, sentia em meu intimo que meu estudo deveria

trazer contribuicOes para o cuidado de pacientes nessas condi¢des, uma vez que muitos deles
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ndo recebem adequado tratamento, havendo ainda uma lacuna de conhecimento acerca da
prevencdo do AVC entre a populacdo (SARTORETTO et al, 2019; SIM-SIM et al, 2017).

Dessa forma, optamos pela adaptacéo transcultural de uma escala que visa a predicao
do risco de recorréncia de AVC e eventos vasculares combinados (IAM e 6bito), chamada
Essen Stroke Risk Score (ESRS), de forma que iniciei o presente estudo com muito
entusiasmo. Tem sido um mundo de descobertas e aprendizado desde entdo: a coleta de dados
nas varias etapas do estudo, a busca na literatura acerca da tematica e a escrita da tese em si.

Uma das experiéncias que mais me marcou durante o doutorado e que contribuiu
imensamente para aquisicdo de conhecimentos na minha area de pesquisa foi o Programa de
Doutorado Sanduiche no Exterior, realizado no Canada entre 2018 e 2019. Sob superviséo do
Professor Liam Brunham, do Departamento de Medicina na University of British Columbia,
em Vancouver, pude participar de grupo de estudo acerca de satde cardiovascular do Centre
for Heart Lung Innovation. Recebi também orientacGes de professoras da UBC School of
Nursing, pelas quais sou imensamente grata. Desta forma, pude dar continuidade a minha
pesquisa durante o periodo no exterior, absorvendo todo o conhecimento necessario e assim
realizando as etapas finais de construcéo da tese.

Como € possivel perceber, neste (curto?) periodo de experiéncia e atuacdo discente,
territérios pouco explorados ou por mim desconhecidos ndo me amedrontam, mas me
instigam a amadurecer sob aspectos profissional, académico e pessoal. Esta tese vem, entéo,
expressar a sede de conhecimentos sobre uma tematica que conquistou espaco em minha vida
e em minha alma, assim como a coletanea de conhecimentos adquiridos durante a tragetoria
vivida durante o curso de doutorado. Almejo contribuir, com este estudo, para reflexdes sobre
0 saber e 0 agir nos varios cenarios do cuidado a pacientes com AVC, e talvez, para melhorias
no atendimento a esses individuos, com adequada promocao da saude e prevengdo de AVC

recorrentes e outras doencas cardiovasculares, por toda a sorte de profissionais de saude.
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1 INTRODUCAO
1.1 Contextualizacéo da tematica

Este estudo tem como finalidade principal a adaptacdo transcultural da escala Essen
Stroke Risk Score (ESRS) para uso no Brasil, tendo como tema central a saude cardiovascular,
especificamente o acidente vascular cerebral (AVC). Tal escala prediz o risco de recorréncia
de AVC e eventos vasculares (infarto agudo do miocardio e 6bito) no periodo de um ano ap6s
0 evento, tendo potencial relevancia para a promog¢éo da satde ap6s o AVC, figurando entre
tecnologias que visam o aperfeicoamento do cuidado em salde nessa area, assim como
melhoria da qualidade de vida ap6s AVC.

As doencas crénicas ndo transmissiveis representam um problema de ambito global,
tomando proporcoes epidémicas ndo apenas no Brasil, mas em toda a América e outros paises
do globo (DUTRA et al, 2016). Dentre elas, se encontram as doencas cardiovasculares, que
atingem o coracdo e vasos sanguineos (WHO, 2016). O Brasil apresenta alta incidéncia destas
disfuncbes, embora se observe queda progressiva na mortalidade desde a década de 90 do
altimo século (LOTUFO et al, 2017).

Por sua vez, as doencas cerebrovasculares sao disfuncdes cerebrais que se localizam
nos vasos sanguineos que suprem o encéfalo (WHO, 2016). Dentre estas, o AVC tem atingido
grande parcela da populacdo, sendo a segunda principal causa de morte em escala mundial,
atingindo principalmente adultos de meia-idade e idosos (YOUNG et al, 2020). Calcula-se
que esta disfuncéo leve a 6,2 milhdes de Gbitos por ano, totalizando nimeros maiores que a
AIDS, malaria e tuberculose juntos (WHO, 2016). Dentre os tipos de AVC destaca-se 0 AVC
isquémico, que constitui cerca de 86% dos casos (OZA; RUNDELL; GARCELLANO, 2017).
Devido a situacdo preocupante do quadro atual, faz-se necessario o desenvolvimento de
estudos que venham a aprimorar o cuidado em salde a pacientes com tais disfuncdes,
incluindo o desenvolvimento e validacdo de tecnologias para prevencdo de ocorréncia e
recorréncia do AVC, assim como minimizar os danos decorrentes dessa disfuncéo.

Apos AVC isquémico ha risco de recorréncia, especialmente nos primeiros meses;
apOs um AIT este risco é estimado entre 10 e 20% nos primeiros 90 dias, e a longo termo, é
de 19% nos primeiros dez anos (COUTTS et al, 2015; OZA; RUNDELL; GARCELLANO,
2017). Ressalta-se que embora o risco de recorréncia seja significativo, é possivel minimiza-

lo com o emprego de a¢des de promogdo da saude. Tratamentos preventivos pds-AVC podem



20

reduzir o risco de recorréncia do evento em até mais de 80%, sendo imperativos para
diminuicao de taxas de reincidéncia (SPENCE, 2017).

Diversas escalas e instrumentos tém sido desenvolvidos com o intuito de predizer do
risco de recorréncia de AVC e outros eventos vasculares. Tais tecnologias do cuidado tém
relevancia para a satde publica, uma vez que contribuem para identificacdo de pacientes sob
risco aumentado de recorréncia de AVC, auxiliando assim o profissional de saide na tomada
de decisbes sobre terapias mais adequadas e agdes necessarias de cuidado em saude,
otimizando os processos de prevencdo secundaria de AVC (LIU et al, 2017).

Desta forma, espera-se que a adaptacéo transcultural e uso da ESRS no Brasil possa
contribuir para promocao da saude p6s-AVC, indicando fatores de risco existentes e pontos
onde se fazem necessarias terapias individualizadas e a¢Ges adicionais por parte da equipe de
salde. Justifica-se ainda o objeto de estudo pela necessidade de instrumento validado na
lingua portuguesa que aborde a estratificacdo de pacientes conforme o risco de recorréncia de
AVC, o qual seja confiavel, de simples preenchimento para uso em ambientes hospitalares e
ambulatoriais. Neste contexto, a ESRS tem sido considerada uma escala simples, prética e de
validade comprovada em diversos paises, sendo considerada adequada a predicdo de
recorréncia de AVC, infarto agudo do miocéardio e ébito apés AVC (MENG et al, 2011;
OKADA, 2011; WEIMAR et al, 2008; WEIMAR et al, 2009; CHEN, 2016), apresentando
potencial relevancia a prevencao secundéaria de AVC no contexto de saude brasileiro.

1.2 Definicéo e Classificagdes do AVC

O AVC é um evento agudo, com inicio geralmente abrupto, ocasionado por disfuncao
nos vasos sanguineos que irrigam o encéfalo, o que impede ou dificulta o suprimento
sanguineo do 6rgdo (WHO, 2016). Desta forma, ocorre dificuldade em maior ou menor grau
no provimento de sangue em uma determinada area do encéfalo, o que ocasiona alteracdes e
perda ou diminuicdo das funcbes cerebrais (SOCIEDADE PORTUGUESA DE ACIDENTE
VASCULAR CEREBRAL, 2006).

O AVC pode ocorrer de forma hemorragica ou isquémica. Nos casos hemorragicos,
ocorre ruptura de vasos ou aneurismas cerebrais, que ocasiona o acimulo de sangue em
diferentes pontos do encéfalo. Devido aos hematomas formados, ha comumente cefaleia
aguda (REIS-YAMAUTI et al, 2014), porem outros sintomas como convulsdes, vomito,

hemiparesia e alteragdes visuais podem ocorrer. Estudo realizado no Ird identificou que sinais
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e sintomas mais frequentes no AVC hemorragico foram cefaleia aguda (92,4%), dilatacao
pupilar (86,8%) comprometimento do olhar conjugado (45,1%) e convulsdes (17,4%)
(OJAGHIHAGHIGHI et al, 2017).

O AVC isquémico, por sua vez, decorre do infarto ou isquemia cerebral, devido a
insuficiéncia de oxigénio em determinadas areas do 6rgdo, e pode ser causado basicamente
por trés mecanismos: embolia, trombose ou hipoperfusdo (WHO, 2016). Outro evento
elencado na literatura € o ataque isquémico transitorio (AlIT), o qual tem etiologia semelhante
ao AVC isquémico, porém causado por obstrucdo temporaria em artéria cerebral, o que
acarreta insuficiéncia temporaria no fornecimento sanguineo a determinadas areas do
encéfalo, com sintomas reversiveis em até 24 horas (SIMMATIS; SCOTT; JIN, 2019).

O AVC agudo pode ser classificado em quatro subtipos segundo a categorizacdo de
Bamford, baseada em avaliacdo clinica: sindrome lacunar (Lacunar Syndrome - LACS),
sindrome da circulacdo anterior parcial (Partial Anterior Circulation Syndrome — PACS),
sindrome da circulacdo anterior total (Total Anterior Circulation Syndrome — TACS) e
sindrome da circulacdo posterior (Posterior Circulation Syndrome - POCS). Essa
classificacdo € capaz de predizer corretamente o local e o tamanho da area infartada em cerca
de 75% dos pacientes, quando ha lesdo visivel em tomografia computadorizada (TC) ou
Imagem de Ressonancia magnética (IRM) (POTTER et al, 2010).

O AVC lacunar resulta de pequeno infarto subcortical (menor que 1,5 cm), por
oclusdo de uma arteriola perfurante que provém o suprimento de sangue as partes mais
profundas do cérebro, e representa 25% dos infartos cerebrais. Pacientes com essa disfuncéo
apresentam comumente pura hemiparesia motora, pura sindrome sensorial, disfuncao
sensorio-motora, hemiparesia ataxica ou sindrome da disartria - “Clumsy Hand” (ARBOIX;
MARTI-VILALTA, 2009).

O AVC do tipo PACS engloba sindromes da circulacdo anterior parcial, como infarto
em ramificacOes da carétida interna (artérias cerebral anterior, oftdlmica e cerebral média);
por sua vez, se manifesta com disfuncdo cortical isolada ou com deficit sensitivo-motor,
hemianopsia ou monoparesia; pode ocorrer ainda déficit sensitivo-motor com hemianopsia
(FABIO et al, 2010). O AVC TACS, por também englobar sindromes da circulagio anterior,
causa geralmente sintomas unilaterais, incluindo hemiplegia, hemianopsia e disfuncéo cortical
superior relacionada a linguagem, funcdo visuoespacial e nivel de consciéncia (BRASIL,
2013).
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O AVC POCS trata-se de sindromes da circulagcdo posterior, incluindo lesdes nos
ramos das artérias vertebral e basilar. Manifesta-se com paralisia de nervo craniano com
déficit sensitivo/motor contralateral, déficit sensitivo/motor bilateral, alteracdo do olhar
conjugado, disfuncédo cerebelar sem déficit de trato longo ipsilateral, com hemianopsia isolada
ou cegueira cortical (FABIO et al, 2010).

Acerca da origem etiologica do AVC isquémico, ensaio clinico que objetivou
tratamento do AVC agudo gerou a classificagdo TOAST, que atualmente é a mais usada para
definir a etiologia da doenca, dentre as causas: aterosclerose de grandes artérias,
cardioembolismo, doenca de pequenos vasos, outra etiologia determinada (causas incomuns)
e etiologia indeterminada (ADAM Jr et al, 1993). Entretanto, estudo que comparou a
utilizacdo do TOAST com outras duas classificacbes, CCS (Causative Classification of
Stroke) e ASCO (A= aterosclerose, S= Doenca de pequenos vasos, C=Cardioembolia e O=
Outras causas) observou que, entre pacientes jovens, estas duas ultimas classificacfes
reduzem o numero de casos com etiologia indeterminada (GOKCAL; NIFTALIYEV; ASIL,
2017). Ressalta-se que todas estratificam pacientes entre as mesmas etiologias, porém
utilizam diferentes métodos, integrando diferentes informacfes para determinar a causa do
AVC (ARSAVA et al, 2017).

1.3 Sintomatologia e consequéncias do AVC

A sintomatologia do AVC isquémico depende de diversos fatores, como localizagdo
do evento (ou subtipos de AVC agudo, abordados anteriormente neste estudo), tamanho e
funcbes da area afetada (OJAGHIHAGHIGHI; VAHDATI; MIKAEILPOUR; RAMOUZ,
2017). Os sintomas mais comuns sdo: paralisia ou adormecimento subito na face, braco ou
perna, ocorrendo geralmente em um dos hemicorpos. Também podem ocorrer confusdo,
dificuldade para falar ou compreender a fala, para enxergar com um dos olhos ou para andar;
vertigem, perda de equilibrio ou coordenacdo; cefaleia intensa sem causa aparente e perda de
consciéncia (WHO, 2016).

Dentre as condic¢des de satde ou doencas que podem simular um AVC, ao passo que
apresentam alguns sintomas semelhantes, encontram-se: convulsdes; enxaqueca; hipoglicemia
e transtorno de conversao. Obter o historico de salde do paciente e realizar estudo de demais
diagnosticos com sintomas similares sdo importantes para realizar diagnéstico diferencial,

excluindo a possibilidade de mimetizagdo de AVC. Neuroimagem é essencial para realizar a
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diferenciacdo do tipo de AVC (isquémico ou hemorragico), assim como diagnosticar outras
doencas e disfuncdes cerebrovasculares (YEW; CHEN, 2015).

Embora o AVC possa se apresentar com sintomas transitorios, diversas consequéncias
podem surgir gradualmente apds o evento. Disfunc¢bes neuroldgicas sdo comuns, sendo estas
motoras ou sensoriais; déficits neuropsicolégicos, como dificuldade de atencdo, memoria e
linguagem, dificuldades de executar atividades de vida diaria e reducdo de qualidade de vida
sdo exemplos de disfungdes ap6s AVC (HERMANN et al, 2014).

Dentre as disfuncbes motoras ocorrentes apés AVC, a hemiparesia apresenta-se em
88% dos pacientes, afetando membros superiores e inferiores (AQUEVEQUE et al, 2017),
enquanto 20% a 40% dos casos desenvolve espasticidade (ZOROWITZ; GILLARD;
BRAININ, 2013). Estudo de Li, Francisco e Zhou (2018) relatou que pesar dos esforcgos
realizados para reabilitacdo, 25% dos sobreviventes de AVC apresentam disfun¢ées motoras
residuais que exigem total assisténcia fisica antes da alta hospitalar; e ainda, apenas 12% dos
pacientes apresenta total recuperacdo ap0s seis meses de terapia de reabilitacdo
(AQUEVEQUE et al, 2017).

As sequelas decorrentes de AVC, tanto motoras como cognitivas, devem ser
identificadas e avaliadas mediante avaliagdo neuropsicoldgica, para que se oriente 0 processo
de reabilitacdo do paciente. Dentre os aspectos avaliados, estdo: atencdo, linguagem,
memoria, aprendizagem, visuoconstrucdo, afeto e percepc¢do, além de fungdes motoras
(SCHEWINSKY; ALVES, 2017). Ressalta-se a importancia da atuacéo da equipe de satde na
recuperacdo do paciente ja nos primeiros dias apos a lesdo isquémica, de forma que
estratégias de reabilitacdo devem ser iniciadas nas duas primeiras semanas, para estimulacao
da neuroplasticidade ap6s AVC (COLEMAN et al, 2017).

A afasia é uma das disfuncdes frequentes apds AVC, apresentando-se como problema
de linguagem (oral e escrita) decorrente da lesdo cerebral em estruturas envolvidas no
processo de linguagem, a qual pode ser causada pelo AVC em casos de obstrucdo da artéria
cerebral média do hemisfério esquerdo (SILVA et al, 2018). A afasia pode apresentar-se de
duas formas: afasia expressiva ou de compreensdo. No primeiro caso, o individuo apresenta
incapacidade de produzir a fala, o que resulta em um discurso confuso e disfluente, com
prondncia incorreta de palavras ou com pausa entre palavras; este tipo de afasia esta associado
a lesGes no centro anterior de linguagem (area de Broca). J4 a afasia de compreensdo se

manifesta com distdrbios gestuais e de percepcdo, e dificuldade de compreensdo da fala,
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decorrente de lesdes na area de Wernick, localizada na area posterior da linguagem no
hemisfério dominante (SILVEIRA, 2012).

Por se tratar de distdrbio na comunicacdo, a afasia pode afetar profundamente as
relagdes sociais do individuo. Estudo transversal avaliou a diversidade de redes sociais
utilizadas por pessoas com afasia ap6s AVC em comparacdo com pessoas sem o problema,
identificando diferenca significativa entre os grupos, sendo que a rede social “amigos”
apresentava-se menos diversa entre individuos com afasia (HILARI; NORTHCOTT; 2017).
J& em estudo de Fotiadou et al (2014), a afasia foi relacionada a mudangas de papéis e
dindmica familiar, em situacdes de tomada de decisdes e atividades que requerem uso da
linguagem oral.

Dentre os distarbios afetivos causados por AVC, a depressdo é um problema frequente
no processo de reabilitagdo, variando entre 25% e 79% em estudos com essa populagdo. Em
estudo de coorte (n=135.417), 25,4% dos pacientes com AVC apresentaram esse disturbio; o
estudo evidenciou ainda que individuos com AVC tém maior risco de apresentar depressao
em relacdo a populacdo geral, especialmente durante os trés meses ap0Os hospitalizacdo
(OR=8,99, IC 95%=8,61-9,39) (JORGENSEN et al, 2016).

Embora a elevada incidéncia de depressdao pos-AVC, estudos indicam baixos niveis de
diagnostico desta alteracdo, o que pode significar que boa parte dos pacientes com este
transtorno ndo recebe o devido atendimento e tratamento (REIS-YAMAUTI et al, 2014).
Pacientes com essa sindrome apresentam mais incapacidade funcional, menores resultados na
reabilitacdo e tém maiores riscos de mortalidade nos dois primeiros anos ap6s AVC (OR=
1,7), o que pode estar associado a suscetibilidade desses individuos a comportamentos ndo
saudaveis, como consumo do alcool, sedentarismo e dieta pobre, além de apresentarem menor
aderéncia a tratamentos medicamentos (BARTOLI et al, 2018).

Devido as diversas sequelas e distarbios consequentes da doenca, o AVC requer
tratamento a longo prazo, visando a maxima recuperacao e reabilitacdo de pacientes, o que
exige por vezes cuidado diario intensivo a esses individuos. Melhor desempenho funcional a
longo prazo tem sido relacionado ndo apenas ao tratamento adequado na fase aguda, com
realizacdo de trombolise ou trombectomia, mas também ao manejo de fatores de risco apds
AVC, terapia de reabilitacdo e redes de suporte apds alta hospitalar, com reeducacdo sobre
estilo de vida saldavel iniciada ja nas unidades de AVC, sendo continuada pela equipe

multidisciplinar em instituicbes ambulatoriais (BROUSSY et al, 2019).
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1.4 Fatores de risco para ocorréncia de AVC

O AVC em geral apresenta diversos fatores de risco, cuja identificacdo e
conhecimento séo importantes para que 0S mesmos possam ser controlados, e assim haja
direcionamento nos cuidados de prevencdo (STROKE ASSOCIATION, 2015). Os fatores de
risco para AVC séo similares em ambas as formas isquémica e hemorragica da doenca, porém
alguns estudos sugerem que alguns fatores significantes para AVC isquémico ndo tém
significancia no AVC hemorragico (BOEHME; ESENWA; ELKIND, 2017). Um estudo
internacional realizado em 22 paises identificou dez fatores de risco que explicam 90% da
variacao de ocorréncia de AVC, sendo eles: idade, sexo, etnia/raca, caracteristicas genéticas,
hipertensdo, tabagismo atual, relacdo cintura-quadril, dieta, inatividade fisica, hiperlipidemia,
diabetes mellitus, consumo de alcool, doencas cardiacas e apoliproteinas B e Al. Todos 0s
fatores estdo associados a AVC isquémico, porém somente hipertensdo, tabagismo atual,
relacdo cintura-quadril, dieta e consumo de alcool séo significantes no AVC hemorragico
(O’DONNELL et al, 2010). Ademais, alguns fatores de risco a curto prazo (ou
desencadeadores) incluem eventos infecciosos, sepse e estresse (BOEHME; ESENWA,
ELKIND, 2017).

A idade é um dos principais fatores associados ao AVC, uma vez que a doenca € mais
incidente em idades mais avancadas. Isto se deve, além do aumento do nimero de fatores de
risco (como hipertensdo, diabetes, dislipidemia), aos efeitos cumulativos do envelhecimento,
como o estreitamento das artérias. Desta forma, a maior parte dos AVC ocorre ap6s 0s 55
anos, e estima-se que, a cada década apos esta idade, o risco de ocorréncia do evento duplica
(BOEHME et al, 2017).

A etnia tem sido relatada como fator de risco para o AVC a longo prazo, nao
modificavel, de forma que pessoas negras apresentam risco dobrado para a doenga, quando
comparado a populagdes brancas, assim como maior mortalidade associada a AVC
(BOEHME et al, 2017). Embora ndo seja completamente compreendida a razdo, estudos
sugerem que isto esta associado a maior predisposicdo de negros a sofrerem de diabetes e
hipertenséo arterial (STROKE ASSOCIATION, 2015).

Assim como em diversas outras disfungdes, o historico familiar de AVC aumenta o
risco de ocorréncia da doenca. Ressalta-se que isto se refere ao histérico de parentes mais
proximos (pai/mae, avés e irmdos). Disfungdes genéticas podem contribuir para o AVC

atraves de diversos mecanismos: 1. Contribuindo para sindromes familiares nas quais AVC &
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a manifestacdo primaria ou U(nica, como a angiopatia amiloide cerebral familiar; 2.
Ocasionando desordem em multiplos sistemas, na qual AVC é uma das manifestacdes
(anemia falciforme, por exemplo); 3. Ocasionando doengas ou disfungbes que estéo
associadas ao AVC, como hipertensdo, diabetes melitus e fibrilacdo atrial; 4. VariagOes
comuns de polimorfismos genéticos tém sido associadas ao AVC, como 0s variantes no 9p21
(BOEHME; ESENWA,; ELKIND, 2017).

Estudos apontam o género feminino como fator de risco ao AVC, 0 que estar
associado aos altos niveis de estrogénio presentes nas mulheres, o qual contribui para
formacdo de coagulos nos vasos sanguineos, assim como algumas condi¢Ges genéticas, dentre
elas a anemia falciforme, que afeta as hemacias e as torna mais suscetiveis a obstruir vasos
sanguineos (STROKE ASSOCIATION, 2015; WAGSTAFF et al, 2014). Ressalta-se ainda
que as caracteristicas especificas deste género que aumentam o risco de AVC sdo: menopausa
tardia, hipertensdo gestacional e outras desordens hipertensivas na gravidez, parto prematuro,
ooforectomia e parto com natimorto devido a AVC prévio (POORTHIUS et al, 2017).

Diversos fatores de risco para 0 AVC sao passiveis de tratamento, sendo dependentes
de alteracbes no estilo de vida. Dentre eles destacam-se: hipertensdo arterial, diabetes
mellitus, tabagismo, obesidade, etilismo, doencas cardiovasculares e hiperlipidemia. Ressalta-
se que parte desses fatores de risco constitui-se de doencas ndo curaveis, porém passiveis de
controle através de tratamento adequado e mudangas no estilo de vida.

A hipertensdo arterial ¢ uma das doengas mais prevalentes em todo o mundo,
reconhecidamente associada a ocorréncia de AVC, sendo o principal fator de risco passivel de
controle (LARSSON; WALLIN; WOLK, 2016). Ademais, a reducdo dos valores médios da
pressao arterial sistolica em 20mm Hg esté associada a reducéo de 60% do risco de morte por
AVC em individuos entre 50 e 70 anos, enquanto o risco é 50% menor em pessoas de 70 a 79
anos, de forma que mudancas no estilo de vida com vistas ao controle da hipertensdo sdo
essenciais ndo apenas para prevencdo de AVC como para maior sobrevivéncia apos a doenca
(MANT et al, 2016).

A obesidade esta relacionada a diversas doencas, dentre elas 0 AVC. O mecanismo de
associagédo ainda ndo foi esclarecido completamente, embora se saiba que 0 excesso de peso
(indice de massa corpérea — IMC entre 25 e 29,9 kg/m?) e obesidade (IMC>29,9 kg/m?)
contribuam para hipertensdo arterial, diabetes e doencas cardiacas, que séo fatores de risco
para AVC (OSMOND; MINTZ; DALTON; STEPP, 2009). Como proposta de prevengédo

primaria do evento, recomenda-se a manutencdo do peso com IMC entre 18,5 e 25 kg/m?
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(ANDERSEN; OLSEN, 2015). Entretanto, a literatura tem relatado que pessoas obesas que
sofrem AVC tém menores indices de mortalidade, o que autores denominam como ‘paradoxo
da obesidade no AVC’, cujas razdes ainda ndo sdo compreendidas (DEHLENDORFF;
ANDERSEN; OLSEN, 2014).

A associacéo entre alcool e AVC tem sido discutida em diversos estudos. Consumo
baixo ou moderado (um a dois drinques por dia, com 14 g de alcool por drinque) foi associado
a reducdo do risco de AVC isquémico (RR=0,92, IC 95%= 0.87-0.97), devido ao aumento da
lipoproteina HDL, sensibilidade a insulina e menores niveis de fibrinogénio e marcadores
inflamatdrios; por sua vez, o alto consumo (mais de quatro drinques por dia) foi associado a
todos os tipos de AVC (LARSSON et al, 2016). Vale ressaltar que o volume correspondente a
essas medidas varia conforme o tipo de alcool ingerido, uma vez que ha diferentes
porcentagens de alcool em cada tipo de bebida alcodlica. Por exemplo, um drinque equivale a
224ml de cerveja a 5%, 145ml de vinho a 12% e 28ml de destilado 40% alcool (tequila,
vodka, uisque). Dessa forma, quanto maior a porcentagem alcéolica, menor o volume total
correspondente a um drinque (NATIONAL INSTITUTE OF ALCOHOL ABUSE AND
ALCOHOLISM, 2019). Ressalta-se ainda que o alto consumo de &lcool é também fator de
risco para diversas doencas cardiovasculares, sendo causa comum de hipertensdo reversivel,
cardiomiopatia dilatada ndo-isquémica e fibrilacdo atrial (O’KEEFE et al, 2014).

O diabetes mellitus, na medida em que pode acelerar o processo aterosclerético nas
artérias, também figura como fator de risco para o AVC (PETERS; HUXLEY;
WOODWARD, 2014). Em pessoas com diabetes, o risco de desenvolver o evento é cerca de
duas a trés vezes maior, em relacdo as pessoas sem esta disfuncdo (UMEMURA,;
KAWAMURA, 2014).

O tabagismo leva a mais de cinco milhGes de mortes por ano no mundo inteiro, e
estima-se que em 2030 estes numeros chegardo a oito milhdes, caso a situacdo se mantenha
no ritmo atual (WHO, 2011). Este tem sido relatado na literatura como fator de risco para
ambas as formas de AVC - isquémico e hemorragico, sendo que fumantes ativos estdo
submetidos a um risco aproximadamente duas vezes maior ao longo da vida, em relagéo as
pessoas que nunca fumaram (JHA et al, 2013; THUN et al, 2013).

Cardiopatias tém sido associadas & ocorréncia de AVC, em especial a fibrilag&o atrial.
Em pessoas com essa disfuncdo, ha aumento do risco de AVC, e estudo estima que cerca de
25% das pessoas com AVC ou AIT tém fibrilacdo atrial. Nestes casos, o uso de
anticoagulantes orais reduz dois tergos do risco de recorréncia (SPOSATO et al, 2015).
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Diversas outras cardiopatias estdo também associadas a ocorréncia da doenca, como infarto
agudo do miocardio (MEKKLER et al, 2018), arritmias (MOZAFFARIAN et al, 2015),
insuficiéncia cardiaca (GEORGE; PURUSHOTHAMAN, 2019), aumento atrial esquerdo
(ZHI; GUORONG, 2016) e doenca valvar (O’DONNELL et al, 2016).

A hiperlipidemia € um dos principais fatores de risco para o surgimento de doencas
valvares, infarto do miocéardio e AVC. Longa exposic¢do a altos niveis de colesterol no sangue
promove o desenvolvimento de aterosclerose, que contribui para o AVC isquémico.
Entretanto, embora aumente a incidéncia do evento, o histdrico de hiperlipidemia tem efeito
favoravel na gravidade do AVC, tornando-o menos severo (SHIGEMATSU; WATANABE;
NAKANO, 2015).

Ressalta-se que ha necessidade de conhecimento sobre a contribuicdo dos fatores de
risco citados para ocorréncia de AVC, ndo sé por profissionais de saude mas também pela
populacdo em geral, para planejamento de estratégias de prevencdo do AVC e outras doencas
cardiovasculares. Estudo anterior evidenciou insuficiéncia de conhecimento sobre a tematica
entre mulheres, indicando ainda a necessidade de educacdo em salde sobre o tema na
populacdo em geral (ARAUJO; SILVA; PONTE, 2018). Outrossim, estudo realizado em 188
paises evidenciou que mais de 90% dos casos de AVC séo ocasionados pelos fatores de risco
passiveis de controle e tratamento (FEIGH et al, 2016), o que reafirma mais uma vez a
necessidade de implementacdo de programas de salde publica que proporcionem nao so
aumento de conhecimento sobre a tematica como mudancas de comportamentos e adogdo de

habitos saudaveis relacionados a saude cardiovascular (KILKENNY et al , 2016).

1.5 Manejo do AVC agudo

Devido a sua alta incidéncia e sequelas decorrentes, 0 AVC é um desafio para
profissionais de salde. Pacientes que sofrem esta disfuncdo necessitam de cuidados e
educacdo em saude desde o primeiro momento apds o evento, de forma que devem ser
informados corretamente acerca da doenca, fatores de risco, possiveis consequéncias e formas
de prevencgdo (BROUSSY et al, 2019). Estudo de Summers et al (2009) identifica duas fases
de cuidado ao AVC: Emergéncia ou Fase Hiperaguda, que inclui cuidados pré-hospitalares e
de emergéncia; e Fase Aguda, seja nas unidades de cuidado critico, de AVC ou de cuidado
geral.

Uma vez que o AVC é uma doenca complexa, seu tratamento requer esforgo e

habilidades de todos os integrantes da equipe multidisciplinar em sadde. A enfermagem tem
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papel importante em todas as fases de tratamento, responsavel pela coordenacdo do cuidado
continuo, de forma a alcancar melhores resultados, com diminuicdo do periodo de
hospitalizacdo e consequente reducdo de custos (PARAPPILLY et al, 2018). Dentre os
cuidados de enfermagem essenciais a etapa hiperaguda, destacam-se: estabilizacdo de vias
aéreas, respiracdo e circulacdo; identificacdo de sinais e sintomas do AVC; avaliacdo
neuroldgica; estabelecimento ou verificagdo do horario em que o paciente esteve bem pela
ultima vez; fornecimento de oxigénio suplementar a pacientes com hipoxemia; verificagdo do
nivel de glicose plasmatica; inicio rapido do transporte do paciente; e entrega de pacientes a
setores/instituicGes receptoras capazes de cuidar do AVC agudo em tempo habil e
adequadamente (ACKER et al; 2007).

A identificacdo do AVC por parte da equipe de saude é crucial para maximizar a
eficacia do correto manejo e cuidado nessa situacdo. Por vezes profissionais paramedicos séo
0s primeiros a entrar em contato com tais pacientes, sendo necessaria identificacdo precoce
dos sintomas para transporte prioritario a centros de atendimentos de urgéncia (MOULD-
MILLMAN et al, 2019; GOVERN OF WESTERN AUSTRALIA DEPARTMENT OF
HEALTH, 2012) e répida notificacdo desses casos, que possibilita encaminhamento em
tempo habil para setores de emergéncia e hospitais especializados (SHEPPARD et al, 2015).
Coorte retrospectiva evidenciou que dentre 1834 pacientes diagnosticados com AVC em
setores de emergéncias médicas, 876 ndo foram identificados como casos de AVC por
paramédicos, sendo que a sensibilidade para identificacdo de AVC foi de apenas 52,2%
(WILLIAMS et al, 2017).

O tempo de diagnostico e atendimento desde o inicio dos sintomas (ictus) é um fator
importante, uma vez que o intervalo de trés horas tem sido associado a melhores resultados
(EBINGER et al, 2014). O tratamento do AVC é mais efetivo no periodo da janela
terapéutica, a qual representa um momento 6timo para intervencfes nos processos patoldgicos
causados pela isquemia, a fim de prevenir ou minimizar possiveis danos no sistema nervoso
central. Uma vez que a janela terapéutica tem uma duragdo de poucas horas, a rapidez no
atendimento a esses pacientes € fundamento para 0 sucesso da terapia. Desta forma, a
educacdo da populacdo acerca do AVC é primordial para que 0s sintomas sejam
reconhecidos, e assim seja identificada a necessidade da procura a um servico de salde
emergencial, com realizacdo de intervencdes em tempo agil (SCHNEIKER et al, 2016).

Ressalta-se que pacientes transportados em ambulancia sdo mais propensos a chegar na
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emergéncia médica dentro da janela terapéutica, em comparacdo a pacientes levados ao
servigo de saude atraves de outros meios de transporte (ARRATE et al, 2019).

A avaliacdo da gravidade do AVC pela equipe de salde é outro passo importante para
escolha do tratamento mais adequado. Para tal, a escala National Institute of Health Stroke
Scale (NIHSS) é uma ferramenta atil, com onze fatores a serem avaliados: 1. Nivel de
consciéncia; 2. Movimentos extraoculares horizontais; 3. Campo visual; 4. Paresia facial; 5.
Movimento de membros superiores; 6. Movimento de membros inferiores; 7. Ataxia de
membros; 8. Sensibilidade; 9. Linguagem/afasia; 10. Disartria; e 11. Extin¢do e Desatencdo.
A escala soma escores de elementos individuais de exame neuroldgico, para fornecer um
escore total que indique a gravidade do evento. Pacientes com escores menores tém maior
possibilidade de resultados positivos no tratamento e recuperagdo, enquanto escores mais
altos indicam prognosticos provavelmente mais pobres (LYDEN, 2017). Estudo que avaliou a
NIHSS como preditor da proxima etapa de tratamento/cuidado apds o periodo de
hospitalizagdo aguda observou que pacientes com escores <5 estdo mais predispostos a
receberem alta, escores 6-13 tendem a necessitar de reabilitagdo precoce, enquanto escores
>13 tém mais probabilidade de ir a um lar de idosos ou casa de repouso. Evidenciou-se ainda
que, a cada escore a mais obtido na escala, a probabilidade de alta diminui em 21%
(OR=0.79, IC 95%=0.70-0.89) (SCHLEGEL et al, 2003).

Uma vez que a maioria dos AVC isquémicos sdo decorrentes de ocluséo de uma
artéria cerebral, o tratamento padrdo na fase aguda é a trombolise, a qual se trata de
administracao intravenosa de medicacdo trombolitica a fim de romper o trombo. Estudos tém
evidenciado que a trombdlise com ativador do plasminogénio tecidual (t-PA) deve ser
realizada na janela terapéutica de 4,5 horas (LEES et al, 2016; POWERS et al, 2019), sendo
tratamento eficaz e seguro neste periodo, desde que aplicado somente em pacientes elegiveis
(EMBERSON et al, 2014). Estudo de Hjort et al (2005) apontou alguns critérios, como AVC
isquémico diagnosticado durante a janela terapéutica, NIHSS >4 e ocluséo de vasos ou déficit
de perfusdo cerebral evidenciado em IRM. Alguns critérios de exclusdo englobam hora do
inicio dos sintomas desconhecida, hemorragia cerebral, diagnéstico de AVC minor ou AIT,
rapida melhora clinica, idade >80 anos, NIHSS >25 e histérico de AVC anterior combinado a
diabetes (DEMAERSCHALK, 2011). Entretanto, estudo que avaliou a mortalidade em
pacientes trombolisados evidenciou que tais condi¢Ges ndo oferecem riscos significantes que
impecam realizagdo de trombolise, uma vez que esta aumenta as taxas de sobrevivéncia

mesmo em presenca das contraindicacdes (LEE; OH; YOON, 2019).
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Outra opcéo de terapia no AVC isquémico agudo €é a trombectomia, que consiste na
remocdo do trombo causador do infarto cerebral, através de cateter guiado por imagem. Esta
tem se apresentado terapia efetiva em casos de oclusdo do primeiro segmento da artéria
cerebral média e/ou oclusdo da artéria carotida interna, quando iniciada em até 6 horas apos
inicio dos sintomas (ALBERS et al, 2018). A trombectomia ¢ uma alternativa segura para
pacientes que ndo apresentam revascularizacdo 30 minutos apos trombdlise ou que
apresentam alguma contraindicacdo a alteplase endovenosa, e contribui para diminuigdo de
incapacidade decorrente do AVC, aumento da capacidade funcional, ndo sendo associada
significativamente a aumento de hemorragia intracraniana ou mortalidade (JOVIN et al,
2015).

Por fim, ressalta-se a necessidade do conhecimento sobre as diretrizes nacionais e
internacionais atuais relacionadas ao manejo do AVC agudo, englobando cuidado hospitalar,
avaliacdo de urgéncia e emergéncia, tratamentos intravenosos e intra-arteriais recomendados e
gerenciamento hospitalar que inclui medidas de prevencdo secundarias, com fins a melhor
qualidade na assisténcia nos primeiros momentos ap6s AVC e diminuicdo de risco de
recorréncia durante internagcdo. Dentre as diretrizes internacionais, cita-se a 2018 Acute
Ischemic Stroke (AIS) Guidelines (POWERS et al, 2019), enquanto na literatura nacional
encontra-se 0 Manual de rotinas para atencdo ao AVC (BRASIL, 2013).

1.6 Promocao da saude pds AVC e prevencao de recorréncia

A promocédo da saude pdés-AVC tem, entre suas fungbes, o intuito de reabilitar o
paciente, reintegrando-o ao ambiente social e atividades de vida anteriores ao evento, assim
como prevenir a recorréncia de AVC posteriores. Desta forma, a promocdo em salde ap0os
AVC possui trés pontos essenciais: reabilitacdo, cuidado especifico ao AVC e prevencao
secundaria (TEO; SLARK, 2016). Neste contexto, visa-se ndo somente a recuperacao e
reabilitacdo do individuo, mas sua capacitagdo a reconhecer e reduzir fatores de risco para
recorréncia de AVC, obtendo assim maior controle sobre sua saude.

A prevencdo secundéria é parte essencial na promocdo em saude apos AVC. Estudos
relatam que atividades de prevencdo com controle de fatores de risco apresentam-se bastante
eficazes, contribuindo para menores taxas de recorréncia de eventos cardiovasculares

(KILKENNY et al, 2016). Embora toda a equipe de saude tenha responsabilidades no
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engajamento de individuos em programas de prevencdo secundaria ao AVC, o enfermeiro
desempenha o papel fundamental de informar sobreviventes de AVC e cuidadores sobre 0s
diversos aspectos do processo de salde-doenca nesses individuos e engajé-los em programas
de prevencdo de AVC em diversos cendrios clinicos; ademais, auxiliam pacientes a identificar
fatores de risco que influenciam em sua saude e reinforcam habilidades de autogerenciamento
para influencia-los a realizarem mudancas saudaveis no estilo de vida, facilitando ainda o elo
entre pacientes e comunidades de apoio e colaborando com outros membros da equipe de
salde (PARAPPILLY et al, 2018).

Ressalta-se que a educacao em saude e assisténcia prestada ao paciente com AVC nédo
deve ser direcionada somente a ele. Quando possivel, a familia deve estar envolvida no
processo de capacitacdo e promocgdo da saude, especialmente em casos de pacientes pos-AVC
que permanecem sob cuidados de familiares e cuidadores, por vezes dependentes para
executar atividades de vida diaria e impedidos de realizar o autocuidado de forma adequada e
sem auxilio. Assim, familia e cuidadores devem ser capacitados e educados sobre cuidados
em salde a serem tomados nesse periodo. Neste contexto, o enfermeiro deve estabelecer
vinculo de confianga com integrantes do vinculo familiar, solucionando duvidas e educando
sobre escolhas de vida saudaveis (GIRONDI et al, 2016).

No cenario de prevencdo secundaria ao AVC facilitada pelo enfermeiro e outros
membros da equipe de saude, o foco recai sobre interven¢des educativas que visam o controle
de fatores dependentes de alteragdes no estilo de vida, como hipertensao, tabagismo, diabetes
melitus e hiperlipidemia. Revisdo sistematica evidenciou que intervencOes realizadas por
enfermeiros, relacionadas a mudancas no estilo de vida ap6s AVC, tém impacto significante
no aumento de atividades fisicas, melhorias na dieta, aderéncia a medicacGes e conhecimento
sobre fatores de risco do AVC (PARAPPILLY et al, 2018).

Dentre os preditores de AVC mais prevalentes entre pacientes com AVC, a
hipertensdo se configura como fator de risco passivel de controle (LIMA et al, 2016). Neste
sentido, intervencOes educativas devem focar no gerenciamento de comportamentos que
influenciam os niveis pressoricos; pacientes com AVC devem ser informados acerca de
habitos alimentares saudaveis, com menor ingestdo de sal, consumo de frutas, vegetais e
produtos com baixo teor de gorduras, além da realizacdo de exercicios fisicos aerobicos e
reducdo de consumo de alcool, os quais contribuem para prevencado do AVC (LENNON et al,
2018). Estudos indicam que niveis de presséo arterial sistolica <130 mm Hg e o uso de anti-

hipertensivos também contribuem para prevencdo secundaria do evento, de forma que o
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individuo com hipertensdo deve ser informado da importancia do tratamento medicamentoso
(KATSANOS et al, 2017).

Para controle do diabetes melitus e prevencdo do AVC, a glicemia capilar deve ser
mantida em niveis <100 mg/dL, sendo que para tal, recomenda-se dieta saudavel, exercicios
fisicos, uso de hipoglicemiantes orais e insulina (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2010). O paciente p6s-AVC deve ser informado sobre a melhor forma de tratamento para seu
caso, tendo em vista a gravidade do diabetes, e ser capacitado quanto aos cuidados
necessarios para que a terapia seja eficaz.

Quanto a hiperlipidemia, recomenda-se mudancas de estilo de vida, incluindo dieta
saudavel e uso de estatinas em casos de AVC isquémico ou AIT com altos niveis de colesterol
total, a fim de reduzir risco de recorréncias (FURIE et al, 2011). J4 em casos de AVC
isquémico ou AIT com etiologia aterosclerética, medicacdes anticoagulantes e/ou
antiplaquetarias sdo indicadas para evitar formacdo de novos trombos ou ateromas,
prevenindo a recorréncia de AVC. Alguns agentes utilizados sdo &cido acetilsalicilico,
clopidogrel, acido acetilsalicilico e dipiridamol (ISABEL; CALVET; MAS, 2016).

Como citado anteriormente, o profissional de saude tem papel fundamental na
promocdo da salde e prevencdo de agravos pos-AVC, ndo sd ao selecionar terapias
individualizadas e eficazes, como também ao orientar o paciente acerca dos cuidados e
mudancas necessarias no estilo de vida para promocéo da saude. Estudos tém relatado que a
assisténcia correta ao paciente ap6s AVC contribui para melhores resultados a curto prazo,
como tempo de internacdo reduzido e menores custos por paciente, e a longo prazo contribui
para reducdo de recorréncia de eventos cardiovasculares e melhor qualidade de vida apés
AVC (FURIE et al, 2011; POWERS et al, 2019; PARAPPILLY et al, 2018).

1.7 Predicao de risco de recorréncia de AVC

A recorréncia de AVC tem se tornado problema de satde publica no mundo inteiro, de
forma que a predigdo de risco para tal evento é essencial para direcionamento de condutas e
selecdo de terapias efetivas. Dentre as escalas descritas na literatura com o objetivo de
predizer o risco de recorréncia de AVC e AIT, destacam-se: ABCD, Recurrence Risk
Estimator (RRE-90), California Score, Stroke Prognosis Instrument (SPI-1) e Essen Stroke
Risk Score (ESRS), todas disponiveis na lingua inglesa (ROTHWELL et al, 2005; AY et al,
2010; WEIMAR et al, 2009; JOHNSTON et al, 2007; MENG et al, 2011).
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O ABCD é uma escala de sete pontos desenvolvida para predizer o risco de
recorréncia de AVC no periodo de sete dias apds o evento. Os parametros avaliados no
instrumento devem ser colhidos no primeiro momento de atendimento ao paciente, logo apds
a ocorréncia do AVC, e sdo: idade (60 anos =1 pt), pressdo arterial (sistélica 140 mmHg e/ou
diastdélica 90 mmHg =1 pt), caracteristicas clinicas (fraqueza unilateral =2 pts, distarbio da
fala, sem fraqueza = 1 pt), niveis glicémicos (diabetes = 1pt) e duracdo de sintomas em
minutos (60= 2 pts, 10-59=1pt, 10=0). A escala apresentou-se adequada para classificar
pacientes diagnosticados com AIT nos Estados Unidos e Inglaterra, conforme o nivel de risco:
alto (6-7 pts, 8,1% de risco nos dois primeiros dias), moderado (4-5 pts, 4,1%) e baixo (0-3
pts, 1%) (JOHNSTON et al, 2007).

O RRE-90 € uma escala desenvolvida a fim de predizer o risco de recorréncia em dois
momentos: 7 e 90 dias apds AVC isquémico, e considera pardmetros clinicos e resultados de
exame de imagem. No caso de IRM disponivel, avalia-se: 1. Histérico de AIT ou AVC no
més anterior a avaliacdo, 2. Infartos agudos multiplos, 3. Infartos simultaneos em diferentes
circulagdes; 4. Infartos maltiplos de diferentes idades; 5. Infartos corticais isolados, e ainda, 6.
Etiologia do AVC. No caso de exame de IRM indisponivel, avalia-se apenas os itens 1 e 6,
sendo que a avaliagdo com exame de imagem é mais confiavel (AY et al, 2010;
CHANDRATHEVA et al, 2011). A escala evidencia grande potencial para predizer ndo
apenas a recorréncia na primeira semana, como 0 6bito e progressdo de AVC isquémico
(MAIER et al, 2013).

Ainda em relacdo a predicdo de recorréncia de AVC de curto prazo, o California Score
é mais um instrumento desenvolvido com essa funcédo, especificamente para predicdo de AVC
nos trés meses ap6s um AIT e apresenta bom desempenho para predicdo de risco nos
intervalos de dois, sete e noventa dias apds AIT. Com 7 pontos no total, a escala classifica
individuos que obtém entre 0 e 3 escores como baixo risco (Risco: 2 dias: 1%, 7 dias: 1,2% e
90 dias: 3,1%), escores 4 e 5 representam médio risco (Risco: 2 dias: 4,1%, 7 dias: 5,9% e 90
dias: 9,8%) e escores >5 se enquadram como alto risco (Risco 2 dias: 8,1%, 7 dias: 11,7% e
90 dias: 17,8%) (JOHNSTON et al, 2007).

Outro instrumento desenvolvido nessa area é o Stroke Prognosis Instrument | (SPI-1),
que tem a funcdo de estimar o risco de recorréncia de AVC e morte nos primeiros 90 dias
ap0Os uma primeira experiéncia de AVC isquémico ndo incapacitante ou AIT por obstrucdo da
carotida. A escala de 11 pontos classifica os pacientes em trés grupos de risco, semelhante ao

California Score: 0 a2, 3 a6 e 7 a 11 pontos representam cada grupo. Os fatores de risco
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assinalados na escala sdo: ldade >65 anos (3 pontos), diabetes (3 pontos), hipertensdo severa
(2 pontos), distincao entre AVC e AIT (2 pontos para AVC) e Doenca arterial coronariana (1
ponto) (KERNAN et al, 2000). Modifica¢Oes nesta escala levaram ao desenvolvimento do
SPI-1I, com alguns itens novos ou com diferentes pontuagOes: Idade >70 anos (2 pontos),
Hipertensdo (1 ponto), diabetes melitus (3 pontos), AVC prévio (3 pontos) e insuficiéncia
cardiaca congestiva (3 pontos), além dos demais itens da SPI-I. Desta forma, pacientes sao
classificados em baixo (0 a 3), médio (4 a 7) e alto risco (8 a 15 pontos). O instrumento tem
sido utilizado em diversos estudos, tendo sido validado em populagdes ocidentais e China
para predicéo de recorréncia de AVC e dbito durante o primeiro ano (MENG et al, 2011).

A ESRS, por sua vez, é uma escala de dez pontos derivada de ensaio clinico
controlado que estudou o uso de clopidogrel versus aspirina, em pacientes apdés AVC ou AlT,
e objetiva a predicdo do risco de recorréncia de AVC e eventos cardiovasculares combinados
(infarto agudo do miocardio e 6bito) durante o periodo de um ano (WEIMAR et al, 2009). A
escala é pratica, de rapido preenchimento e avalia dados clinicos de facil obtencdo, como
idade e comorbidades, e estratifica o risco em dois niveis (alto e baixo), possuindo diversos
preditores em comum com o SPI-II, dentre eles idade, hipertensdo, diabetes e AVC prévio.
Estudos apontaram risco de recorréncia >4% ao ano em pacientes com escores >2,
aumentando significamente em relacdo a escores mais baixos (DIENER, 2005; FITZEK et al,
2011).

Diversos estudos ao redor do mundo tém utilizado a ESRS como objeto de estudo. A
escala foi testada em paises como Japdo, Espanha, Alemanha, China e Dinamarca,
apresentando moderada capacidade preditiva para obito, infarto do miocéardio e recorréncia de
AVC no periodo de um ano (ROC>0,60) (SUMI et al, 2013; MENG et al, 2011; CHEN et al,
2016; WEIMAR et al, 2008; WEIMAR et al, 2009; ANDERSEN et al, 2015). Embora a
escala apresente capacidade preditiva satisfatoria para Obito nos primeiros sete dias
(ROC=0,71), apresenta menor desempenho em relacdo a predicdo de recorréncia de AVC
nesse periodo, com ROC =0,50 (CHANDRATHEVA et al, 2011; ALVAREZ-SABIN et al,
2008; MAIER et al, 2013), de forma que, em se tratando de recorréncia de AVC, a escala
deve ser utilizada preferencialmente para estratificacao de risco a longo prazo.

Uma vez que a ESRS apresenta potencial como ferramenta de auxilio ao planejamento
do cuidado e prevencdo de recorréncia de AVC, e que sua capacidade preditiva ja foi

evidenciada em estudos anteriores, optou-se por utiliza-la como objeto de estudo deste
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trabalho, com vistas a sua adaptacdo e aplicacdo em populacdo brasileira para analise da
validade preditiva.

Ademais, elege-se como hipdtese para este estudo:

- A escala Essen Stroke Risk Score — versdo brasileira é capaz de predizer
satisfatoriamente a recorréncia de AVC e mortalidade em pacientes com AVC isquémico ou

AIT, durante o periodo de um ano.
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2 OBJETIVOS
2.1 Geral

-Realizar a adaptacdo transcultural da escala Essen Stroke Risk Score para o portugués

brasileiro;
2.2 Especificos

- Validar contetdo e face da versdo adaptada da Essen Stroke Risk Score, para uso no

Brasil;

- Avaliar a validade preditiva da versdo adaptada da Essen Stroke Risk Score, para uso

no Brasil;
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3 REFERENCIAL METODOLOGICO

A psicometria, area que trata do desenvolvimento de instrumentos de medicdo durante
0 processo de pesquisa, busca mensurar um fenémeno mediante instrumentos confiaveis e
vélidos (LOBIONDO-WOOD, HABER, 2001). Estas ferramentas possibilitam a atribuicdo de
valores numéricos a conceitos abstratos, que podem ser mensuraveis ou ndo, e tém se tornado
indispensaveis para reunir e analisar resultados de pesquisas, assim como para aprimorar a
praxis em saude (COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2015).

O processo de construcdo e validacdo de instrumentos de medida é complexo, e por
vezes demorado. Antes de iniciar o desenvolvimento de um instrumento, é importante
pesquisar na literatura algum ja existente que trate da tematica desejada; quando indisponivel
uma versao traduzida e adaptada a populacéo alvo, faz-se necessaria a adaptacéo transcultural
na regidao/pais onde serd administrado o instrumento (CARVALHO, 2011). A adaptacdo
transcultural engloba traducédo e adaptacédo cultural, sendo essencial para que o instrumento se
adeque ao cenario e populacdo diferente do qual se dirigia a principio; desta forma, prepara o
instrumento para a utilizacdo pelo publico-alvo (BEATON et al, 2007).

Dentre os estudos que orientam acerca dos métodos e etapas a serem cumpridos para
adaptacéo e validacdo de instrumentos, Beaton et. al (2007) propdem recomendagdes para tal,
em um processo que pode ser dividido em sete etapas: traducdo, sintese, retrotraducéo,
revisdo por especialistas, pré-teste, avaliacdo do instrumento pelos autores e aplicacdo do
instrumento na populacédo alvo. Este foi o referencial metodoldgico seguido neste estudo para
adaptacéo transcultural da escala ESRS, realizando-se as etapas do modelo de adaptacdo de
instrumentos proposto, com excecdo da etapa de avaliagdo do instrumento pelos autores,
tendo em vista que os autores da ESRS ndo apresentavam dominio no idioma portugués.

Segue-se abaixo as etapas recomendadas por Beaton et al (2007) detalhadamente:

1. Traducdo: este € o primeiro passo para a adaptacdo cultural de um instrumento.
Devem ser realizadas no minimo duas traducdes independentes, a partir do instrumento
original, por tradutores bilingues cuja lingua materna seja aquela para a qual o instrumento
sera traduzido. Os tradutores devem ter diferentes areas de formacdo, sendo que apenas um
deles deve ter conhecimento ou experiéncia na tematica abordada pelo instrumento, que
proporcionara traducdo com perspectiva clinica, possivelmente mais equivalente a original
sob perspectiva psicométrica; o segundo tradutor, sem conhecimento sobre o tema, ofertara
uma versdo traduzida que reflete a linguagem utilizada pela populacdo comum. Apos

concluidas as traducdes, estas devem ser comparadas, na etapa a seguir.
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2. Sintese: A partir das duas versdes traduzidas na etapa anterior, € construida uma
sintese. Para tal, uma terceira pessoa € adicionada ao grupo, a qual nao deve ter participado do
processo até entdo. Tal participante atua como mediador, ou ainda, coordenador da tradugéo, e
deve sintetizar as duas versfes em uma tradugdo ‘comum’. Embora Beaton et al (2007) néo
detalhem critérios para selecdo desse participante, Dorer (2012) afirma que o coordenador de
traducdo deve ser bilingue e ter como lingua materna aquela para a qual o instrumento esta
sendo traduzido, ter conhecimento acerca da tematica abordada no instrumento e sobre o
projeto de pesquisa em questdo. O papel do coordenador de traducdo é unificar as versdes
traduzidas em uma versao comum, com escolha da traducdo mais adequada em casos de
divergéncia entre as traducgdes realizadas, assim como deve produzir um relatério escrito
sobre o processo, contendo cada um dos problemas encontrados e forma de resolucdo dos
mesmos (BEATON et al, 2007).

3. Retrotraducdo, ou Backtranslation: a versdo traduzida e sintetizada € traduzida de
volta a lingua de origem. Da mesma forma que primeira etapa, esta exige no minimo dois
tradutores, os quais ndo podem ter participado das etapas anteriores ou entrado em contato
com o instrumento original. Beaton et al (2007) recomenda que os retrotradutores sejam
preferencialmente profissionais sem experiéncia na area da salde, e que ndo devem ser
informados sobre o conceito do instrumento. Tais procedimentos sdo necessarios para que se
evitem vieses no processo de traducdo. Desta forma, duas retrodugdes séo entdo realizadas, as
quais sdo sintetizadas em uma sO versdo. O coordenador de traducdo realiza entdo a
comparacdo entre a versdo retrotraduzida e o instrumento original, a fim de identificar
problemas de traducdo. Pequenas diferencas gramaticais podem ser ignoradas, porém sao
relevantes as discrepancias que possam indicar sentidos diferentes entre as versoes.

4. Validacdo de contetido: Visa a adaptagdo transcultural do instrumento, através de
analise da versdo traduzida do instrumento por um comité de especialistas. Segundo Beaton et
al (2007), o comité deve ser constituido no minimo por um profissional com experiéncia em
métodos de pesquisa, um profissional da satde e um da area de linguagem, assim como todos
os tradutores que participaram das etapas anteriores e coordenador de tradugdo. O comité
deve analisar todos os componentes do questionario, para o desenvolvimento de uma versao
final. Os profissionais realizam andalise comparativa entre esta Ultima versdo e a versdo
original, tendo em vista a equivaléncia conceitual entre as versdes. A equivaléncia conceitual

se refere a equivaléncia do conceito de palavras entre diferentes culturas, e inclui:
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equivaléncia semantica; equivaléncia idiomatica e equivaléncia de experiéncia (BEATON, et
al, 2007).

A equivaléncia semantica se refere a equivaléncia de significado das palavras,
gramatica e vocabulario. Nesse aspecto avaliar-se-a a possibilidade de multiplos sentidos as
palavras/itens, e ainda, se ha dificuldades gramaticais na traducdo. Quanto a equivaléncia
idiomatica, algumas palavras/expressdes coloquiais ou proprias da lingua original, de
significados seménticos ndo traduziveis, se existentes no instrumento, serdo avaliadas para
que se identifique a melhor forma de traducdo. O comité tem a tarefa de encontrar expressoes
na lingua portuguesa, que se equiparem o maximo possivel as palavras na lingua original do
instrumento. Por sua vez, a equivaléncia de experiéncia refere-se a experiéncia de atividades
didrias e sentimentos vividos em diferentes culturas, os quais devem equivaler nas duas
versdes. Desta forma, uma experiéncia citada na versédo original pode n&o significar o0 mesmo
quando traduzida para a cultura-alvo, de forma que outras experiéncias equivalentes devem
ser utilizadas (BEATON et al, 2007; MIZUMOTO; SILVEIRA; BARBOSA; STRASSMAN,
2011).

5. Pré-teste: Nesta etapa a versdo construida deve ser aplicada em um pequeno
numero de individuos (preferencialmente entre 30 e 40), provenientes da populacdo que ird
utilizar o instrumento, quando finalizado. Cada participante deve, logo ap6s preencher o
instrumento, ser entrevistado a respeito de sua compreensdo dos itens e suas respectivas
respostas. Esta etapa é importante para investigar a forma como os itens séo entendidos pela
populacdo-alvo. Proporciona medida da qualidade da validacdo do conteudo realizada pelo
comité de especialistas, porém ndo implica em validade de construto ou confiabilidade
(BEATON et al, 2007). Caso se identifique que alguns itens ndo foram compreendidos como
esperado, a equipe de traducdo pode rever outras formas de expressar os termos e realizar
alteracBes necessarias, tendo em vista sempre que deve manter o sentido original dos termos
alterados (COSTER; MANCINI, 2015).

6. Submissdo e avaliacdo do instrumento pelos autores: Nesta etapa todos os relatorios
escritos com as versdes anteriores e versdo final devem ser enviados aos autores do
instrumento original, para avaliagdo pelos mesmos.

7. Aplicacdo do instrumento na populacdo alvo: Esta etapa é recomendada para medir
as propriedades psicométricas necessarias ao instrumento para sua utilizagdo com o publico-
alvo. Dessa forma, o instrumento adaptado deve ser aplicado na populacdo a qual se destina,
sendo submetido a testes de validacdo de critério, construto, confiabilidade ou outras
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caracteristicas psicométricas pertinentes, a fim de provar que o instrumento adaptado é capaz
de medir corretamente o que propde (BEATON et al, 2007).

A validacdo e parte essencial do processo de desenvolvimento de um instrumento, e se
refere ao processo de andlise da validade, que consiste no grau em que um instrumento €
apropriado a medir corretamente o que se propde. Assim, a validacdo permite inferir que os
resultados obtidos através do instrumento sdo confiaveis e representam a verdade (POLIT;
BECK; HUNGLER, 2004). Referente ao processo de adaptacdo transcultural de um
instrumento, quatro tipos de validade podem ser avaliados: validade de contetdo, de face, de
construto e de critério. Ressalta-se que o tipo de validade deve ser selecionado tendo em vista
0 objetivo do pesquisador e informacdo apresentada (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).
No presente estudo, realizou-se anélise de validade de conteudo, face e de critério, detalhadas
a sequir.

A validade de contetdo € pré-requisito para todas as outras validades, pois revela a
abrangéncia e representatividade dos itens do instrumento dentro do universo de itens que
poderiam ser utilizados em uma tematica especifica (POLIT et al, 2004). Refere-se, desta
forma, ao grau em que o contetido é congruente com o propdsito do que se pretende medir ou
averiguar. Em instrumentos traduzidos, a validacdo de contetido analisa ainda a equivaléncia
conceitual do instrumento, de modo que suas perguntas ou itens mantenham o significado que
tinham na lingua original, sendo essencial no desenvolvimento e adaptagdo de instrumentos
(SIRECI; FAULKNER-BOND, 2014; FERREIRA; MARQUES, 1998; ALEXANDRE;
COLUCI, 2011).

A validade de face, também conhecida como validade aparente, se refere a
compreensdo da populagdo-alvo acerca do que o instrumento se propde a medir, assim como
sua compreensdo acerca de cada um dos itens e questdes que o compde. Desta forma, a
validacdo aparente investiga se a 0s participantes compreendem corretamente os itens do
instrumento, assim como o fenbmeno que o instrumento investiga. No presente estudo, essa
validade foi analisada na etapa de pré-teste.

A validade de critério representa a capacidade do instrumento de medir o fen6meno de
interesse, a qual é testada diretamente na populacdo-alvo. Existem dois tipos de validade de
critério: preditiva, que se refere a capacidade do instrumento de prever fendmenos ou
comportamentos futuros, a partir de resultados atuais (SILVA; ROCHA, 2015), e validade

concorrente, realizada pela verificagcdo da correlacdo entre duas medidas ou escalas que



42

medem o mesmo conceito (SOUSA et al, 2015). Neste estudo, a validade preditiva foi
analisada na etapa de aplicacdo da ESRS na populacéo alvo.

Dentre as validades nédo analisadas neste estudo, encontra-se a referente ao construto
do instrumento, que possibilita determinar se 0 mesmo proporciona medida adequada para o
construto que se pretende medir, ou ainda, se refere corretamente a uma variavel logicamente
definida, o fenbmeno de interesse. Pode ser obtida pelo acimulo de varias provas, as quais
devem ser analisadas detalhadamente, para que Se constate aspectos como 0 grau de
homogeneidade do instrumento, tipos de itens que o compdem e grau de estabilidade dos
escores sob condicdes variadas, de forma a ter elementos que esclarecam o significado do
instrumento (VIANA, 2014).

A validacdo de construto pode ser realizada através de analise de validade convergente
e divergente, grupos de contraste e analise fatorial. A analise de grupos de contraste permite a
comparacdo entre dois grupos com uma ou mais caracteristicas distintas (por exemplo, sexo);
ja a anélise fatorial possibilita determinar se 0s conceitos presentes em um instrumento estao
fortemente ligados, de forma que os enunciados ou itens se referem a um so fator, agrupando-
se em torno do mesmo (SOUZA; ALEXANDRE; GUIRADELLO, 2017).

Além da validade, outro elemento importante a ser analisado em instrumentos de
medida é a confiabilidade, que se refere a precisdo e constancia obtida com utilizacdo de um
instrumento. Desta forma, uma escala confiavel possibilita medidas semelhantes em situagdes
semelhantes, o que € verificado mediante o coeficiente de correlacdo (r), que varia desde 0
(auséncia de correlacdo) a 1,0 (correlacdo perfeita). A confiabilidade pode ser avaliada com a
utilizacdo dos critérios de: consisténcia interna (ou homogeneidade), estabilidade e
equivaléncia (SOUSA et al, 2015).

Concluidos os processos de adaptacdo transcultural, analise de validade e
confiabilidade de instrumentos de medida, estes podem ser considerados validos e confiaveis,

de forma a ser utilizados na populagdo-alvo.
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4 MATERIAIS E METODOS
4.1 Delineamento do estudo

Estudo metodoldgico, com abordagem quantitativa. Este tipo de estudo se refere ao
desenvolvimento, avaliacdo e validacdo de instrumentos e técnicas para pesquisa e/ou pratica
(POLIT; BECK; HUNGLER, 2004).

Antes do inicio do estudo, foi solicitada aos autores do Essen Stroke Risk Score
autorizacdo para realizacdo da adaptacdo transcultural do instrumento. A autorizagdo foi

concedida por meio de correio eletrénico, a qual se encontra em anexo (ANEXO A).

4.2 Etapas do estudo

O estudo teve seu percurso metodoldgico apoiado no referencial preconizado por
Beaton et. al (2007) para adaptagéo transcultural de instrumentos, compondo-se das etapas de
traducdo, sintese, retrotraducdo, validacdo de conteldo, pré-teste e aplicacdo da ESRS na
populacdo alvo para andlise da validade preditiva. A figura 1 expde as etapas realizadas no
estudo.

Figura 1 - Fluxograma do processo de adaptacdo transcultural da ESRS para uso no Brasil.

Traducéo inicial para o Tradutor 1 ]

portugués (Brasil)

[ Coordenador de traducéo ]—[ Sintese ]
Retrotradutor 1 ]
Retrotraducao
Retrotradutor 2 ]
Comité de especialistas:
- Um metodologista Validacdo de contetido
- Um profissional da linguagem
- Um profissional da saide
- Coordenador de traducdo

Tradutor 2 ]

Pré-teste Profissionais de saude com
experiéncia em AVC

Aplicacéo da ESRS na ]

[ Pacientes com AVC

ou AIT populacéo alvo

Fonte: elaborada pela autora.
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4.2.1Traducéao

Nesta etapa foi construida a versdo traduzida da ESRS. Duas versdes traduzidas em
portugués (T1 e T2) a partir da ESRS original (ANEXO B) foram desenvolvidas
separadamente por tradutores bilingues distintos. Seguindo as recomendacgdes de Beaton et al
(2007), selecionou-se como tradutores um profissional da area da saude com conhecimento
acerca de AVC, com contribuicdo na perspectiva clinica com fins a equivaléncia confiavel em
relacdo ao instrumento original, e um profissional sem conhecimentos aprofundados em
relacdo ao conceito abordado, pertencente a outra &rea profissional que ndo a da salde. Desta
forma, pdde contribuir com uma segunda versao contendo linguagem utilizada pela populagéo
em geral, a qual foi importante para que alguns termos com significado ambiguo fossem
destacados na versdo original (BEATON et al, 2007).

Os tradutores foram contatados via correio eletrdnico em setembro de 2017, sendo
inicialmente informados sobre os objetivos da pesquisa e convidados a participar, recebendo
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A) e versdo original da
ESRS para traducdo apds o aceite. Foi estipulado prazo de dez dias para que encaminhassem
as versOes traduzidas a pesquisadora através de e-mail, sendo o mesmo obedecido pelos

participantes.

4.2.2 Sintese

Esta etapa ocorreu em setembro de 2017, quando construiu-se sintese das duas versdes
traduzidas anteriormente, contendo uma versdo comum (T3). Para tal, um terceiro participante
atuou como coordenador do processo de traducdo. Para selecdo deste participante do estudo,
utilizou-se os seguintes critérios de inclusdo, recomendados por Beaton et al (2007): ter
dominio dos idiomas inglés e portugués, ser nativo da lingua portuguesa e ser profissional da
satide com conhecimento acerca de AVC.

Inicialmente o coordenador de traducdo foi convidado a participar da pesquisa atraves
de e-mail, e apos informar seu consentimento através do preenchimento de TCLE
(APENDICE B), recebeu via correio eletronico as duas versdes T1 e T2 para analise dos itens
e desenvolvimento de T3. As versdes traduzidas T1 e T2 foram comparadas, e diferencas
relacionadas a forma como palavras foram traduzidas foram identificadas e analisadas para a

identificacdo de termos adequados. Esta comparagdo € necessaria ao processo de traducao,
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visto que contribui para assegurar que o instrumento final seja mais preciso (COSTER;
MANCINI, 2015).

Apos construcdo da sintese pelo coordenador de traducdo, a versdo T3 foi enviada
novamente via e-mail aos tradutores, sendo obtido consenso entre 0os mesmos e o coordenador
de traducdo quanto a cada item e expressdo utilizada. Todo este processo foi documentado em
relatorio escrito, o que inclui definicdo das discrepancias entre as versdes e como tais foram
solucionadas (BEATON et al, 2007). Ressalta-se ainda que todo o processo foi realizado via

correio eletrénico.

4.2.3 Retrotraducao

A etapa de retrotradugdo ocorreu em outubro de 2017, sendo realizada por dois
tradutores que construiram separadamente duas versdes em inglés (RT1 e RT2) a partir de T3.
Os tradutores foram selecionados mediante os seguintes critérios: ser nativo do idioma inglés,
com dominio nos idiomas inglés e portugués; ser profissional de outras areas que ndo a da
salde, sem conhecimentos aprofundados sobre risco de recorréncia de AVC, que é o conceito
abordado no instrumento (BEATON et al, 2007).

Os tradutores foram contatados via correio eletrénico, recebendo entdo o TCLE
(APENDICE C) e versdo T3 para retrotraducdo. ApoGs construidas RT1 e RT2 (versdes
retrotraduzidas da escala), o coordenador de tradu¢do, 0 mesmo participante que realizou a
sintese das traducdes, realizou a comparacdo das versGes, construindo uma versdo
retrotraduzida sintetizada (RT3). Todo o processo de comunicacdo entre pesquisadora e
tradutores ocorreu via e-mail. Apds desenvolvida, a versdo RT3 foi entdo equiparada & ESRS
original pela pesquisadora do estudo e coordenador de traducéo, para identificacdo de erros no
processo de traducdo, os quais foram corrigidos em T3, sendo esta a versao utilizada na etapa

seguinte do estudo.

4.2.4 Validacao de conteudo

A etapa de validacdo de conteudo ocorreu em novembro de 2017, quando um comité
de especialistas realizou a analise minuciosa da verséo traduzida da ESRS para adaptacdo
transcultural do instrumento. O processo de validagdo de conteudo compreendeu a

consolidacdo de todos os componentes da ESRS, incluindo o instrumento original, escores e
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todas as versdes construidas (T1, T2, T3, RT1, RT2 e RT3), para o desenvolvimento de uma
versdo final.

Participaram desta etapa quatro especialistas, sendo um deles o coordenador de
traducéo, que havia participado de todas etapas anteriores do estudo. Os demais especialistas
foram selecionados mediante os seguintes critérios: possuir dominio das linguas portuguesa e
inglesa; ser nativo da lingua portuguesa; possuir titulagdo minima de mestre; ter experiéncia
em traducdo de instrumentos e/ou documentos. Cada um dos participantes deveria possuir
diferente formacéo académica, sendo elas: 1. Metodologista; 2. Profissional da saide; 3.
Profissional da area de linguagem (BEATON et. al, 2007).

Apds a selecdo do comité através de amostragem ndo probabilistica de julgamento, 0s
especialistas foram convidados via e-mail a participar do estudo, sendo informados acerca dos
objetivos da pesquisa. Apos resposta positiva de aceitacdo, receberam versdes eletronicas do
TCLE (APENDICE D), ESRS original (ANEXO B), sinteses das traduces e retrotraducdes e
formulario online especifico de avaliacdo da verséo final (T3) contendo todos os itens em
inglés e portugués e espaco para criticas e sugestdes (APENDICE E), o qual foi adaptado de
estudo de Carvalho (2011). Cada item foi avaliado em relacdo as equivaléncias semantica,
idiomatica e de experiéncia (BEATON et. al, 2007), sendo considerado equivalente (1),
equivalente em parte/necessita alteracdes (0,5) ou ndo equivalente (0). Para a permanéncia
dos itens na escala, exigiu-se IVC minimo de 0,8 em relagdo & equivaléncia dos itens. Nos
componentes da escala em que os especialistas identificaram correces a serem realizadas,
modificacdes foram feitas conforme as sugestdes lancadas, realizando-se nova analise até que

se obtivesse IVVC satisfatorio.

4.2.5 Pré-teste

O pré-teste ocorreu em dezembro de 2017, no Hospital Geral de Fortaleza, na cidade
de Fortaleza, Ceara. Nesta etapa a Escore de Risco de Essen para AVC (versdo adaptada da
ESRS) foi utilizada por individuos provenientes da populacéo a qual a escala se destina, a fim
de identificar sua clareza e compreensibilidade e qual seu tempo de preenchimento. Uma vez
que a escala e destinada a uso por profissionais de satde no cuidado a pacientes com AVC, 0s
participantes desta etapa foram selecionados dentre essa populagdo, conforme os critérios:
participar do quadro de profissionais de salde do Hospital Geral de Fortaleza; e estar atuando
no cuidado ao paciente com AVC ha no minimo um semestre nos setores de Unidade de AVC

e Ambulatério de Neurologia do hospital referido. Os participantes foram contatados
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pessoalmente em seu ambiente de trabalho pela autora, sendo informados acerca da pesquisa e
convidados a preencher o TCLE (APENDICE F). Logo apds, receberam a ESRS para
preenchimento. Imediatamente ap6s o preenchimento, os profissionais foram indagados pela
autora acerca da compreensdo dos itens da ESRS e se haviam quaisquer dificuldades em

responder as questdes. Para medir o tempo de preenchimento, foi utilizado cronémetro.

4.2.6 Aplicacédo da Escore de Risco de Essen para AVC na populacéo alvo para analise

da validade preditiva

Nesta etapa a versdo final da ESRS foi aplicada na populacéo alvo, constituida por
pacientes com AVC isquémico ou AlT selecionados por conveniéncia. A coleta de dados total
ocorreu entre janeiro de 2018 e julho de 2019, constituindo-se de dois momentos: coleta de
dados inicial, realizada na Unidade de AVC e no Ambulatério de Neurologia do Hospital
Geral de Fortaleza (HGF), onde o pre-teste foi também realizado; a coleta de dados final, com
verificacdo de ocorréncia de desfechos, foi realizada mediante chamadas telefonicas
direcionadas aos pacientes ou seus familiares, entre mar¢co de 2018 e julho de 20109.
Participaram da equipe de coleta de dados trés alunos de graduacdo em enfermagem, além da
autora do estudo. Os alunos foram previamente treinados pela autora a fim de que fossem
aptos a coleta de dados em prontuarios médicos, abordagem de pacientes e coleta de dados
final via telefone.

O HGF é uma instituicdo de saude de nivel terciario, localizada na cidade de
Fortaleza- Ceard, sendo referéncia da rede pulblica de salde no tocante ao cuidado de
pacientes com AVC, oferecendo ndo apenas assisténcia hospitalar de urgéncia a este publico,
mas dispfe também de servico ambulatorial para acompanhamento de pacientes ap6s o
evento. O hospital realiza procedimentos de alta complexidade e possui 563 leitos, sendo
vinte pertencentes a Unidade de AVC, que assiste casos emergenciais e tem capacidade para
atender 240 pacientes por més (HOSPITAL GERAL DE FORTALEZA, 2015).

Inaugurada em 2009, a Unidade de AVC do HGF foi o primeiro local a oferecer
terapia trombolitica no Ceard, e possui atualmente aparato tecnoldgico para diagndstico e
tratamento direcionado ao paciente com AVC agudo, além de equipe multidisciplinar
composta por médicos neurologistas, enfermeiros, fisioterapeutas, fonoaudiologos,
odontélogos e terapeutas ocupacionais, funcionando 24 horas por dia (SECRETARIA DE
SAUDE DO CEARA, 2019). O paciente pds-AVC permanece em acompanhamento constante

na unidade até estabilizacdo de seu estado de satde, quando recebe alta ou é transferido para
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outro setor hospitalar. Pacientes com este perfil sdo entdo referenciados ao ambulatorio de
neurologia, onde se realiza o0 acompanhamento periodico com equipe multiprofissional de
salde. O servico de atendimento especifico a pacientes com AVC nesse setor ocorre uma vez
por semana, sendo eles reavaliados, analisadas as terapias ja utilizadas a fim de identificar
necessidade de alteracdo, e realizadas orientacfes sobre estilo de vida saudavel. Dessa forma,
tal ambulatério se configura como importante espaco de promocao da salude e prevencdo de
recorréncia de doencas cardiovasculares (HOSPITAL GERAL DE FORTALEZA, 2015).

Para a selecdo de pacientes elegiveis a esta etapa do estudo, consultou-se prontuérios
médicos de pacientes em acompanhamento na Unidade de AVC ou no ambulatério de
Neurologia da instituicdo. Tais prontuarios encontravam-se nos setores acima citados,
disponiveis para consulta. Participantes do estudo foram entdo selecionados mediante os
critérios de inclusdo: ter diagndstico médico de AVC isquémico ou AIT ha dez meses ou
menos; ter idade a partir de dezoito anos e possuir contato telefénico disponivel para
acompanhamento com a pesquisadora.

Encontrados os pacientes elegiveis, passava-se a coleta inicial de dados, obtida
também a partir de prontuarios médicos de papel, para preenchimento do instrumento de
pesquisa utilizado (APENDICE G). Tal instrumento compunha-se da escala Escore de Risco
de Essen para AVC, além de dados sociodemograficos e clinicos adicionais, 0s quais
referiam-se a dados sociodemograficos (sexo, escolaridade, renda, ocupacdo) e clinicos
pertinentes a pesquisa (dislipidemia, realizacdo de trombolise, subtipo de AVC segundo a
classificacdo de Bamford (POTTER et al, 2010) e uso de anticoncepcionais) e ainda alguns
dados gerais relevantes, como data do AVC/AIT, setor de coleta de dados e telefone para
contato. Sempre que possivel, coletou-se dois contatos telefénicos, sendo um de um familiar
ou amigo préximo.

Ressalta-se que o processo de coleta de dados ocorreu de forma diferente nos dois
locais (Unidade de AVC vs. Ambulatério de Neurologia). No Ambulatorio de Neurologia do
HGF a coleta ocorreu exclusivamente as tercas-feiras a tarde, quando o atendimento aos
pacientes com AVC era realizado pela equipe profissional e os prontuarios médicos se
encontravam no local, disponiveis para consulta. Em cada dia de coleta, selecionava-se entdo
todos os prontuarios de pacientes elegiveis e preenchia-se o instrumento de coleta com os
dados encontrados; logo apds, os pacientes selecionados eram contactados pessoalmente, no
sagudo onde ficavam a espera do atendimento. Nesse momento realizava-se o convite a

participagio no estudo e preenchimento do TCLE (APENDICE H), com obtencéo de contato
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telefénico atualizado, sendo importante momento para estabelecimento de elo de confianca
com os participantes.

Na Unidade de AVC a coleta de dados era realizada duas vezes na semana, a fim de
recrutar maior nimero de participantes possivel. Em cada dia de coleta, primeiro consultava-
se 0s prontuarios dos pacientes internados no setor. Logo apés, abordava-se os participantes
elegiveis pessoalmente, em seus proprios leitos. Nos casos em que 0s pacientes se
encontravam sedados, em coma, afasicos ou incapacitados de verbalizar aceitagdo em
participar da pesquisa por quaisquer motivos, solicitou-se autorizagdo de um familiar para
participacao no estudo.

Uma vez que se tratavam de setores direcionados ao cuidado de pacientes em
diferentes momentos apo6s ocorréncia de AVC, os participantes recrutados nos dois setores
apresentavam também diferentes perfis clinicos. Enquanto na Unidade de AVC recrutou-se
pacientes com AVC agudo, por vezes sedados, confusos ou afasicos, no Ambulatorio de
Neurologia os participantes selecionados haviam sofrido AVC de um a doze meses antes da
coleta de dados, sendo clinicamente estaveis, embora geralmente apresentassem sequelas de
AVC.

O segundo momento de coleta de dados constituiu-se do contato telefénico com os
pacientes recrutados, para verificacdo dos desfechos recorréncia de AVC e Obito. Dessa
forma, realizou-se chamadas telefonicas aos participantes, em diferentes momentos apds
AVC. Os pacientes eram contactados dois meses ap0s a coleta de dados inicial, e novamente a
cada dois meses até completar-se o periodo de um ano apds o primeiro evento. Assim, quando
advindos da Unidade de AVC, os participantes receberam ligacGes telefonicas aos dois,
quatro, seis, oito, dez e doze meses. Ja os pacientes advindos do Ambulatério de Neurologia
receberam numero de ligacbes que que variou conforme o tempo decorrido do AVC.
Exemplificando, pacientes recrutados dois meses apdés AVC receberam ligacdes aos quatro,
seis, oito, dez e doze meses, enquanto aqueles recrutados dez meses apos AVC foram
contactados apenas aos doze meses.

As chamadas telefonicas eram realizadas com o intuito de verificar a ocorréncia de um
novo AVC ou Obito. Durante a ligacdo, o pesquisador inicialmente se apresentava,
relembrando o paciente acerca do estudo; uma pergunta geral sobre a saude do paciente era
entdo realizada, como “Como esta sua saide?” ou “Como vai sua recuperagdo apos o AVC?”,
para que 0 paciente se sentisse mais confortdvel com o contato, sendo somente entdo

indagado sobre ocorréncia de novo episodio de AVC e data do evento recorrente. Nos casos
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em que os pacientes haviam falecido, o evento era comunicado por terceiros a atenderem a
chamada telefonica, os quais eram indagados sobre a data e causa do oObito, sendo entdo
encerrado o acompanhamento telefonico. Ressalta-se ainda que ndo foram realizadas
consultas a prontuarios medicos ou exames diagndsticos para confirmacdo dos desfechos.
Foram considerados como perda amostral os participantes que ndo atenderam a
nenhuma das chamadas telefonicas realizadas ou que ndo atenderam a chamada realizada
doze meses apds 0 AVC, e ainda os casos em que o contato telefénico fornecido pelo paciente
era incorreto ou inexistente, impossibilitando a verificacdo de desfechos no periodo
determinado. Dessa forma, dentre 510 pacientes recrutados mediante coleta inicial de dados,

houve perda de 167 pacientes, cujo prognostico um ano apos AVC foi desconhecido.

4.3 Analise de dados

Os dados ja coletados foram tabulados no Microsoft Excel® e analisados no IBM
SPSS Statistics versdao 22.0. A estatistica descritiva foi utilizada para caracterizacdo da
amostra, para a qual foram realizados célculos de frequéncias absolutas e relativas, assim
como medidas de tendéncia central e de dispersdo apropriadas para as variaveis continuas.

Na etapa de validacdo de conteido com os especialistas, foi verificado o indice de
Validade de contetdo (IVC) entre os especialistas, utilizando-se ponto de corte de 1 para
validacdo de itens e escala, uma vez que o numero de especialistas foi menor que 5 (POLIT;
BECK, 2006). Uma vez sendo obtido IVC menor que 1, realizou-se nova analise entre 0s
especialistas apds aperfeicoamento da escala segundo as recomendac0es realizadas, até obter-
se o0 valor desejado.

Para validacéo preditiva da escala, foram analisadas especificidade e sensibilidade das
varidveis estudadas para predicdo dos desfechos estudados através da area sob a Curva ROC
(receiver operating characteristic curve). A fim de identificar quais varidveis resultaram em
alteracdo no risco de recorréncia de AVC e 6bito foi criado modelo de regressédo logistica,
utilizando andlise de variancia (Teste F), teste Qui-quadrado e razdo de chances, sendo
considerados estatisticamente significantes valores de p menores do que 0,05. Realizou
também teste de correlacdo ndo paramétrico de Pearson, sendo utilizada a seguinte classificacdo: 0.9
a 1 positivo ou negativo: correlagdo muito forte; 0.7 a 0.9 positivo ou negativo: correlacdo
forte; 0.5 a 0.7 positivo ou negativo: correlacdo moderada; 0.3 a 0.5 positivo ou negativo:
correlacdo fraca ou baixa; 0 a 0.3 positivo ou negativo: correlacdo desprezivel (MUKAKA,
2012).
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4.4 Aspectos éticos

O estudo obedece a Resolucdo 466/12 acerca das pesquisas que envolvem seres
humanos, tendo sido submetido e aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Ceara (parecer n® 2.253.673) e do Hospital Geral de Fortaleza
(parecer n° 2.272.923) (ANEXO C). Ressalta-se 0 respeito aos principios éticos como a
beneficéncia, a preservacao da privacidade e confidencialidade. Todos os participantes foram
informados previamente sobre o estudo e sua relevancia, sendo convidados a preencheram
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Para que se realizasse a etapa de aplicacdo da
ESRS na populagdo-alvo, foi solicitada autorizagdo do fiel depositario dos prontuarios
médicos (ANEXO D) e autorizacdo dos responsaveis pelos setores de realizacdo do estudo na
instituicdo de satide (ANEXO E), assim como o diretor da instituicdo (ANEXO F).
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5. RESULTADOS
5.1 Traducéo e sintese da ESRS

A traducdo inicial da ESRS foi realizada por dois tradutores, sendo um da area da
saude (responsavel pela versdo T1) e outro da area de linguagem (versdo T2). O processo de
sintese da tradugdo, por sua vez, foi realizado pelo coordenador de tradugdo, sendo este um
profissional da area da saude com P6s-Graduagdo em enfermagem e dominio dos idiomas
Inglés e Portugués. O quadro 1 a seguir expde o processo de traducao e sintese realizados.

Quadro 1 - Traducdes e sintese da ESRS. Fortaleza, 2017.

VERSAO T1 T2 SINTESE
ORIGINAL

Titulo: Essen |Titulo: Pontuacdo de |Titulo: Pontuagdo de |Titulo: Pontuacdo de
Stroke Risk Score |risco de acidente |risco de Acidente |Risco de Acidente

vascular cerebral de

Essen

Vascular Cerebral de
Essen

Vascular Cerebral de

Essen

Risk Factor (points

Fator de risco (pontos

Fator de risco

Fator de risco (pontos

allocated) atribuidos) (pontos) atribuidos)

Age 65-75 years Idade 65-75 anos Idade de 65-75 anos Idade entre 65-75 anos (1
(1 point) (1 ponto) (1 ponto) ponto)

Age > 75 years Idade > 75 anos Idade > 75 anos Idade > 75 anos

(2 points) (2 pontos) (2 pontos) (2 pontos)

Arterial Hipertensao arterial Hipertensao arterial Hipertensdo arterial
hypertension (1 ponto) (1 ponto) (1 ponto)

(1 point)

Diabetes mellitus Diabetes mellitus Diabetes Mellitus Diabetes mellitus

(1 point) (1 ponto) (1 ponto) (1 ponto)

Previous myocardial |Infarto do miocérdio Jé sofreu infarto do Infarto do miocérdio
infarction (MI) prévio (IM) miocéardio (IM) prévio (IM)

(1 point) (1 ponto) (1 ponto) (1 ponto)

Other cardiovascular |Outra doenca Outra doenga Outra doenga

disease (except Ml
and atrial fibrillation)
(1 point)

cardiovascular (exceto
IM)
(1 ponto)

cardiovascular (exceto
IM e fibrilagdo atrial)
(1 ponto)

cardiovascular (exceto IM
e fibrilagdo atrial)
(1 ponto)

Peripheral arterial

Doenca arterial

Doenca arterial

Doenga arterial periférica

disease periférica periférica (1 ponto)
(1 point) (1 ponto) (1 ponto)

Smoker Fumante Fumante Fumante
(1 point) (1 ponto) (1 ponto) (1 ponto)

Previous TIA or
ischemic stroke in

AIT prévio ou acidente
vascular encefalico

Ja sofreu AIT ou
derrame isquémico

AIT prévio ou acidente
vascular cerebral

addition to isquémico somado a além do evento de isquémico somado a
qualifying event evento qualificante qualificacdo evento qualificante
(1 point) (1 ponto) (1 ponto) (1 ponto)

Total points Total de pontos Total de pontos Total de pontos

Fonte: dados da pesquisa.
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Observa-se que houve consenso nas versdes T1 e T2 em relacdo a traducéo do titulo

da escala (Pontuacdo de risco de Acidente Vascular Cerebral de Essen), de cinco itens:

“Idade > 75 anos (2 pontos)”; “Hipertensdo arterial (1 ponto)”; “Diabetes mellitus (1 ponto)”;

“Doenga arterial periférica (1 ponto)” e “Fumante (1 ponto)”, assim como do componente

“Total de pontos”. Nos casos em que houve divergéncias nas tradugdes, a construcao da

sintese foi essencial para encontrar a traducdo mais adequada. Realizada a sintese das

tradugOes, esta foi aceita por ambos os tradutores, de forma que se seguiu com a etapa

seguinte, com a retrotraducao da escala.

5.2 Retrotraducdo da ESRS

Participaram da retrotraducdo da ESRS dois profissionais com formacdo em éareas

externas a salde: Financas (retrotradutor 1) e Linguagem (tradutor 2), sendo ambos naturais

dos Estados Unidos da América, com fluéncia em inglés e portugués. A sintese das versdes

retrotraduzidas foi realizada pelo coordenador do processo de traducdo. O quadro 2 mostra as

versdes RT2, RT3 e sintese das retrotraducdes.

Quadro 2 — Retrotraducdes e sintese das versdes. Fortaleza, 2017.

VERSAO EM RT1 RT2 SINTESE
PORTUGUES

Titulo:Pontuagdo | Titulo: Essen Stroke Titulo: Essen Stroke Titulo: Essen Stroke
de Risco de Risk Score Risk Score Risk Score

Acidente Vascular

Cerebral de Essen

Fator de risco Risk  Factor  (points|Risk Factor (points |Risk Factor (points
(pontos atribuidos) |earned) allocated) allocated)

Idade entre 65-75
anos (1 ponto)

Between the ages of 65-75
years (1 point)

Age between 65-75 years
(1 point)

Age between 65-75 years
(1 point)

Idade > 75 anos

Age > 75 years (2 points)

Age > 75 years

Age > 75 years

(2 pontos) (2 points) (2 points)

Hipertensdo arterial | Arterial hypertension (1| Blood Hypertension Anrterial hypertension (1
(1 ponto) point) (1 point) point)

Diabetes mellitus | Diabetes mellitus Mellitus Diabetes Diabetes mellitus

(1 ponto) (1 point) (1 point) (1 point)

Infarto do miocérdio| Myocardial infarction| Prior Myocardial| Prior Myocardial
prévio (IM) (M1) Infarction (MI) Infarction (MI)

(1 ponto) (1 point) (1 point) (1 point)

Outra doenca| Other cardiovascular| Other Cardiovascular| Other cardiovascular
cardiovascular disease (except IM and|lllness (Except MI and|disease (except Ml and
(exceto IM e| atrial fibrillation Atrial Fibrillation) atrial fibrillation (1
fibrilacdo atrial) (1 point) (1 point) point)

(1 ponto)

Doenca arterial| Peripheral arterial disease |Peripheral Avterial| Peripheral arterial
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periférica (1 point) Occlusive Disease disease

(1 ponto) (1 point) (1 point)

Fumante Smoker (1 point) Smoker Smoker

(1 ponto) (1 point) (1 point)

AIT  prévio ou|Prior TIA or stroke in|Prior Transient Ischemic|Prior TIA or ischemic
acidente  vascular|addition to qualifying| Attack (TIA) or Stroke|stroke in addition to
cerebral isquémico|event plus the qualifying event |qualifying event
somado a evento| (1 point) (1 point) (1 point)
qualificante

(1 ponto)

Total de pontos Total Points Total Points Total Points

Fonte: dados da pesquisa.

As retrotradugdes apresentaram convergéncias no titulo, no item “Smoker (1 point)” e
no componente “Total Points”, de forma que foi realizada analise dos demais itens para
desenvolvimento da sintese de RT1 e RT2. Construida, esta versdo foi comparada a ESRS
original; apenas trés itens ndo coincidiram completamente nas duas versdes “Age 65—75
years/ Age between 65-75 years”; ‘“Prior Myocardial Infarction (MI)/Previous myocardial
infarction (MI)”; e “Prior TIA or ischemic stroke in addition to qualifying event/ Previous
TIA or ischemic stroke in addition to qualifying event” os quais foram analisados e
identificou-se que embora houvessem diferenca na escrita de alguns termos, os itens tinham
conteudos equivalentes, de forma que a versdo traduzida e sintetizada da ESRS foi

considerada apta a etapa seguinte do estudo.

5.3 Validacao de conteudo

Participaram desta etapa quatro especialistas, selecionados conforme as
recomendacOes de Beaton et al (2007). O perfil de cada profissional esta exposto no quadro a

sequir.

Quadro 3 - Perfil académico e profissional dos especialistas. Fortaleza, 2017.

Juiz/ Area de formacéo Profissao Género | Tempo de formacéo (anos)
J1/Letras — Portugués e Inglés Professor de inglés M 5
J2/Enfermagem Enfermeiro F 5
. Professor de
J3/Enfermagem, Estatistica M 24
enfermagem
Coordenador de traducao/ Professor de . 6
Enfermagem enfermagem

Fonte: dados da pesquisa.
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A validacéo de conteudo foi realizada pela analise da equivaléncia conceitual entre a
versdo original da ESRS e a versao traduzida e sintetizada, que englobou as equivaléncias
semantica, idiomética e de experiéncia. Na analise da equivaléncia conceitual os resultados
apontaram para I\VVC total da escala de 0,98, o que foi considerado satisfatério. Em relacéo as
equivaléncias semantica e idiomatica, o IVC da ESRS foi de 0,97, sendo que a escala foi
considerada totalmente adequada em relacdo a equivaléncia de experiéncia (IVC 1,0). Em
relacdo a cada um dos componentes, todos receberam IVC>0,91, sendo considerados
adequados.

Embora a primeira analise da equivaléncia conceitual da escala tenha obtido bons
resultados, houve as seguintes sugestdes por parte dos juizes: mudanca no titulo da escala
para “Escore de Risco de Essen para AVC”; retirada da sigla IM no item 6 “Infarto do
miocardio prévio (IM)”; mudanga no item 7 para “Outras doengas cardiovasculares (exceto
infarto do miocardio e fibrilacao atrial)”’; e no item 9 a clarificagao do item para “AlT ou
AVC isquémico prévio, somado a evento qualificante”. Todas as sugestdes foram seguidas,
sendo feita segunda analise apos as modificacbes, obtendo-se concordancia total dos juizes
em relacdo a equivaléncia conceitual da escala (IVC 1,0). A Tabela 1 expbe as versdes das

primeira e segunda analises.

Tabela 1 — Primeira e segunda analises realizadas pelos especialistas. Fortaleza, 2017.

Verséo 1 anélise IvC Verséo 22 anélise IvC

Titulo: Pontuacdo de Risco de 0,91  Titulo: Escore de Risco de Essen 1,0
Acidente Vascular Cerebral de Essen para AVC

Fator de risco (pontos atribuidos) 1,0  Fator de risco (pontos atribuidos) 1,0
Idade entre 65-75 anos (1 ponto) 1,0 Idade entre 65-75 anos (1 ponto) 1,0
Idade > 75 anos (2 pontos) 1,0  Idade > 75 anos (2 pontos) 1,0
Hipertensao arterial (1 ponto) 1,0  Hipertenséo arterial (1 ponto) 1,0
Diabetes mellitus (1 ponto) 1,0  Diabetes mellitus (1 ponto) 1,0
Infarto do miocardio prévio (IM) 0,95 1,0

(1 ponto) Infarto do miocérdio prévio (1 ponto)
0,95 Outras doencas cardiovasculares 1,0
(exceto infarto do miocardio e

fibrilacéo atrial) (1 ponto)

Outra doenga cardiovascular
(exceto IM e fibrilagdo atrial)
(1 ponto)

Doenga arterial periférica (1 ponto) 1,0  Doenca arterial periférica (1 ponto) 1,0

Fumante (1 ponto) 1,0  Fumante (1 ponto) 1,0
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AIT prévio ou acidente vascular 0,95 . L. 1,0
cerebral isquémico somado a evento AlT ou AVC ISGUEMICO Previo,

- somado a evento qualificante (1 ponto)
qualificante (1 ponto)
Total de pontos 1,0  Total de pontos 1,0

Fonte: dados da pesquisa.

5.4 Pré-teste

Participaram desta etapa do estudo trinta profissionais de salude, sendo doze
enfermeiros (40%), trés fisioterapeutas (6,7%), um fonoaudidlogo (3,3%) e catorze médicos
(46,7%). O tempo médio de preenchimento pelos profissionais foi de 45,8 segundos (maximo:
120 e minimo: 20). Todos os participantes consideraram a escala compreensivel; entretanto,
quatro relataram dificuldade no preenchimento, apresentando as seguintes sugestdes: 1.
Adicionar estratificacdo de risco de recorréncia de AVC na escala; 2. Adicionar instrucao de
preenchimento em cada item em relacdo a pontuacdo; 3. Especificar que classificacdo de
fumante a escala utiliza; 4. Unir os itens relativos a idade. Desta forma, seguiu-se as sugestdes
1, 2 e 3. A sugestdo 4 nao foi seguida pois mesma modificaria seriamente a estrutura original
da escala e sua pontuacao, podendo levar a viés nos resultados. Tendo em vista a dificuldade
de alguns participantes compreenderem adequadamente o termo “evento qualificante” no
altimo item da escala, acrescentou-se também legenda para sua clarificagdo. O quadro 4
expbe a ESRS com as sugestdes realizadas, sendo esta a versdo final, utilizada na etapa

seguinte do estudo.

Quadro 4 — Escala ESRS ap6s modificacdes sugeridas no pré-teste. Fortaleza, 2017.

ESCORE DE RISCO DE ESSEN PARA AVC
Fator de risco (pontos atribuidos) Pontos

Idade entre 65-75 anos
(Sim: 1; Ndo: 0)

Idade > 75 anos

(Sim: 2; Ndo: 0)
Hipertenséo arterial

(Sim: 1; Ndo: 0)

Diabetes mellitus

(Sim: 1; Ndo: 0)

Infarto do miocardio prévio
(Sim: 1; N&o: 0)

Outras doencas cardiovasculares (exceto infarto do miocéardio e
fibrilacdo atrial)

(Sim: 1; Nao: 0)

Doenca arterial periférica
(Sim: 1; Ndo: 0)
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Fumante ativo
(Sim: 1; Nao: 0)

AIT ou AVC isquémico prévio, somado a evento qualificante*
(Sim: 1; Ndo: 0)

Total de pontos**

*Evento qualificante: o Gltimo AVC isquémico ou AIT sofrido.
**Resultados: 0 a 2 pontos: Baixo risco de recorréncia de AVC
3 a9 pontos: Alto risco de recorréncia de AVC.

5.5 Aplicacdo da Escore de Risco de Essen para AVC na populacéo alvo para analise da

validade preditiva

A amostra nesta etapa do estudo constituiu-se de 343 pacientes com AVC isquémico

ou AIT. CondicBes sociodemogréaficas dos pacientes estao expostas na tabela 2.

Tabela 2 - Distribuicdo dos participantes segundo caracteristicas sociodemograficas.

Fortaleza, 2018.

Caracteristica sociodemografica N %
Sexo

Masculino 204 59,5
Feminino 139 40,5
Idade (em anos)

<40 anos 21 6,1
40 a 64 anos 130 37,9
65 a 75 anos 101 29,4
>75 anos 91 26,5
Escolaridade*

Analfabeto 80 23,3
Ensino fundamental inicial (1 a 5 anos) 71 20,7
Ensino fundamental final (6 a 9 anos) 56 16,3
Ensino medio (10 a 12 anos) 100 29,2
Ensino superior (>12 anos) 8 2,3
Ignorada 28 8,2
Renda familiar**

Até um salario minimo 56 16,3
Um a trés salarios minimos 216 63,0
Trés a cinco salarios minimos 27 7,9
Seis a dez salarios minimos 5 1,5
Ignorada 39 11,3
Situacéo profissional

Ativo 125 36,4
Do lar 27 7,9
Desempregado 19 55
Aposentado/pensionista 163 47,5
Ignorada 9 2,7

Fonte: dados da pesquisa.
*Classificagdo de escolaridade conforme a Base Nacional Comum Curricular (2018).
**Sal&rio minimo correspondente a R$ 954,00 em 2018.
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Da amostra final, 204 participantes (59,5%) eram do sexo masculino. A média de
idade situou-se nos 65,09+15,5 anos, variando entre 19 e 98 anos. Cem participantes (29,2%)
estudaram entre 10 e 12 anos, o0 que equivale ao ensino médio brasileiro. Quanto a renda
familiar, 216 (63%) recebem entre trés e cinco salarios minimos; 47,5% dos participantes
eram aposentados ou pensionistas, e dentre os profissionalmente ativos, as ocupacdes mais
frequentes foram: agricultor (8,2%), pedreiro (3,5%), comerciante (3,5%) e motorista (2,0%).

A tabela 3 traz informacdes acerca da prevaléncia dos preditores individuais da ESRS

entre os pacientes do estudo.

Tabela 3 — Distribuicdo dos pacientes conforme prevaléncia dos preditores individuais da
ESRS. Fortaleza, 2018.

Itens da Escore de Risco de Essen para AVC N %

Idade entre 65-75 anos

Sim 101 29,4
Né&o 242 70,6
Idade > 75 anos

Sim 91 26,5
Né&o 252 73,5
Hipertensdo arterial

Sim 258 75,2
Né&o 85 24,8
Diabetes mellitus

Sim 108 31,5
Né&o 235 68,5
Infarto do miocardio prévio

Sim 23 6,7
Né&o 320 93,3

Outras doencas cardiovasculares (exceto
infarto do miocéardio e fibrilacéo atrial)

Sim 79 23,0
Nao 264 77,0
Doenca arterial periférica

Sim 9 2,6
Nao 334 97,4
Fumante ativo

Sim 77 22,4
Nao 266 77,6

AIT ou AVC isquémico prévio, somado a

evento qualificante

Sim 112 32,7

Né&o 231 67,3
Fonte: dados da pesquisa.

A maioria absoluta da amostra do estudo apresentou o fator de risco idade, sendo que
101 (29,4%) tinham entre 65 e 75 anos e 91 (26,5%) tinham mais de 75 anos. Hipertenséo

arterial foi uma condicdo apresentada por 258 (75,2%) dos participantes, enquanto 108
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(31,5%) tinham diabetes mellitus. Apenas 23 (6,7%) dos participantes haviam sofrido infarto
do miocardio previamente ao AVC e 79 (23%) sofriam de outras doengas cardiovasculares
exceto infarto do miocérdio e fibrilagdo atrial. As condi¢des cardiovasculares mais frequentes
foram: Insuficiéncia cardiaca (n=21, 5,8%), cardiomegalia (n=17, 4,9%), arritmias (n=12,
3,5%), aterosclerose carotidea (n=4, 1,2%), doenca arterial coronariana e cardiomiopatia
(n=3, 0,9%). Ademais, nove pacientes (2,6%) tinham doenca arterial periférica, enquanto 77
participantes (22,4%) eram fumantes ativos e 112 (32,7%) haviam sofrido no minimo um
AVC ou AIT previamente ao Ultimo evento isquémico que causou a hospitalizagdo no periodo
do estudo.

Acerca das condi¢bes clinicas ndo listadas na ESRS, observou-se que 32,7%
participantes haviam sido submetidos a trombdlise durante a janela terapéutica apés AVC (4,5
horas), e 67,3% apresentavam dislipidemia. Dentre as 26 mulheres com idade entre 18 e 50
anos, mais de um terco havia utilizado método contraceptivo oral até 0 momento do AVC.
Sobre os subtipos de AVC segundo a classificagio de Bamford!, predominou o AVC lacunar,
com 17,6%, porém nao constavam informagdes sobre a classificagdo do AVC de 159 (46,4%)

pacientes. A tabela 4 traz as informacdes sobre as caracteristicas citadas e suas distribuicGes.

Tabela 4 — Distribuicdo dos pacientes conforme prevaléncia de condigdes clinicas ndo listadas
na ESRS. Fortaleza, 2018.

Condicoes clinicas Frequéncia (%o)
Realizacdo de trombdlise 112 (32,7%)
Dislipidemia 231 (67,3%)
Classificacdo de Bamford
AVC LACS 61 (17,6%)
AVC TACS 54 (15,7%)
AVC PACS 38 (11,1%)
AVC POCS 21 (6,1%)
AIT ou AVC minor 10 (2,9%)
Ignorada 159 (46,4%)
Uso de anticoncepcional* 9 (34,6%)

*Dentre mulheres com idade entre 18 e 50 anos.
Fonte: dados da pesquisa.

! Subtipos de AVC segundo a classificagdo de Bamford - LACS: sindrome lacunar; PACS: sindrome da
circulagdo anterior parcial; TACS: sindrome da circulagdo anterior total; POCS: sindrome da circulagdo
posterior.
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Durante o periodo de um ano apés AVC ou AT, 49 pacientes (14,3%) apresentaram
recorréncia de AVC e 58 foram a 6bito (16,9%). O tempo médio de recorréncia de AVC foi
5,5+3,7 meses. As causas de mortalidade mais frequentes foram AVC (n=19, 32,8%), cancer
(n=4, 6,9%), parada cardiorrespiratéria (n=3, 0,9%) e IAM (n=2, 0,6%). Do total de pacientes
falecidos, ndo se obteve informacdes sobre a causa do ébito em 27 casos (46,6%), devido ao
ndo fornecimento da informac&o por parte da familia dos pacientes.

O gréfico 1 ilustra as taxas de recorréncia de AVC e 6bito em relacdo aos escores da
ESRS.

Gréfico 1. Recorréncia de AVC e Gbito segundo escores recebidos na ESRS. Fortaleza, 2019.
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Fonte: dados da pesquisa.

Os escores apresentados no grafico 1 foram obtidos pela aplicagdo da ESRS em
individuos pds-AVC isquémico ou AIT. Os participantes receberam escores de 0 a 7, ndo
sendo observadas pontuagdes 8 e 9. As maiores taxas de recorréncia de AVC foram
encontradas entre pacientes com escores 4, 5 e 6, variando entre 20% e 25,8%. Nao foi
observada recorréncia dentre os pacientes com escores 0 (n=26) e 7 (n=2). A ocorréncia de
6bito durante o periodo de acompanhamento foi observada em pacientes com escores de 0 a 6,
prevalecendo entre aqueles com pontuagfes 3 (n=18, 20,5%), 4 (n=13, 21,7%), 5 (n=11,
35,5%) e 6 (n=3, 21,4%).

As tabelas 5 e 6 trazem informacGes acerca do prognostico em relacdo aos preditores

individuais apontados na ESRS.
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Tabela 5 — Associagdo entre os preditores individuais da ESRS e recorréncia de AVC.
Fortaleza, 2019.

Preditores Risco (95% CI) Valordep Riscoajustado Valorde Correlagdo
(95% CI) p de Pearson

Idade entre 65-75 anos 0,84 0,629 0,72 0,436 -0,26
(0,428-1,671) (0,320-1,635)

Idade > 75 anos 1,57 0,162 1,22 0,596 0,073

(0,829 - 3,009) (0,573-2,639)

Hipertensdo arterial 1,81 0,139 1,45 0,408 0,08
(0,816-4,051) (0,599-3,523)

Diabetes mellitus 1,31 0,393 1,06 0,858 0,046
(0,700-2,475) (0,530-2,146)

Infarto do miocardio 2,89 0,022* 2,90 0,042* 0,124

prévio (1,125-7,455) (1,041-8,098)

Outras doencas 3,05 <0,0001* 3,06 0,001* 0,192

cardiovasculares (exceto (1,618-5,756) (1,585-5,936)

IAM e fibrilacdo atrial)

Doenga arterial periférica 1,74 0,490 1,35 0,725 0,037
(0,352-8,654) (0,249-7,369)

Fumante ativo 0,74 0,460 0,89 0,781 -0,040
(0,345-1,619) (0,399-1,994)

AIT ou AVC isquémico 1,36 0,324 1,17 0,634 0,053

prévio, somado a evento
gualificante

(0,733-2,557)

(0,598-2,324)

Fonte: dados da pesquisa.

Os preditores da ESRS que apresentaram associac¢ao estatisticamente significante com
recorréncia de AVC foram: Infarto do miocardio prévio (OR: 2,89, p: 0,022; Risco ajustado
(Ra): 2,90 p: 0,042) e Outras doencas cardiovasculares (OR: 3,05, p <0,0001; Ra: 3,06, p:
0,001). Todos os preditores apresentaram correlacdo positiva com recorréncia de AVC, com
excecdo de ldade 65-75 anos (-0,026) e Fumante ativo (-0,040), os quais apresentaram Ra
<1,0, porém sem significancia estatistica (p>0,05). Ndo foram encontradas associa¢des
significantes entre recorréncia de AVC e subtipo de AVC ou realizacdo de trombdlise.

Em termos gerais, considerando o R square, os resultados da regressao explicam entre
5,2% e 9,2% da variancia na taxa de recorréncia de AVC (R? ajustado: 0,035, F: 2,225, p:
0,016). O teste F esta associado nos resultados a um nivel de significancia reduzido



62

(p=0,016), levando a rejeicdo da hipotese nula dos coeficientes dos parametros das variaveis

independentes (preditores) serem nulos, o que indica que 0 modelo de regresséo é valido.

Tabela 6 — Risco de Mortalidade de acordo com os preditores da ESRS. Fortaleza, 2019.

Risco ndo ajustado  Valor Risco Valorde p Correlagdo
(95% CI) dep ajustado ajustado  de Pearson
(95% CI)

Idade entre 65-75 1,17 0,610 2,12 0,066 0,028

anos (0,640-2,139) (0,953-4,746)

Idade > 75 anos 2,65 0,001* 3,77 0,001* 0,195
(1,481-4,759) (1,750-8,121)

Hipertensao arterial 1,20 0,591 0,768 0,507 0,029
(0,614-2,351) (0,353-1,674)

Diabetes mellitus 0,62 0,159 0,50 0,073 -0,076
(0,329-1,203) (0,239-1,067)

Infarto do miocéardio 2,81 0,021* 3,31 0,020* 0,125

prévio (1,134-6,980) (1,209-9,099)

Outras doengas 2,85 <0,0001* 2,78 0,001* 0,191

cardiovasculares (1,572-5,187) (1,493-5,205)

(exceto IAM e

fibrilacdo atrial)

Doenca arterial 4,05 0,028* 4,07 0,055 0,118

periférica (1,056-15,59) (0,968-17,157)

Fumante ativo 0,66 0,266 0,78 0,528 -0,60
(0,318-1,376) (0,365-1,677)

AlT ou AVC 1,07 0,823 1,092 0,792 0,012

isquémico prévio,
somado a evento
qualificante

(0,591-1,938)

(0,569-2,094)

Fonte: dados da pesquisa.

Observou-se maior risco de 6bito em pacientes com os preditores Idade >75 anos (OR:
2,65, p: 0,001, Ra: 3,77, p: 0,001), Infarto do miocéardio prévio (OR: 2,8, p: 0,021, Ra: 3,31,
p: 0,020), Outras doencas cardiovasculares (OR: 2,85, p <0,0001, Ra: 2,78, p: 0,0001). O

preditor Doenca arterial periférica apresentou significancia estatistica conforme risco nédo

ajustado e Teste Qui-quadrado (OR: 4,05, p 0,028), ndo sendo significante apos ajuste do

risco atraveés de regresséo logistica (Ra: 4,08, p: 0,055).
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Dentre os nove preditores descritos, sete apresentaram correlagdo positiva com
mortalidade, sendo que os fatores Diabetes mellitus e Fumante ativo apresentaram correlacéo
negativa (-0,076 e -0,60 respectivamente), porém sem significancia estatistica.

O modelo de regressao para predi¢do de mortalidade construido com os itens da ESRS
explica entre 9,8% e 16,3% da variancia do desfecho e é estatisticamente significante, sendo
globalmente valido uma vez que a hipétese nula é descartada (R2a: 0,095, F:4,555, p<0,0001).

Em relacdo as caracteristicas ndo apontadas pela ESRS, observou-se risco aumentado
de o6bito em pacientes do sexo feminino (OR: 1,8 IC: 1,026-3,172 p=0,039), realizacdo de
terapia intravenosa trombolitica (OR: 2,31 IC: 1,309-4,103 p= 0,003) e sindromes da
circulacdo anterior (AVC PACS ou TACS) (OR: 7,21 IC: 2,046-25,454 p=0,001). Nao foram
observadas associac¢des entre escolaridade, renda e recorréncia de AVC ou 6bito.

A tabela 7 aborda associacdo entre niveis lipidicos (n=237) e recorréncia de AVC e
mortalidade. Ndo se obteve informacgdes sobre valores lipidicos de 106 pacientes, 0s quais

estavam indisponiveis no sistema de dados médicos da instituicdo onde o estudo foi realizado.

Tabela 7 — Niveis lipidicos de pacientes do estudo e associacdo com recorréncia de AVC e
mortalidade. Fortaleza, 2019.

Colesterol total Triglicerideos HDL LDL
Média Valor Média  Valor Média Valor Média Valor
(IC95%) dep (IC95%) dep (IC95%) dep (IC95%) dep
Recorréncia
de AVC
164,13 150,05 37,54 106,42
Sim (147,82- (118,26- (33,82- (91,52-
180,44) 181,84) 41,25) 121,32)
0,44 0,48 0,89 0,68
185,44 151,81 39,50 117,03
Nao (171,33- (139,65- (38,01- (111,49-
199,54) 163,96) 40,99) 122,57)
Obito
166,05 130,51 40,69 110,96
Sim (151,85- (106,03- (37,33- (97,6-
180,24) 154,99) 44,42) 123,96)
0,30 0,49 0,74 0,66
185,27 155,65 38,91 116,27
Nao (170,97- (143,02- (37,39- (110,56-
199,58) 168,29) 44,05) 121,98)

Fonte: dados da pesquisa.
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Né&o foram encontradas diferencas significantes de médias dos niveis lipidicos entre os
grupos com e sem recorréncia de AVC ou ébito. A tabela 8 aborda os diferentes tipos de

dislipidemia e sua associagdo com AVC recorrente e Obito.

Tabela 8 — Riscos de recorréncia de AVC e mortalidade em situacGes de dislipidemia.
Fortaleza, 2019.

Recorréncia de AVC Mortalidade
Risco (IC 95%) Valordep Risco (IC 95%) Valordep

Dislipidemia ndo 1,41 0,256 1,04 0,863
especificada (0,769 - 2,602) (0,631-1,731)
Hipercolesterolemia 1,02 0,954 0,82 0,658
(LDL> 160 mg/dL) (0,394-2,684) (0,351 -1,931)
Hipertrigliceridemia 1,17 0,614 1,54 0,172
(TG> 175mg/dL) (0,634-2,159) (0,819-2,908)

HDL baixo 0,88 0,694 0,92 0,789
(homens <40mg/dL e  (0,476-1,638) (0,498-1,697)

mulheres <50mg/dL)

Colesterol 0,8 0,039 0,8 0,023
total >200mg/dL (0,68 — 0,974) (0,73-0,95)

Fonte: dados da pesquisa.

N&o foram observadas associacdes estatisticamente significantes entre recorréncia de
AVC ou mortalidade e as condi¢cdes dislipidemia, hipercolesterolemia isolada,
hipertrigliceridemia isolada ou HDL baixo. Entretanto, colesterol total a partir de 200 mg/dL
foi associado a menor taxa de recorréncia (OR 0,8, IC 95% 0,68 — 0,974, p=0,039) e
mortalidade (OR 0,8, Cl 95% 0,73 — 0,95, p=0,023), quando comparado a niveis <200 mg/dL.
Ademais, 0 aumento de 10 mg/dL nos niveis lipidicos totais foi associado a reducao de risco
de recorréncia de AVC durante acompanhamento (OR: 0,93, 95% CI: 0,87-1,00, p=0,05).

A Tabela 9 traz o prognoéstico dos pacientes de acordo com a estratificacdo de risco

apontada pela ESRS: baixo (escores 0 a 2) e alto risco (escores 3 a 9).

Tabela 9 — Riscos relativos de recorréncia de AVC e mortalidade de acordo com estratificacdo
de risco da ESRS. Fortaleza, 2019.



65

Recorréncia de AVC Mortalidade
Risco Valor de p Risco Valor de p
(1C 95%0) (1C 959%0)
Escores 0 a2 0,48 0,35

(0,268-0,858)
0,014
Escores3a9 1,11

(1,026-1,211)

(0,188-0,682)
0,001
1.172
(1,068-1,285)

Fonte: dados da pesquisa.

Observou-se que pacientes com escores entre 3 e 9 apresentaram maior risco de
recorréncia de AVC (RR: 1,11 IC: 1,026-1,211) e mortalidade (RR: 1,17 IC: 1,068-1,285),
estratificados como alto risco, com valores de p significantes, em comparacdo aos pacientes
com escores entre 0 a 2, 0s quais tiveram risco relativo menor, devido a menor ocorréncia de
eventos nesta parcela.

Os graficos 2 e 3 trazem as curvas ROC da escala ESRS. Valores estatisticos

resultantes da analise estdo presentes nas Tabela 10 e 11.

Grafico 2 — Curva ROC da ESRS para predicdo de recorréncia de AVC. Fortaleza, 2019.
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Fonte: dados da pesquisa.



Gréafico 3 — Curva ROC da ESRS para predi¢édo de obito. Fortaleza, 2019.
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10

Tabela 10 — Valores das Curvas ROC para a escala ESRS. Fortaleza, 2019.

Predicéo de Predicéo de 6bito
recorréncia de
AVC

Area sob a curva 0,629 0,642

Erro padréo 0,0408 0,00375

IC 95% para Area sob a curva 0,575 -0,680 0,589-0,693

Estatistica z 3,159 3,797

Valor de p da curva ROC 0,0016 0,0001
indice de Younden 0,1939 0,2288

Ponto de corte 6timo >2 >2

Sensibilidade do ponto de corte 6timo 73,47 75,86
Especificidade do corte 6timo 45,92 47,02

Fonte: dados da pesquisa.
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Tabela 11 - Pontos de cortes da curva ROC e os respectivos valores de sensibilidade e

especificidade. Fortaleza, 2019.

Predicéo de recorréncia de AVC

Predi¢do de dbito

Ponto de corte Sensibilidade Especificidade Sensibilidade Especificidade

(1C 95%)

>0 100 0,00 100 0,00
(92,7-100) (0-1,2) (93,8-100) (0,0-1,3)

>1 87,76 23,13 89,66 23,86
(75,2-95,4) (18,4-28,4) (78,8-96,1) (19,0-29,2)

>2 73,47 45,92 75,86 47,02
(58,9-85,1) (40,1-51,8) (62,8-86,1) (41,1-53,0)

>3 46,94 71,43 46,55 71,93
(32,5-61,7) (65,9-76,5) (33,3-60,1) (66,3-77,1)

>4 22,45 87,76 24,14 88,42
(11,8-36,6) (83,5-91,3) (13,9-37,2) (84,1-91,9)

5 6,12 95,58 5,17 95,44
(1,3-16,9) (92,6-97,6) (1,1-14,4) (92,3-97,5)

0,00 99,30
>6 0,00 (0,0-7,3) 99,32 (97,6-99,9) (0,0-6,2) (97,5-99,9)
>7 0,00 (0,0-7,3) 100 (98,8-100) 0,00 (0,0-6,2) 100 (98,7-100)

Fonte: dados da pesquisa.

Obteve-se uma area sob a curva ROC de 0.629, estatisticamente significante (p=

0.0016) para predicdo de recorréncia de AVC e equivalente a 0.642 para predicdo de

mortalidade, com p=0.0001. O ponto de corte >2 escores indica sensibilidade 73.4% e

especificidade 45,9% quanto a recorréncia de AVC, e sensibilidade 75,8% e especificidade

47% para predicdo de Obito, de forma que individuos com escores >2 tendem a sofrer

recorréncia de AVC e ébito no periodo de um ano ap6s AVC inicial.
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6 DISCUSSAO

A adaptacdo transcultural da ESRS para uso no Brasil constitui-se estudo original,
uma vez que a escala ndo havia sido traduzida anteriormente para a Lingua Portuguesa,
embora tenha sido validada em diversos outros paises, dentre eles Japdo (SUMI et al, 2013),
Espanha (ALVAREZ-SABIN et al, 2008), Alemanha (WEIMAR et al, 2008), China (MENG
et al, 2011; CHEN et al, 2016) e Dinamarca (ANDERSEN et al, 2015).

Para adaptar a ESRS de modo que fosse adequada a aplicacdo em populagdes
brasileiras, este estudo realizou as seguintes etapas: Traducdo da ESRS, Sintese da traducéo,
Retrotraducdo, Validacao de conteudo, Pré-teste e Analise da validade preditiva.

A traducdo, assim como a adaptacdo de instrumentos validados previamente em
diferentes paises, trata-se de procedimento legitimo, o qual propicia reducdo de custos e
permite compartilhamento internacional de saberes e conhecimento entre pesquisadores
(GOMES et al, 2016). Diferentes métodos tém sido citados na literatura a fim de garantir a
qualidade da traducdo de instrumentos, e pesquisadores devem ter cautela ao reportar
evidéncias da acuréacia e validade do processo de traducdo. No presente estudo, a participacao
de diferentes tradutores para os idiomas portugués e inglés constituiu-se importante estratégia
para reduzir possibilidade de viés nos estagios iniciais da adaptacdo transcultural da ESRS,
como em estudos anteriores (SILVA et al, 2017; SIADATNEZHAD et al, 2018; ARTHUR et
al, 2018; VEREIJKEN et al, 2019). Em estudos de adaptacao transcultural, a retrotraducédo é
uma técnica altamente recomendada (MANEESRIWONGUL; DIXON, 2004), a qual foi
realizada neste estudo, obtendo-se 6tima correspondéncia entre a versao original e a versdo
retrotraduzida, com pequenas diferencas apenas no primeiro item (Age 65-75 years/Age
between 65-75 years), no quinto (Previous myocardial infarction/ Prior Myocardial
Infarction) e nono item (Previous TIA/Prior TIA). Tais diferencas sdo minimas e ndo
interferiram no significado dos itens, o que indica que tal processo foi realizado de forma
adequada e que a traducdo do instrumento é confiavel.

A validacédo da tradugdo de um instrumento foi proposta em estudo de Sperber (2004),
com comparacgéo entre a versdo original e a retrotraducédo, a fim de analisar comparabilidade,
interpretacdo e compreensibilidade do processo de traducéo de escalas. A apreciacdo deve ser
realizada por um grupo de profissionais peritos no idioma em questéo e pode-se utilizar escala
do tipo Likert para facilitar analise. Estudo de Montoya, Llopis e Gilaberte (2011) utilizaram
essa ferramenta psicométrica para comparar versdes original e retrotraduzida da DISCERN,

um instrumento projetado para ajudar os pacientes a avaliar a confiabilidade das informagdes
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escritas sobre suas opcOes de tratamento. Dessa forma, os autores obtiveram resultados que
evidenciaram alta similaridade entre as versdes comparadas. No caso da ESRS, o coordenador
da traducdo foi o responsavel por essa analise no presente estudo, sendo alcancada
correspondéncia satisfatoria entre as versoes.

A etapa de validacdo de conteudo de instrumentos e outras tecnologias trata-se de
requisito para demais validac6es, de forma a constituir prioridade durante desenvolvimento de
instrumento e provém evidéncias preliminares acerca da validade de construto
(ZAMANZADEH et al, 2015). Em relacéo a validagdo de contetdo da ESRS, participaram
quatro juizes, sendo trés da area da salde e um da area de linguagem, os quais tinham
dominio dos idiomas inglés e portugués. O tempo de experiéncia profissional variou entre 5 e
24 anos (média 10 anos), o que foi um fator positivo para obter uma apreciacdo mais acurada
possivel. Expertise € um fator essencial na validacdo de contetdo, a fim de obter resultados
validos; essa caracteristica pode ser avaliada pela quantidade de anos de experiéncia
profissional e experiéncia no conteudo abordado pelo instrumento, especializacdo na area,
participacdo em eventos cientificos sobre o conteddo em questdo e demonstracdo de
conhecimento sobre a tematica (GUIRAO-GORIS; DUARTE-CLIMENTS, 2007; YAURI;
NASH; RAMSBOTHAM, 2018).

Para selecdo de experts para validacdo da ESRS, analisou-se alguns dos fatores
citados, como tempo de experiéncia e conhecimento sobre a tematica, além dos critérios
sugeridos por Beaton et al (2007), citados anteriormente neste estudo, uma vez que tais
fatores podem contribuir para analise mais completa e acurada. Por sua vez, estudo de Guirao-
Goris e Duarte-Climents (2007) que validou um diagnostico de enfermagem, selecionou um
grupo de especialistas por meio de avaliagdo do conhecimento dos participantes elegiveis,
realizando perguntas sobre a temética abordada no diagnoéstico de enfermagem, de forma que
0s participantes capazes de identificar todas as respostas corretas foram considerados pelos
autores como experts, tendo o nivel de conhecimento adequado ao estudo.

A validagdo de conteido da ESRS foi realizada através de analise da equivaléncia
conceitual entre a escala original e a versao final, tendo em vista todas as versdes entre elas.
Desta forma, obteve-se resultados satisfatorios com manutencdo de todos os componentes da
escala e um IVC médio de 98%, indicando que os itens tinham significado extremamente
equivalente em ambas as versdes. Nao foram acrescidos componentes, sendo realizadas
apenas pequenas modificacdes na escala, consideradas Uteis para aperfeicoamento da versao

traduzida. Tais resultados corroboram estudos anteriores que validaram conteddo de
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instrumentos na area de cuidado ao paciente com AVC, que obtiveram IVC >0,90 (SUN;
CHIU; YEH; CHANG, 2006; TIBAEK; DEHLENDORFF, 2009; OH et al, 2012;
SINVERTSEN; GRAVERHOLT; ESPEHAUG, 2017).

O pré-teste da versdo adaptada da ESRS foi realizado com trinta profissionais de
diferentes especialidades de saude no cuidado ao paciente com AVC, com destaque para
enfermeiros (40%) e médicos (46,7%), que sdo agentes centrais para uso desse tipo de
instrumento, estando presentes desde o atendimento de urgéncia até o processo de reabilitagdo
e cuidados paliativos ao paciente com AVC (MEDORO; CONE, 2017; BRAUN et al, 2016).
Considerou-se essencial a participacdo de profissionais de diferentes areas a fim de obter uma
avaliacdo mais consistente, com perspectivas clinicas diversas; desta forma, obteve-se
resultados que apontaram para a compreensibilidade e clareza da Escore de Risco de Essen
para AVC, uma vez que 100% dos participantes consideraram-na compreensivel. Por sua vez,
houve relatos de dificuldade de preenchimento por quatro participantes, 0s quais realizaram
sugestbes para modificacao no instrumento.

Dentre as sugestdes realizadas pelos participantes, considerou-se pertinente a
introducdo de legenda sobre a estratificagéo de risco baseada no escore total obtido, de forma
que, ao utilizar a escala, o profissional de saude ja saberia o risco de recorréncia que o
paciente apresenta, se alto ou baixo, podendo assim sistematizar a prevencdo de AVC
recorrentes, com inclusdo de medidas adicionais em casos de alto risco (SUMI et al, 2013). A
sugestdo “Adicionar instrucdo de preenchimento em cada item em relacdo a pontuacao”
também foi acatada, de forma que, na versdo corrigida, em cada item ha indicacdo da
pontuacdo a ser conferida caso o paciente apresente o fator de risco em questdo e caso nao
apresente. Por exemplo, o item Hipertensdo arterial é seguido de “Sim: 1; N&o: 0” para
assegurar que o profissional de salde utilize a correta pontuacdo e se evite vieses no
preenchimento.

Ainda sobre as sugestdes realizadas durante o pré-teste, considerou-se pertinente a
especificacdo da definicdo de fumante que a escala utiliza. A literatura tem apontado
diferentes definicbes para o tabagismo, de forma que o termo pode ser interpretado de
diferentes maneiras, 0 que leva a vieses em se tratando do preenchimento da ESRS. Reviséo
sistematica realizada acerca das defini¢ces de ser fumante encontrou 16 diferentes definicGes

utilizadas, sendo elas:

1) fumante é aquele que fumou mais de 100 cigarros na vida e o Gltimo fumo foi ha
menos de 30 dias; 2) fumante é aquele que declara fumar todos os dias; 3) fumante é
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aquele que fuma nove cigarros por dia; 4) fumante é aquele que fuma diariamente 5
ou 6 cigarros ha mais de 5 anos, sem pretensdo de parar de fumar; 5) fumante é
aquele que fuma pelo menos sete cigarros por dia e tem uma concentracdo de
monodxido de carbono (CO) maior ou igual a 6 ppm; 6) fumante é aquele que fuma
pelo menos dez cigarros por dia e tem uma concentracdo de CO maior a 10 ppm; 7)
fumante é aquele que fuma ha pelo menos trés anos, relata o uso de 5-30 cigarros
por dia e ndo tem a intencdo de parar de fumar em 3 meses; 8) fumante é dividido
em fumante ocasional, tabagista diario moderado (fuma de 1 a 10 cigarros por dia) e
tabagista diario pesado (mais de 10 cigarros/dia); 9) fumante é aquele que tem uma
pontuagdo entre 10-70 na Escala de Classificagdo de Fumantes avaliada no estudo;
10) fumante é definido considerando-se a frequéncia, os fatores do contexto
(sozinho ou em festas), o tempo desde o inicio, se compra cigarros ou 0s pede
emprestado, em termos de ter o vicio e parar sem esforco, se o fumar é habitual e
tem caracteristicas fisicas e de personalidade; 11) fumante pode ser regular ou
ocasional; 12) fumante é definido de acordo com a frequéncia, quantidade, local e
duracdo; 13) fumante é aquele que fuma pelo menos um cigarro por semana; 14)
fumante é aquele que fumou nos ultimos 30 dias; 15) fumante é aquele que fumou
alguma vez na vida; 16) fumante é aquele que se autodeclara fumante (BARBOSA
etal, 2014).

No presente estudo, optou-se por utilizar o termo “Fumante ativo” no item relativo ao
tabagismo (Smoker, na versdo original), que refere ao uso atual e regular de cigarros, como
em estudos anteriores (STELMACH et al, 2015; SANTOS et al, 2011; DIAS-JUNIOR et al,
2009).

Em relacdo ao tempo de preenchimento da ESRS, obteve-se média de 45,8 segundos,
com variacdo entre 20 e 120 segundos, o que indica que é preenchida rapidamente,
representando um ponto positivo da escala. Instrumentos breves e de rapida conclusdo
permitem obter facilmente informacGes relevantes para avaliacdo e planejamento de
intervencdes de salide (CARONA et al, 2017). Instrumentos longos, por sua vez, podem nédo
ser adequados em determinados cenarios do cuidado em salde, como classificacdo de
pacientes em UTI (TRANQUITELLI; PADILHA, 2007) e avaliagédo de dor (MARTINEZ;
GRASSI; MARQUES, 2011).

Estudo de Amorim et al (2018) ressaltou a importancia do preenchimento correto de
instrumentos em salde para o alcance dos objetivos dessas tecnologias; caso contrario, 0s
profissionais de salde obtém menos informacfes sobre o histérico e caracteristicas do
paciente, e consequentemente, 0 acompanhamento de saude se torna menos efetivo. No caso
da ESRS, as modificagOes realizadas tiveram como objetivo facilitar o seu preenchimento, e
assim colaborar para a adequada avaliacdo de pacientes com AVC e identificacdo de fatores
de risco a longo prazo.

Apos realizacdo de pré-teste da ESRS com resultados satisfatorios, a ultima etapa do
estudo foi a aplicacdo da versdo traduzida e adaptada na populagdo-alvo, constituida de

individuos com AVC isquémico ou AIT. Em relacdo as caracteristicas sociodemograficas da
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amostra, observou-se predominancia das seguintes: sexo masculino, idade entre 40 e 64 anos,
escolaridade entre dez a doze anos de estudo, renda entre um e trés salarios minimos e
advinda da aposentadoria ou penséo.

Embora estudos anteriores tenham evidenciado maiores taxas de AVC isquémico em
mulheres (STROKE ASSOCIATION, 2015; WAGSTAFF et al, 2014), homens apresentam
risco de AVC provavelmente associado a fatores que incluem desde elementos intrinsecos aos
Cromossomos sexuais a niveis de testosterona, assim como influéncia de fatores culturais e
sociais, incluindo uso de alcool (GIBSON, 2013). Embora a presenca de polimorfismo
genético tenha sido associada ao aumento de risco de AVC em homens homozigotos (FAVA
et al, 2010), influéncias genéticas para ocorréncia de AVC nos diferentes géneros constituem
um campo pouco conhecido. Estudos indicam que, na populagédo geral, tendem a apresentar
idade média menor que as mulheres durante ocorréncia de um primeiro AVC (66 e 70 anos,
respectivamente), em parte devido a protecdo cerebrovascular proveniente dos hormonios
reprodutores em individuos jovens do sexo feminino (JERATH et al, 2011; GIBSON, 2013).

Observou-se neste estudo média de idade de 65,09 anos, o que difere de estudo
realizado no Reino Unido (n=32151) que identificou a incidéncia e mortalidade por AVC,
apresentando média de 74,4 anos, com maior prevaléncia de idosos (LEE et al, 2011). Estudo
epidemioldgico realizado com mais de um milh&o de participantes acompanhados entre 1993
e 2005 apontou média de idade 69,2 anos, porém identificou aumento significativo da
incidéncia de AVC em pessoas com até 55 anos (p = 0.002), indicando que pessoas jovens
tém se tornado mais suscetiveis a doenca (KISSELA et al, 2012).

Cerca de um terco dos participantes haviam estudado entre 10 e 12 anos, 0 que
equivale ao ensino médio no sistema educacional brasileiro. Observa-se entdo um nivel de
escolaridade maior que em estudos anteriores realizados no Brasil, em que predominou
escolaridade <9 anos (ensino fundamental incompleto) (TEIXEIRA et al, 2017; COSTA,;
SILVA; ROCHA, 2011). Por sua vez, a baixa escolaridade tem impacto negativo na
promocdo da saude apds AVC, pois influencia no conhecimento acerca de medidas nédo
farmacoldgicas como dieta e atividade fisica, assim como da importancia da terapia
medicamentosa para controle de fatores de risco tais como hipertensdo, diabetes e
dislipidemia (TEIXEIRA et al, 2017).

A renda predominante na amostra foi entre um e trés salarios minimos, o que equivale
ao intervalo de R$ 954,00 a R$ 2,862,00; aproximadamente metade dos participantes era

aposentados ou pensionistas. Estes dados evidenciam condi¢des socioecondmicas precarias
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entre pessoas com AVC. Devido aos problemas financeiros, esses pacientes geralmente nao
tém acesso adequado aos servicos de saude, o que é determinante para identificacdo e controle
de fatores de risco para recorréncia de AVC (ESCARCEL; MULLER; RABUSKE, 2010).

Em relacdo as caracteristicas clinicas da amostra do estudo apontadas na ESRS, os
unicos fatores de risco predominantes foram Hipertensao e idade > 65 anos. O diabetes
mellitus foi uma condicdo presente em cerca de um terco dos participantes, assim como AVC
ou AIT prévio; demais preditores apresentaram menores percentuais (<25%). Resultados
similares foram encontrados em estudos anteriores, nos quais a hipertensdo foi o fator de
risco mais frequente em pacientes diagnosticados com AVC (SA; GRAVE; PERICO, 2014;
LIMA et al, 2016; MAZZOLA et al, 2007; NASCIMENTO et al, 2016). Entretanto, em
estudo realizado em Minas Gerais (n=223) observou-se maiores percentuais de diabetes
mellitus (62%), tabagismo (30,5%) e AVC prévio (52%), o que foi associado a uma média de
tempo de internacdo de 12,4 dias, com maiores riscos de recorréncia de AVC (MOURAO et
al, 2017).

Dentre as condi¢cBes ndo abordadas na ESRS, a terapia trombolitica foi aplicada em
32,7% dos pacientes, percentual maior que o observado na literatura, que varia de 11% a 16%
(MORO et al, 2013; FONSECA et al, 2013; MERETOJA et al, 2012; MOURAO et al, 2017),
0 que sugere agilidade e sistematizacdo no atendimento aos pacientes com AVC na instituicdo
de satde onde a coleta de dados foi realizada.

O protocolo de trombdlise configura procedimento comprovadamente eficaz, porém
existem dificuldades para sua implementacdo, de forma que apenas uma parcela dos pacientes
com AVC ¢ beneficiada pela terapéutica. O maior fator limitante a sua realizacdo é o tempo,
ou janela terapéutica, de forma que o paciente deve passar por diversos procedimentos e
exames médicos em curto intervalo de tempo para confirmar sua elegibilidade a trombdlise.
Entretanto, muitas vezes ocorre atraso relacionado ao atendimento pré-hospitalar, questfes
administrativas ou interpretacdo de exames de imagem (FONSECA et al, 2013).

Foi observado no estudo alto percentual de dislipidemia (67,3%) entre os pacientes,
semelhante ao encontrado por Grace et al (2016), enquanto pesquisas anteriores apresentam
percentuais variando entre 17% e 29% (MOREIRA et al, 2010; RUIZ-SANDORVAL et al,
2017). Essa discrepancia pode estar relacionada, além dos fatores sociais, culturais e genéticos
de cada populagéo, a classificacdo de dislipidemia, que varia conforme a diretriz utilizada. No
presente estudo, em casos de pacientes nao classificados com/sem dislipidemia mas com

niveis lipidicos disponiveis em prontudrio eletrénico, utilizou-se a classificacdo da Diretriz
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Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose, que enumera 0s seguintes tipos de
dislipidemias: Hipercolesterolemia isolada (LDL-c > 160 mg/dL); Hipertrigliceridemia
isolada (TG > 150 mg/dL em jejum); Hiperlipidemia mista: (LDL-c > 160 mg/dL e TG > 150
mg/dL em jejum); HDL-c baixo (homens < 40 mg/dL e mulheres < 50 mg/dL) (FALUDI et
al, 2017). Diferentemente, estudos anteriores definiram dislipidemia como a fracdo CT/HDL
maior que 174 mg/dL em homens e 135 mg/dL em mulheres (GAYNOR et al, 2018;
MILLAN et al, 2009; GENEST et al, 2003).

Por sua vez, o alto percentual de pessoas com AVC e dislipidemia ressalta a
necessidade de realizacdo de promocdo em saude, principalmente em populacdes sob alto
risco de ocorréncia ou recorréncia de AVC. Mudanca no estilo de vida desses pacientes é
essencial; 0 uso de estatinas (sinvastatina, atorvastatina e rosuvastatina, dentre outras) é
indicado para reduzir o risco de recorréncia em casos com niveis de LDL >100 mg/dL e
evidéncia de aterosclerose (FURIE et al, 2011). Recomenda-se a reducdo de no minimo 50%
dos niveis de LDL, ou ainda, niveis <70 mg/dL, para que se obtenha maiores beneficios
(AMARENCO et al, 2007; AMARENCO; LABREUCHE; LAVALLEE; TOUBOUL, 2004).
Por sua vez, pacientes com baixos niveis de HDL podem ser submetidos a terapia com niacina
ou genfibrozila, com propriedades hipolipémicas (FURIE et al, 2011).

O uso de anticoncepcional oral entre as mulheres jovens (<50 anos) participantes do
estudo foi identificado em mais de um tergo, semelhante ao estudo de Santos (2018).
Mulheres que usam contraceptivos orais combinados apresentam risco 1,7 vezes maior a
ocorréncia de AVC, comparado aquelas que ndo fazem uso desses medicamentos; o risco se
torna mais alto em uso de 50 mg ou mais de estrogénio diarios (ROACH et al, 2015). Nesse
cenario, evitar utilizacdo de anticoncepcionais sem prescricdo médica adequada trata-se de
medida importante para prevencdo de AVC entre mulheres (ARAUJO et al, 2017). Uma vez
gue os anticoncepcionais orais também aumentam o risco de recorréncia de AVC, sdo
contraindicados em casos de historico de AVC ou doenca vascular (BRASIL, 2019).

Conforme citado anteriormente neste estudo, utilizou-se a classificagdo de Bamford
(1991) para identificar os subtipos de AVC isquémico, em: sindrome lacunar; sindrome da
circulacdo anterior parcial; sindrome da circulacdo anterior total; e sindrome da circulagdo
posterior. Observou-se entre os participantes do estudo predominéncia de sindromes da
circulacdo anterior (parcial ou total), com metade dos casos, seguidos de AVC lacunares,
conforme estudo de Zeng et al (2015), com alto percentual de pacientes com sindromes da

circulacdo anterior (78,5%). Os autores mencionam ainda que embora os diferentes tipos de
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AVC isquémico possam diferir entre si quanto as manifestacGes clinicas e progndstico, essas
diferencas ndo devem servir de base para escolha do tratamento para 0 AVC, porém deve-se
atentar principalmente a etiologia e fatores de risco especificos de cada caso, a fim de guiar o
tratamento durante o periodo agudo e prevenir AVC secundarios (ZENG et al, 2015).

O presente estudo apresentou taxas de recorréncia e mortalidade equivalentes a 14,3%
e 16,9% respectivamente, no periodo de um ano ap0s 0s eventos cerebrovasculares. Tais
percentuais se assemelham a estudos anteriores, nos quais a incidéncia de AVC recorrente
variou entre 11% e 13%, com risco cumulativo de 9,2 (OLINDO et al, 2017; AMARENCO et
al, 2016; BERGSTROM et al, 2017).

Os percentuais de mortalidade um ano apds AVC apresentados na literatura,
associados a todos os tipos de causa, variam entre 24% e 27% (BELLEUDI et al, 2016;
LOPES, 2017) alcangando 37,7% em estudo de grande escala realizado no Reino Unido
(ROBERTS et al, 2015), apresentando-se um pouco acima dos niveis observados no presente
estudo. Estudo global que analisou estatisticas do AVC revelou que a incidéncia da doenca,
assim como a mortalidade ap6s o evento, difere significativamente entre os paises; as taxas de
incidéncia encontradas variaram entre 0,007% ao ano, na Australia e 0,021% ao ano, na Itélia.
Quanto aos indices de mortalidade apés AVC, foram de 0,00022% ao ano no Qatar a
~0,029% ao ano na Bulgaria e Grécia. As porcentagens foram calculadas em relagdo a
populacgéo total (THRIFT et al, 2017).

Analisou-se neste estudo a correlagéo entre os fatores de risco e recorréncia de AVC e
mortalidade, obtendo-se associacdo positiva entre os itens da ESRS e os desfechos (>0,011).
As excecdes foram os itens Fumante ativo, ldade entre 65-75 anos e Diabetes mellitus, que
apresentaram correlacdo negativa desprezivel, ndo havendo significancia estatistica.

Em relagcdo a recorréncia de AVC, apenas os itens Infarto do Miocardio prévio e
Outras doencas cardiovasculares apresentaram risco significante para ocorréncia do desfecho.
Estudo documental realizado na Suécia com bases em dados de 1998 a 2009 também realizou
analise de regressdo logistica a fim de identificar fatores de risco para recorréncia de AVC
isquémico durante o periodo de um ano apos o evento, encontrando aumento significante do
risco de recorréncia em pacientes >75 anos, com AVC prévio, infarto do miocardio prévio,
diabetes mellitus e fibrilagcdo atrial (BERGSTROM et al, 2017).

Outros fatores de risco para recorréncia de AVC, como hipertensdo, tabagismo atual,
relacdo cintura-quadril, sedentarismo, dislipidemia, diabetes mellitus, consumo de alcool,

doencas cardiacas e presenca da apoliproteina B, foram apontados como preditores
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significantes em estudo realizado em 22 paises, associados a 90% do risco de AVC
(O’DONNEL et al, 2010). Vale ressaltar ainda que identificar todos os preditores de
recorréncia de AVC é uma tarefa improvavel, uma vez que o desfecho pode ser influenciado
por desencadeadores a curto prazo, como infecgdes e estresse, além de outros fatores ainda
ndo conhecidos (BOEHME; ESENWA,; ELKIND, 2017).

Embora o restante dos itens da ESRS nédo tenha sido associado individualmente ao
desfecho de forma significante, 0 modelo de regressao foi considerado valido, uma vez que o
R2 obtido foi 0,035 (p=0,016), o que sugere que, de forma geral, o conjunto de fatores de risco
proporcionou forte impacto no desfecho, sendo valido para predi¢édo de recorréncia de AVC.

O modelo de regressao logistica criado para predicdo de 6bito ap6s AVC também foi
considerado valido, explicando 16,3% da variancia do desfecho e com valores significantes.
Obteve-se aumento significante do risco em pacientes com Idade >75 anos, Infarto do
miocardio prévio e Outras doencas cardiovasculares, com risco ajustado >2,7 e valor de
p<0,02. Também se observou risco aumentado entre pacientes trombolisados, com sindromes
da circulagdo anterior e do sexo feminino. Pacientes com niveis de colesterol total >200
mg/dL apresentaram diminuicdo do risco de mortalidade.

Estudo de Gaynor et al (2018), ao analisar preditores de mortalidade no periodo de
cinco anos apos AVC, encontrou aumento de risco para o desfecho em pacientes com
dislipidemia, fibrilacdo atrial, vulnerabilidade e incapacidade cognitiva (Ra > 1,9). Como
neste estudo, os autores ndo encontraram associacao significante entre AVC ou AIT prévio e
mortalidade (Ra: 1.26 1C95%: 0,80-1,99 p=0,315). Outros estudos associaram idade > 85
anos (MOZAFFARIAN et al, 2015) e hipertensdo (LACKLAND; WEBER, 2015) a um
aumento significante do risco de ébito.

A terapia trombolitica constitui atualmente tratamento padrdo no AVC agudo, sendo
associada a diminuicdo do risco de 6bito nos primeiros seis meses ap0s o evento, de forma
que contribui para melhores prognésticos no periodo pés-AVC (WARDLAW et al, 2014).
Entretanto, observou-se neste estudo aumento do risco de mortalidade em pacientes
trombolisados, 0 que sugere necessidade de cautela para selecdo de casos elegiveis ao
procedimento, a fim de diminuir risco de complicacGes. Pacientes devem ser monitorados
cuidadosamente ap06s o procedimento, para que medidas rapidas e efetivas sejam realizadas
em casos de eventos adversos advindos da terapia. Dentre as complicagOes da terapia
descritas na literatura, encontram-se hemorragia intracraniana em aproximadamente 8% dos
casos (SZEKELY et al, 2018) e 6bito em 1,6% dos pacientes (NASCIMENTO et al, 2016).
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Embora ndo tenha sido observada associagéo significante entre recorréncia de AVC e
sexo feminino, participantes mulheres apresentaram risco maior para mortalidade ap6s AVC
(OR: 1,8). Fukuda et al (2009) confrontaram-se com semelhantes resultados, observando que
mulheres apresentaram taxa de sobrevivéncia menor que os homens no periodo de 5 anos
apos AVC (p<0,01). Em geral, pacientes do sexo feminino tém piores progndsticos, com
maiores taxas de recorréncia, mortalidade e dependéncia apds AVC, uma vez gque apresentam
0 evento em idade mais avangada que os homens, o que pode estar associado também a AVC
mais severos, fibrilagdo atrial e limitacbes fisicas e cognitivas prévias (HEART AND
STROKE FOUNDATION, 2018; WANG et al, 2013).

No presente estudo, pacientes com sindromes da circulacdo anterior (PACS e TACS)
apresentaram risco aumentado para mortalidade ap6s AVC. Estudo de Galimanis et al (2012)
evidenciou que a localizagcdo do AVC ¢é um preditor de sobrevivéncia ap6s AVC, sendo que
piores prognosticos sdo encontrados em pacientes com oclusdo no triangulo carotideo e
carotida interna, os quais sdo territorios de circulacdo anterior.

Os diferentes tipos de dislipidemia considerados neste estudo ndo ocasionaram
maiores taxas de recorréncia de AVC ou mortalidade, porém altos niveis de colesterol (>200
mg/dL) foram associados a menores riscos, em ambos os desfechos. A literatura acerca da
influéncia dos niveis lipidicos na mortalidade apds AVC permanece inconsistente. Estudo de
Yuan et al (2018) evidenciou a dislipidemia como fator de risco independente para 6bito apds
AVC, porém pacientes com hipercolesterolemia apresentaram melhores prognosticos e menor
mortalidade trés meses ap6s AVC isquémico em diferente estudo (GALIMANIS et al, 2012).
Uma explicacdo para taxas de sobrevivéncia maiores em pacientes com essa disfuncdo é o
efeito antioxidante do colesterol, que acarreta 0 aumento da tolerdncia a hipdxia nos
neurdnios. O uso de estatinas também pode ser um fator contribuinte a melhores progndsticos
(ARBOIX et al, 2009; REICHE et al, 2019).

Mediante a aplicacdo da ESRS em pacientes com AVC, foi possivel classifica-los em
dois grupos, segundo a literatura: Baixo risco (escores 0 a 2) e Alto risco (escores 3 a 9) para
recorréncia de AVC e mortalidade (WEIMAR et al, 2008; WEIMAR et al, 2009). Um ano
apos AVC ou AIT, observou-se taxas de recorréncia variaveis, entre 0% em pacientes com
escore 0 a 25,5% em escores 5; a mortalidade variou entre 3,5% em escores 0 e 35,5% em
escores 5. Ao analisar progndsticos dos grupos formados, observou-se aumento significante
do risco em pacientes classificados como alto risco, tanto para recorréncia de AVC como para
mortalidade, de forma que o ponto de corte mais apropriado foi >2 pontos, apresentando
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melhor sensibilidade e especificidade. Tais resultados corroboram validacdo anterior da
ESRS, que evidenciou aumento do risco cumulativo de recorréncia de AVC e eventos
cardiovasculares (IAM e 6bito) proporcional aos escores da escala, indo de 1,82% em escores
0 a 6,84% em escores >6 (WEIMAR et al, 2009). Dessa forma, pacientes com escore total >3
apresentam risco cumulativo >4% no decorrer de um ano apés o AVC (DIENER, 2005).

Ao realizar andlise de curva ROC da ESRS, observou-se moderada capacidade
preditiva da escala para predicdo de recorréncia de AVC (area sob a curva: 0,629 1C95%:
0,575-0,680, p=0,0016) sendo ligeiramente mais acurada para predi¢do de Obito (area sob a
curva: 0,642, 1C95%: 0,589-0,693, p=0,0001). Tais resultados se assemelham a resultados
encontrados em validacdes anteriores da ESRS, nos quais observou-se melhor capacidade
preditiva para eventos vasculares combinados (dentre eles o ébito), se comparado a
recorréncia de AVC no periodo de um ano; curvas ROC obtidas nas pesquisas variam entre
0,56 e 0,62 para predicdo de recorréncia, enquanto que para eventos vasculares combinados
variam entre 0,58 e 0,65 (SUMI et al; 2013; WEIMAR et al, 2008; WEIMAR et al, 2009;
WEIMAR et al, 2010; MENG et al , 2011; FITZEK et al, 2011; LING et al, 2018). Quando
analisada a capacidade preditiva especifica para ébito, a curva ROC encontrada foi de 0.65
para o periodo de um ano e 0,66 referente ao intervalo de cinco anos, em estudo de Andersen
et al (2015).

A ESRS apresentou desempenho preditivo satisfatério em estudo realizado no Japao,
embora com resultados ndo tdo expressivos para predicdo de AVC (area sob a curva: 0,604
IC95%: 0,554-0,654), IAM e Gbito (area sob a curva: 0,613 1C95%:0,564-0,661) (SUMI et al;
2013). Estudos anteriores consideraram a escala acurada para predicdo de recorréncia de AVC
no periodo de um ano, apresentando valores de curva ROC entre 0,60 e 0,63 (CHEN et al,
2016; WEIMAR et al, 2010). Quando comparada a escala SPI-Il, a ESRS apresenta valor
preditivo semelhante, com melhor desempenho em pacientes com AVC isquémico do que em
casos de AIT (MENG et al, 2011).

Estudo de Liu et al (2017) analisou a validade preditiva da ESRS em diferentes
subtipos de AVC segundo a classificacdo TOAST (n=1699). Dessa forma, a escala apresentou
desempenho moderado em casos de aterosclerose de grandes artérias (curva ROC: 0.61
IC95%: 0.54-0.68), porém ndo foi observada curva ROC significante em casos de AVC por
oclusdo de pequenas artérias.

Em validacdo da escala realizada na Dinamarca, obteve-se resultados modestos em
relacdo a recorréncia de AVC no periodo de um ano (curva ROC 0,54 1C95% 0,53-0,55) e
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cinco anos (curva ROC 0,56 1C95% 0,55-0,57), entretanto os resultados foram satisfatorios
em relacdo a predicdo de obito no mesmo periodo (curva ROC 0,65 1C95% 0,64-0,66 e 0,66
IC95% 0,66-0,67 respectivamente). No estudo a ESRS apresentou inclusive melhor
performance que o CHA>DS,;VASc score, um instrumento preditivo de AVC baseado em
fatores de risco reconhecidos na literatura, incluindo insuficiéncia cardiaca congestiva,
hipertensao, idade 65 a 74 anos, idade >75 anos, diabetes mellitus, AVC ou AIT prévio,
doenca vascular e sexo feminino. Os autores enfatizaram ainda a necessidade de refinamento
de ambos os instrumentos, tendo em vista melhora da capacidade de predicdo (ANDERSEN
et al, 2015).

Modificacdes na ESRS tém mostrado bons resultados em dois estudos anteriores
realizados na Asia. Uma versio adaptada da escala foi desenvolvida no Japdo, com adicio dos
fatores circunferéncia abdominal, subtipo de AVC (Classificagio TOAST) e género
masculino. A versdo modificada apresentou melhor capacidade preditiva para AVC recorrente
(p=0,009) e eventos cardiovasculares combinados (um dos seguintes eventos: AVC
recorrente, IAM, angina instavel ou ébito cardiovascular) (p=0,080), com curvas ROC entre
0,60 e 0,65 (SUMI et al, 2013). Outro estudo realizado na China modificou dois dos itens para
“Histoérico de Hipertensao arterial hd mais de 15 anos” e “Historico de diabetes mellitus ha
mais de 10 anos”. O fator de risco Aterosclerose de grandes artérias (uma das etiologias do
AVC isquémico segundo a classificagdo TOAST) foi também adicionado a versdo modificada
da ESRS, que mostrou excelentes resultados, com curva ROC= 0,70 para predi¢do de
recorréncia de AVC (LING et al, 2018).

De maneira geral, a literatura tem evidenciado que a ESRS é capaz de predizer
adequadamente recorréncia de AVC e eventos vasculares combinados, dentre eles o 6bito,
como observado neste estudo. Configura-se assim ferramenta Gtil para auxiliar na tomada de
decisdo clinica referente a medidas de prevencdo de recorréncia de AVC, outros eventos
cardiovasculares e oObito. A utilizacdo da escala permite sistematizacdo do cuidado, com
identificacdo de fatores de risco e proporciona auxilio para estratificacdo de casos de alto
risco; pacientes que apresentam alto escore total na ESRS necessitam de acompanhamento
com maior frequéncia, assim como reavaliacdo de estratégias de prevencdo secundarias
(FITZEK et al, 2011). A ESRS apresenta diversas vantagens ja descritas na literatura, como o
fato de ser conveniente ao uso, focando em importantes resultados clinicos e satisfatoriamente
acurada a estratificacdo de alto risco de pacientes, além de ser pratica e de simples
compreensdo (WEIMAR et al, 2008).



80

Desta forma, considera-se que a versdo adaptada da ESRS para uso no Brasil é
adequada a predicdo de risco de recorréncia de AVC e mortalidade no periodo de um ano
ap6s AVC isquémico ou AlT, uma vez que apresenta desempenho preditivo satisfatorio para
ambos os desfechos. Espera-se que 0 uso da escala contribua para acuracia do cuidado ao
paciente com AVC em diversos ambientes, como unidades de AVC, clinicas de reabilitacdo e
unidades basicas de saude.

Ressalta-se ainda a importancia de estudos futuros sobre modificagbes na escala para
seu aperfeicoamento, com introducdo de fatores de risco ainda ndo abordados pela ESRS.
Analise da capacidade preditiva da escala em diferentes populacbes e tempos de
acompanhamento podem proporcionar resultados validos e de importancia clinica no contexto
do AVC.

Embora haja evidéncias que apoiem a validade da versdo adaptada da ESRS no Brasil,
0 presente estudo apresenta limitacdes. A maior parte dos dados foi coletada em prontuarios
eletronicos, sendo observada auséncia de informagfes em muitos casos, principalmente em
relacdo a renda, escolaridade, subtipo de AVC e niveis lipidicos dos pacientes. Outra
limitacdo do estudo foi 0 método de identificacdo dos desfechos, com alguma possibilidade de
viés nos resultados uma vez que o acompanhamento dos participantes foi realizado através de
chamadas telefonicas, ndo sendo os desfechos confirmados em instituicdo hospitalar para
certificar-se da ocorréncia de um novo AVC. Ressalta-se que o AVC nem sempre €
diagnosticado e tratado, de forma que pode ocorrer silenciosamente, ndo sendo reconhecido e,
portanto, notificado. Por fim, utilizou-se no estudo amostra de tamanho suficiente a validacéo
da ESRS; entretanto, para obtencdo de maior tamanho de efeito nos resultados, amostras

maiores devem ser empregadas.
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7 CONCLUSAO

Este estudo metodoldgico teve como objetivo a adaptacdo transcultural da Essen
Stroke Risk Score para uso no Brasil, incluindo traducdo, retrotraducdo, validacdo de
contetdo, pré-teste e validacdo preditiva do instrumento, sendo obedecidas as recomendagdes
da literatura cientifica internacional acerca da adaptacdo transcultural de instrumentos.

Uma vez que se realizou a adaptacdo transcultural da ESRS com sucesso, cumpriu-se
0 objetivo proposto. Dessa forma, o instrumento foi traduzido, validado por especialistas,
profissionais de saide com experiéncia em AVC e aplicado em populagdo com AVC
isquémico ou AIT na cidade de Fortaleza- CE.

A versdo adaptada da ESRS demonstrou alta equivaléncia conceitual em relacdo ao
instrumento original; foi considerada compreensivel e clara por profissionais de saude,
apresentando rapido tempo para preenchimento. Sua capacidade preditiva foi considerada
satisfatoria para recorréncia e mortalidade no periodo de um ano ap6s AVC, semelhante a
estudos anteriores realizados em diferentes paises. Dentre os fatores de risco para recorréncia
de AVC abordados na ESRS, destacaram-se o Infarto do miocardio prévio e Outras doencas
cardiovasculares, enquanto que os preditores mais significante para mortalidade ap6s AVC
foram Idade >75 anos, Infarto do miocardio prévio e Outras doencas cardiovasculares.

Tendo em vista os resultados encontrados, conclui-se que a versao adaptada da ESRS
é adequada ao uso no Brasil para predicdo dos desfechos citados anteriormente. Ressalta-se
ainda que este é um dos primeiros estudos a adaptar um instrumento preditivo de recorréncia
de AVC para uso na realidade brasileira, apresentando, portanto, ineditismo na literatura
cientifica sobre a temética.

Adaptacdo transcultural e validacdo de instrumentos que auxiliem na tomada de
decises clinicas para prevencdo de doencas cardiovasculares sdo relevantes no contexto de
salde publica, especialmente em relacdo ao AVC isquémico, que representa um problema
com grandes proporcdes a nivel global.

Acredita-se que o uso da ESRS venha a subsidiar o cuidado em satde ao paciente com
AVC na realidade brasileira, prestado pela equipe multiprofissional em salde. Neste contexto,
profissionais de salde necessitam de ferramentas que, como a ESRS, contribuam para
identificacdo de risco cardiovascular, de forma a guiar préaticas de cuidado efetivas para
melhores progndsticos. Para a enfermagem em especifico, o0 uso da ESRS pode proporcionar
suporte para tomada de decisGes clinicas e direcionamento de educacdo em saude,

contribuindo para o aperfeicoamento do cuidado prestado ao paciente com AVC.
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APENDICE A -TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
TRADUCAO

O (a) senhor (a) esta sendo convidado (a) para participar, de forma voluntaria, da pesquisa intitulada:
Adaptacdo transcultural da Essen Stroke Risk Score, que esta sob a responsabilidade da
pesquisadora Jacqueline Mota da Silva, e tem como objetivo adaptar para a realidade brasileira um
instrumento chamado Essen Stroke Risk Score (ESRS), que prediz o risco de recorréncia de AVC no
periodo de um ano.

Para isso precisamos que o senhor(a) realize a traducdo da ESRS para a lingua portuguesa, de forma a
contribuir para uma versao brasileira da escala equivalente a original. Suas respostas serdo tratadas de
forma andnima e confidencial, isto €, em nenhum momento serad divulgado o seu nome em qualquer
fase do estudo. Os dados coletados serdo utilizados apenas nesta pesquisa e os resultados divulgados
em eventos e/ou revistas cientificas.

Ressalta-se que o estudo ndo oferecera qualquer risco ou causard dano a nenhum de seus participantes.

Para a maior seguranca destes, sera mantido sigilo em relacdo ao seu nome e/ou quaisquer outros
aspectos que possam vir a identifica-lo (a), e as informacdes utilizadas neste estudo se deterdo a Unica
finalidade de colaborar com a presente tese de doutorado, bem como a divulgagdo em relatorios e
revistas cientificas. O Sr. (a) pode interromper 0 procedimento se assim desejar. Sua participagdo é de
carater voluntario, isto é, a qualquer momento o (a) Sr. (a) pode recusar-se a responder qualquer
pergunta ou desistir de participar e retirar seu consentimento, entrando em contato com a responsavel
pela pesquisa pelos telefones (85)996398810/985217557. Sua recusa ndo trara nenhum prejuizo em
sua relagdo com o pesquisador ou com a instituicao.

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) é formado de um grupo de profissionais de diversas areas, cuja
fungdo é avaliar as pesquisas com seres humanos. O CEP foi criado para defender os interesses dos
participantes da pesquisa e também, dos pesquisadores. Qualquer duvida ética o Sr. (Sra.) podera
entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Geral de Fortaleza, fone: 3101
7078. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido é feito em duas vias, no qual o Sr. (Sra.) tera
uma via e ndo tera nenhum custo ou quaisquer compensacdes financeiras.

Fortaleza, de de

Participante da pesquisa:

Pesquisador responsavel pela coleta dos dados

Rubrica:
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
COORDENADOR DE TRADUCAO

O (a) senhor (a) esta sendo convidado (a) para participar, de forma voluntaria, da pesquisa intitulada:
Adaptacdo transcultural da Essen Stroke Risk Score, que estd sob a responsabilidade da
pesquisadora Jacqueline Mota da Silva, e tem como objetivo adaptar para a realidade brasileira um
instrumento chamado Essen Stroke Risk Score (ESRS), que prediz o risco de recorréncia de AVC no
periodo de um ano.

Para isso precisamos que o0 senhor(a) participe neste estudo como coordenador de traducéo, analisando
cuidadosamente as tradugdes realizadas e realizando sintese das vers@es construidas, para elaboracao
de versdo brasileira da escala, 0 mais equivalente possivel a original. Suas respostas serdo tratadas de
forma andnima e confidencial, isto €, em nenhum momento sera divulgado o seu home em qualquer
fase do estudo. Os dados coletados serdo utilizados apenas nesta pesquisa e os resultados divulgados
em eventos e/ou revistas cientificas.

Ressalta-se que o estudo ndo oferecera qualquer risco ou causard dano a nenhum de seus participantes.

Para a maior seguranca destes, sera mantido sigilo em relacdo ao seu nome e/ou quaisquer outros
aspectos que possam vir a identifica-lo (a), e as informacdes utilizadas neste estudo se deterdo a Unica
finalidade de colaborar com a presente tese de doutorado, bem como a divulgacdo em relatorios e
revistas cientificas. O Sr. (a) pode interromper o procedimento se assim desejar. Sua participacdo é de
carater voluntario, isto é, a qualquer momento o (a) Sr.(a) pode recusar-se a responder qualquer
pergunta ou desistir de participar e retirar seu consentimento, entrando em contato com a responsavel
pela pesquisa pelos telefones (85)996398810/985217557. Sua recusa ndo trara nenhum prejuizo em
sua relacdo com o pesquisador ou com a instituicado.

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) é formado de um grupo de profissionais de diversas areas, cuja
fungdo € avaliar as pesquisas com seres humanos. O CEP foi criado para defender os interesses dos
participantes da pesquisa e também, dos pesquisadores. Qualquer duvida ética o Sr. (Sra.) podera
entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Geral de Fortaleza, fone: 3101
7078. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido é feito em duas vias, no qual o Sr. (Sra.) tera
uma via e ndo tera nenhum custo ou quaisquer compensacdes financeiras.

Fortaleza, de de

Participante da pesquisa:

Pesquisador responsavel pela coleta dos dados

Rubrica:
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APENDICE C -TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
RETROTRADUCAO

O (a) senhor (a) esta sendo convidado (a) para participar, de forma voluntaria, da pesquisa intitulada:
Adaptacdo transcultural da Essen Stroke Risk Score, que esta sob a responsabilidade da
pesquisadora Jacqueline Mota da Silva, e tem como objetivo adaptar para a realidade brasileira um
instrumento chamado Essen Stroke Risk Score (ESRS), que prediz o risco de recorréncia de AVC no
periodo de um ano.

Para isso precisamos que o senhor(a) realize a retrotradugdo da ESRS para a lingua inglesa, de forma a
contribuir para uma versao brasileira da escala equivalente a original. Suas resposta serdo tratadas de
forma andnima e confidencial, isto ¢, em nenhum momento serad divulgado o seu nome em qualquer
fase do estudo. Os dados coletados serdo utilizados apenas nesta pesquisa e os resultados divulgados
em eventos e/ou revistas cientificas.

Ressalta-se que o estudo ndo oferecera qualquer risco ou causard dano a nenhum de seus participantes.
Para a maior seguranca destes, sera mantido sigilo em relacdo ao seu nome e/ou quaisquer outros
aspectos que possam vir a identifica-lo (a), e as informacdes utilizadas neste estudo se deterdo a Unica
finalidade de colaborar com a presente tese de doutorado, bem como a divulgagdo em relatorios e
revistas cientificas. O Sr. (a) pode interromper o procedimento se assim desejar. Sua participacdo é de
carater voluntério, isto é, a qualquer momento o (a) Sr. (a) pode recusar-se a responder qualquer
pergunta ou desistir de participar e retirar seu consentimento, entrando em contato com a responsavel
pela pesquisa pelos telefones (85)996398810/985217557. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em
sua relagdo com o pesquisador ou com a instituicao.

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) é formado de um grupo de profissionais de diversas areas, cuja
fungdo € avaliar as pesquisas com seres humanos. O CEP foi criado para defender os interesses dos
participantes da pesquisa e também, dos pesquisadores. Qualquer duvida ética o Sr. (Sra.) podera
entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Geral de Fortaleza, fone: 3101
7078. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido é feito em duas vias, no qual o Sr. (Sra.) tera
uma via e ndo tera nenhum custo ou quaisquer compensacdes financeiras.

Fortaleza, de de

Participante da pesquisa:

Pesquisador responsavel pela coleta dos dados

Rubrica:
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
ESPECIALISTAS EM CONTEUDO

O (a) senhor (a) esta sendo convidado (a) para participar, de forma voluntéria, da pesquisa intitulada:
Adaptacdo transcultural da Essen Stroke Risk Score, que estd sob a responsabilidade da
pesquisadora Jacqueline Mota da Silva, e tem como objetivo adaptar para a realidade brasileira um
instrumento chamado Essen Stroke Risk Score (ESRS), que prediz o risco de recorréncia de AVC no
periodo de um ano.

Para isso precisamos que o senhor(a) participe neste estudo como especialista em contetdo, analisando
a versdo traduzida da ESRS conforme sua opinido e conhecimentos. Suas respostas serdo tratadas de
forma andnima e confidencial, isto €, em nenhum momento sera divulgado o seu nome em qualquer
fase do estudo. Os dados coletados serdo utilizados apenas nesta pesquisa e o0s resultados divulgados
em eventos e/ou revistas cientificas.

Ressalta-se que o estudo ndo oferecerd qualquer risco ou causard dano a nenhum de seus participantes.
Para a maior seguranca destes, sera mantido sigilo em relacdo ao seu nome e/ou quaisquer outros
aspectos que possam vir a identifica-lo (a), e as informacdes utilizadas neste estudo se deterdo a Unica
finalidade de colaborar com a presente tese de doutorado, bem como a divulgagdo em relatorios e
revistas cientificas. O Sr. (a) pode interromper o procedimento se assim desejar. Sua participacdo é de
carater voluntario, isto é, a qualquer momento o (a) Sr.(a) pode recusar-se a responder qualquer
pergunta ou desistir de participar e retirar seu consentimento, entrando em contato com a responsavel
pela pesquisa pelos telefones (85)996398810/985217557. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em
sua relagdo com o pesquisador ou com a instituicao.

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) é formado de um grupo de profissionais de diversas areas, cuja
funcdo é avaliar as pesquisas com seres humanos. O CEP foi criado para defender os interesses dos
participantes da pesquisa e também, dos pesquisadores. Qualquer davida ética o Sr. (Sra.) podera
entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Geral de Fortaleza, fone: 3101
7078. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido é feito em duas vias, no qual o Sr. (Sra.) tera
uma via e ndo tera nenhum custo ou quaisquer compensacdes financeiras.

Fortaleza, de de

Participante da pesquisa: Digitais caso ndo assine

Pesquisador responsavel pela coleta dos dados

Rubrica:
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APENDICE E - INSTRUMENTO PARA VALIDACAO DE CONTEUDO DA ESSEN
STROKE RISK SCORE

Nome:

Seguem abaixo as instrucdes para validacdo de conteudo da Essen Stroke Risk Score. Cada
item original da escala acompanha a versao traduzida.

Para validar conteudo traduzido da escala, deve-se avaliar cuidadosamente a equivaléncia
conceitual entre as duas versdes, o que inclui andlise das equivaléncias seméntica, idiomatica
e de experiéncia.

Equivaléncia semantica: equivaléncia de significado das palavras, gramatica e vocabulario.

Equivaléncia idiomética: Correspondéncia de expressdes de dificil tradugdo, utilizadas nos
dois idiomas.

Equivaléncia de experiéncia: coeréncia das experiéncias contidas na lingua original com as
experiéncias vividas pela populacéo e cultura a qual o instrumento se destina.

Para avaliar quantitativamente o instrumento, tenha em mente a seguinte valoragéo:
Né&o equivalente: 0

Equivalente em parte/necessita alteracoes: 1

Equivalente: 2

Caso assinale algum item com os escores 0 ou 1, faca sugestdes quanto as altera¢fes que julga
necessarias ao item, nas linhas que seguem abaixo do mesmo.

Lista de itens para avaliacdo

Original: Essen Stroke Risk Score
Traduzido final: Escore de Risco de Essen para AVC

Observagoes:

Versao traduzida 1: Pontuacdo de Risco de Acidente Vascular cerebral de Essen
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Equivaléncias

Né&o equivalente (0)

Equivalente em parte

(1)

Equivalente (2)

Semantica

Idiomatica

De experiéncia

Original: Risk Factor (points allocated)

Traduzido: Fator de risco (pontos atribuidos)

Observacoes:

Versao traduzida 1: Fator de risco (pontos atribuidos)
Versao traduzida 2: Fator de risco (pontos)
Sintese das traduc@es: Fator de risco (pontos atribuidos)
Versao retrotraduzida 1: Risk Factor (points earned)
Versdo retrotraduzida 2: Risk Factor (points allocated)
Sintese das retrotraducdes: Risk Factor (points allocated)

Equivaléncias

Né&o equivalente (0)

Equivalente em parte

1)

Equivalente (2)

Semantica

Idiomatica

De experiéncia




Original: Age 65-75 years (1 point)
Traduzido: Idade entre 65-75 anos (1 ponto)

Observacoes:

Versao traduzida 1: Idade 65-75 anos (1 ponto)

Versao traduzida 2: Idade de 65-75 anos (1 ponto)

Sintese das tradugdes: Idade entre 65-75 anos (1 ponto)

Verséo retrotraduzida 1: Between the ages of 6575 years (1 point)
Versdo retrotraduzida 2: Age between 65—75 years (1 point)
Sintese das retrotraducdes: Age between 65-75 years (1 point)
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Equivaléncias Né&o equivalente (0) | Equivalente em parte Equivalente (2)
1)

Semantica

Idiomética

De experiéncia

Original: Age>75 years (2 points)
Traduzido: Idade > 75 anos (2 pontos)

Observagoes:

Verséo traduzida 1: Idade > 75 anos (2 pontos)
Verséo traduzida 2: Idade > 75 anos (2 pontos)
Sintese das tradugdes: Idade > 75 anos (2 pontos)
Verséo retrotraduzida 1: Age>75 years (2 points)
Versao retrotraduzida 2: Age>75 years (2 points)
Sintese das retrotraducdes: Age>75 years (2 points)
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Equivaléncias

Né&o equivalente (0)

Equivalente em parte

1)

Equivalente (2)

Semantica

Idiomatica

De experiéncia

Original: Arterial hypertension (1 point)
Traduzido: Hipertens&o arterial (1 ponto)

Observagoes:

Versdo traduzida 1: Hipertensao arterial (1 ponto)

Versdo traduzida 2: Hipertensao arterial (1 ponto)

Sintese das tradugdes: Hipertensao arterial (1 ponto)
Versao retrotraduzida 1: Arterial hypertension (1 point)
Versao retrotraduzida 2: Blood hypertension (1 point)
Sintese das retrotraducdes: Arterial hypertension (1 point)

Equivaléncias

Né&o equivalente (0)

Equivalente em parte

1)

Equivalente (2)

Semantica

Idiomatica

De experiéncia




Original: Diabetes mellitus (1 point)
Traduzido: Diabetes mellitus (1 ponto)

Observacoes:

Versao traduzida 1: Diabetes mellitus (1 ponto)
Versdo traduzida 2: Diabetes Mellitus (1 ponto)

Sintese das traducdes: Diabetes mellitus (1 ponto)
Versdo retrotraduzida 1: Diabetes mellitus (1 point)

Versao retrotraduzida 2: Mellitus Diabetes (1 point)
Sintese das retrotraducdes: Diabetes mellitus (1 point)
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Equivaléncias

Né&o equivalente (0)

Equivalente em parte

1)

Equivalente (2)

Semantica

Idiomatica

De experiéncia

Original: Previous myocardial infarction (1 point)
Traduzido: Infarto do miocéardio prévio (IM) (1 ponto)

Observagoes:

Versao traduzida 1: Infarto do miocéardio prévio (IM) (1 ponto)
Versao traduzida 2: Ja sofreu infarto do miocéardio (IM) (1 ponto)
Sintese das traducdes: Infarto do miocardio prévio (IM) (1 ponto)
Verséo retrotraduzida 1: Myocardial infarction (MI) (1 point)
Verséo retrotraduzida 2: Prior myocardial infarction (M) (1 point)

Sintese das retrotradug6es: Prior myocardial infarction (MI) (1 point)
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Equivaléncias Né&o equivalente (0) | Equivalente em parte Equivalente (2)
1)

Semantica

Idiomatica

De experiéncia

Original: Other cardiovascular disease (except MI and atrial fibrillation) (1 point)
Traduzido: Outra doenga cardiovascular (exceto IM e fibrilag&o atrial) (1 ponto)

Observacoes:

Versdo traduzida 1: Outra doenca cardiovascular (exceto IM) (1 ponto)

Versao traduzida 2: Outra doenca cardiovascular (exceto IM e fibrilacdo atrial) (1 ponto)
Sintese das tradugdes: Outra doenca cardiovascular (exceto IM e fibrilacdo atrial) (1 ponto)
Versdo retrotraduzida 1: Other cardiovascular disease (except MI and atrial fibrillation) (1

point)
Versao retrotraduzida 2: Other cardiovascular illness (except MI and atrial fibrillation) (1
point)
Sintese das retrotraducdes: Other cardiovascular disease (except MI and atrial fibrillation) (1
point)

Equivaléncias Na&o equivalente (0) | Equivalente em parte Equivalente (2)
1)

Semantica

Idiomatica

De experiéncia
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Original: Peripheral arterial disease (1 point)
Traduzido: Doenga arterial periférica (1 ponto)

Observacoes:

Versdo traduzida 1: Doenca arterial periférica (1 ponto)
Versao traduzida 2: Doenca arterial periférica (1 ponto)
Sintese das traduc@es: Doenca arterial periférica (1 ponto)
Versao retrotraduzida 1: Peripheral arterial disease (1 point)

Versao retrotraduzida 2: Peripheral Arterial Occlusive Disease (1 point)

Sintese das retrotraducdes: Peripheral arterial disease (1 point)

Equivaléncias

Né&o equivalente (0)

Equivalente em parte

)

Equivalente (2)

Semantica

Idiomatica

De experiéncia

Original: Smoker (1 point)
Traduzido: Fumante (1 ponto)

Observagoes:
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Versao traduzida 1: Fumante (1 ponto)
Versao traduzida 2: Fumante (1 ponto)
Sintese das traduc@es: Fumante (1 ponto)
Versdo retrotraduzida 1: Smoker (1 point)
Versdo retrotraduzida 2: Smoker (1 point)
Sintese das retrotraduc6es: Smoker (1 point)

Equivaléncias N&o equivalente (0) | Equivalente em parte Equivalente (2)
1)

Semantica

Idiomatica

De experiéncia

Original: Previous TIA or ischemic stroke in addition to qualifying event (1 point)

Traduzido: AIT prévio ou acidente vascular cerebral isquémico somado a evento qualificante
(1 ponto)

Observacdes:

Versdo traduzida 1: AIT prévio ou acidente vascular encefalico somado a evento qualificante
(1 ponto)

Versdo traduzida 2: Ja sofreu AIT prévio ou derrame isquémico além do evento de
qualificacdo (1 ponto)

Sintese das traducGes: AIT prévio ou acidente vascular cerebral isquémico somado a evento
qualificante (1 ponto)

Verséo retrotraduzida 1: Prior TIA or stroke in addition to qualifying event (1 point)

Verséo retrotraduzida 2: Previous transient ischemic attack (TIA) or ischemic stroke plus the
qualifying event (1 point)

Sintese das retrotradugdes: Prior TIA or ischemic stroke in addition to qualifying event (1
point)
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Equivaléncias Né&o equivalente (0) | Equivalente em parte Equivalente (2)
1)

Semantica

Idiomatica

De experiéncia

Original: Total points
Traduzido: Total de pontos

Observacdes:

Versao traduzida 1: Total de pontos
Versao traduzida 2: Total de pontos
Sintese das tradugdes: Total de pontos
Versdo retrotraduzida 1: Total points

Versao retrotraduzida 2: Total points
Sintese das retrotraducdes: Total points

Equivaléncias N&o equivalente (0) | Equivalente em parte Equivalente (2)
(1)

Semantica

Idiomatica

De experiéncia
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SECRHAR 1A ESTADUAL DA SAUDE [ SUS

I
GOVERNO po .
R S @ ESTADO no CEARA sus—m
g: % M

Secretaria da Saude - SESA

APENDICE F - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - PRE-TESTE

O (a) senhor (a) esta sendo convidado (a) para participar, de forma voluntéria, da pesquisa intitulada:
Adaptacdo transcultural da Essen Stroke Risk Score, que esta sob a responsabilidade da
pesquisadora Jacqueline Mota da Silva, e tem como objetivo adaptar para a realidade brasileira um
instrumento chamado Essen Stroke Risk Score (ESRS), que prediz o risco de recorréncia de AVC no
periodo de um ano.

Para isso precisamos que o senhor(a) informe se os itens da ESRS traduzida sdo compreensiveis e se
ha dificuldades para preenchimento. Suas respostas serdo tratadas de forma andnima e confidencial,
isto é, em nenhum momento serd divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo. Os dados
coletados serdo utilizados apenas nesta pesquisa e os resultados divulgados em eventos e/ou revistas
cientificas.

Ressalta-se que o estudo ndo oferecera qualquer risco ou causard dano a nenhum de seus participantes.

Para a maior seguranca destes, sera mantido sigilo em relacdo ao seu nome e/ou quaisquer outros
aspectos que possam vir a identifica-lo (a), e as informacdes utilizadas neste estudo se deterdo a Unica
finalidade de colaborar com a presente tese de doutorado, bem como a divulgagdo em relatorios e
revistas cientificas. O Sr. (a) pode interromper o procedimento se assim desejar. Sua participacdo é de
carater voluntario, isto é, a qualquer momento o (a) Sr. (a) pode recusar-se a responder qualquer
pergunta ou desistir de participar e retirar seu consentimento, entrando em contato com a responsavel
pela pesquisa pelos telefones (85)996398810/985217557. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em
sua relagdo com o pesquisador ou com a instituicao.

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) é formado de um grupo de profissionais de diversas areas, cuja
fungdo é avaliar as pesquisas com seres humanos. O CEP foi criado para defender os interesses dos
participantes da pesquisa e também, dos pesquisadores. Qualquer duvida ética o Sr. (Sra.) podera
entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Geral de Fortaleza, fone: 3101
7078. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido é feito em duas vias, no qual o Sr. (Sra.) tera
uma via e ndo tera nenhum custo ou quaisquer compensacdes financeiras.

Fortaleza, de de

Participante da pesquisa: Digitais caso ndo assine

Pesquisador responsavel pela coleta dos dados

Rubrica:



APENDICE G - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
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Nome:

Sexo: ( )F ( M Idade:

Ocupagéo: Escolaridade: __ anos
Renda familiar: __ salarios minimos N° de pessoas com quem mora:

Data em que ocorreu 0 AVC/AIT: / /
Dislipidemia: ( )S ( )N

Se mulher < 50 anos: Usa anticoncepcionais? ( )S ( )N ( )Usou ha

Telefone: Whatsapp:

Trombolizado? ( )S ( )N

Data da coleta: / / Responsavel pela coleta:
Local de coleta: ( )Unidade de AVC ( )Amb Neurologia

ESCORE DE RISCO DE ESSEN PARA AVC

Fator de risco (pontos atribuidos)

Pontos

Idade entre 65-75 anos
(Sim: 1; Ndo: 0)

Idade > 75 anos
(Sim: 2; Ndo: 0)

Hipertensdo arterial
(Sim: 1; Ndo: 0)

Diabetes mellitus
(Sim: 1; N&o: 0)

Infarto do miocardio prévio
(Sim: 1; Ndo: 0)

Outras doencas cardiovasculares (exceto infarto do miocéardio e
fibrilagdo atrial)
(Sim: 1; Ndo: 0)

Doenca arterial periférica
(Sim: 1; Ndo: 0)

Fumante ativo
(Sim: 1; Ndo: 0)

AIT ou AVC isquémico prévio, somado a evento qualificante*
(Sim: 1; Ndo: 0)

Total de pontos**

*Evento qualificante: o Gltimo AVC isquémico ou AIT sofrido.
**Resultados: 0 a 2 pontos: Baixo risco de recorréncia de AVC
3 a9 pontos: Alto risco de recorréncia de AVC.
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SECRHAR 1A ESTADUAL DA SAUDE [ SUS

I
GOVERNO po .
R S @ ESTADO no CEARA sus—m
g: % M

Secretaria da Saude - SESA

APENDICE H - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - PACIENTES

O (a) senhor (a) esta sendo convidado (a) para participar, de forma voluntaria, da pesquisa intitulada:
Adaptacdo transcultural da Essen Stroke Risk Score, que estd sob a responsabilidade da
pesquisadora Jacqueline Mota da Silva, e tem como objetivo adaptar para a realidade brasileira um
instrumento chamado Essen Stroke Risk Score (ESRS), que prediz o risco de recorréncia de AVC no
periodo de um ano.

Para isso precisamos que o senhor(a) responda algumas perguntas contidas em entrevistas realizadas
por chamadas telefonicas. Suas respostas serdo tratadas de forma anénima e confidencial, isto é, em
nenhum momento seré divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo. Os dados coletados serdo
utilizados apenas nesta pesquisa e 0s resultados divulgados em eventos e/ou revistas cientificas.
Ressalta-se que o estudo ndo oferecera qualquer risco ou causara dano a nenhum de seus participantes.
Para a maior seguranca destes, sera mantido sigilo em relacdo ao seu nome e/ou quaisquer outros
aspectos que possam vir a identifica-lo (a), e as informacdes utilizadas neste estudo se deterdo a Unica
finalidade de colaborar com a presente tese de doutorado, bem como a divulgacdo em relatorios e
revistas cientificas. O Sr. (a) pode interromper o procedimento se assim desejar. Sua participacdo é de
carater voluntario, isto é, a qualquer momento o (a) Sr. (a) pode recusar-se a responder qualquer
pergunta ou desistir de participar e retirar seu consentimento, entrando em contato com a responsavel
pela pesquisa pelos telefones (85)996398810/985217557. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em
sua relacdo com o pesquisador ou com a instituicdo.

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) é formado de um grupo de profissionais de diversas areas, cuja
fungdo é avaliar as pesquisas com seres humanos. O CEP foi criado para defender os interesses dos
participantes da pesquisa e também, dos pesquisadores. Qualquer ddvida ética o Sr. (Sra.) podera
entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Geral de Fortaleza, fone: 3101
7078. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido é feito em duas vias, no qual o Sr. (Sra.) tera
uma via e ndo terd nenhum custo ou quaisquer compensagdes financeiras.

Fortaleza, de de

Participante da pesquisa Digitais caso ndo assine

Pesquisador responsavel pela coleta dos dados

Rubrica:
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ANEXOS

ANEXO A — AUTORIZACAO DOS AUTORES DA ESRS PARA REALIZACAO DA
PESQUISA

Validation of Essen Stroke Risk Score in Brazil Entrada % &

H Jacqueline Mota <jacque18ms@gmail com> 02/12/2016 ~ v
para stroke.med |~

Dear Mr Weimar,

My name is Jacqueline Mota. | am a doctoral Nursing student at the Federal University of Ceara, Brazil. | am studying cardiovascular health in
my course, so since | read your article "The Essen Stroke Risk Score Predicts Recurrent Cardiovascular Events” | am very interested in the
subject. Congratulations for your studies! The Essen Stroke Risk Score is very interesting, it can improve post stroke patient care.

Because of ESRS relevance. | would like to request your authorization to validate it in Brazil, as this scale would strengthen the scientific
knowledge in cardiovascular health in my country. If you can, please forward this email to the other authors, so that they can receive my
request, since | do not have their email.

| look forward to hearing from you.

Yours sincerely,

Jacqueline Mota

Jacqueline Mota da Silva

Enfermeira e Mestre em Enfermagem - UFC;

Doutoranda em Enfermagem - UFC;

Integrante do Projeto Acoes Integradas em Satde Cardiovascular - UFC
Contatos: (85)85217557-(85)96398810

Weimar, Christian <Christian. Weimar@uk-essen.de> 02/12/2016 . -
para mim |v
¥A inglésv > portugués v Traduzir mensagem Desativar para: inglés x

Dear Mrs. Mota,
you are certainly welcome to use this scale in Brazil and publish your experiences.

BR
C. Weimar

Von: Jacqueline Mota [mailto:jacque18ms@gmail.com]
Gesendet: Freitag, 2. Dezember 2016 15:48

An: stroke.med@uni-essen.de
Betreff: Fwd: Validation of Essen Stroke Risk Score in Brazil



ANEXO B - ESCALA ESSEN STROKE RISK SCORE ORIGINAL

Risk Factor (points allocated)

Points

Age 65-75 years
(1 point)

Age 75 years
(2 points

Arterial hypertension
(1 point)

Diabetes mellitus
(1 point)

Previous myocardial infarction (M)
(1 point)

Other cardiovascular disease (except Ml and atrial
fibrillation)
(1 point)

Peripheral arterial disease
(1 point)

Smoker
(1 point)

Previous TIA or ischemic stroke in addition to
qualifying event
(1 point)

Total points
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ANEXO C - PARECERES DOS COMITES DE ETICA EM PESQUISA

UFC - UNIVERSIDADE Plataforma
FEDERAL DO CEARA / %oﬂl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ADAPTACAO TRANSCULTURAL DA ESSEN STROKE RISK SCORE
Pesquisador: Jacqueline Mota da Silva

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 73541617.0.0000.5054

Instituigao Proponente: Departamento de Enfermagem

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.253.673

Apresentagao do Projeto:

Projeto de Tese de Mestrado a ser apresentada ao Programa de Pés-Graduagdo em Enfermagem da
Universidade Federal do Ceara. O objetivo do estudo é Realizar a adaptacédo transcultural da escala Essen
Stroke Risk Score para a lingua portuguesa. Trata-se de um estudo metodolégico, com abordagem
quantitativa. O estudo tera seu percurso metodolégico apoiado no referencial preconizado por Beaton et. al

(2007) para adaptacéo transcultural de instrumentos, compondo-se das etapas de traducéo, sintese,

retrotraducéo, validagédo de contelido, pré-teste e aplicagdo da ESRS na populagéo alvo para avaliagao das
propriedades psicométricas. As quatro primeiras etapas serdo realizadas via correio eletrénico, e as duas
ultimas etapas (pré-teste e aplicagdo da escala na populagéo-alvo) serdo realizadas em instituicdo de saude
referéncia no cuidado a pacientes com acidente vascular cerebral. Participardo deste estudo dois tradutores

da lingua portuguesa e dois tradutores da lingua inglesa; o comité de especialistas para validagdo de

contelido se constituira de trés juizes e do coordenador da tradugao. No pré-teste participarao entre 30 e 40
profissionais de saude enquanto que na ultima etapa participardo 350 individuos com diagnéstico de ataque
isquémico transitério ou acidente vascular cerebral isquémico prévios. Na validagdo de conteudo sera
verificado o indice de Correlagéo Intraclasse, com ponto de corte 0,8. Para validagédo de construto, sera
realizada analise de grupos contrastantes e analise fatorial exploratéria. A confiabilidade do instrumento sera
analisada mediante o Coeficiente alfa de Cronbach, com ponto

Enderego: Rua Cel. Nunes de Melo, 1000

Bairro: Rodolfo Tedfilo CEP: 60.430-275
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3366-8344 E-mail: comepe@ufc.br

Pagina 01 de 04
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UFC - UNIVERSIDADE £~ Plabaoforma
FEDERAL DO CEARA / %M

Continuacao do Parecer: 2.253.673

de corte 0,7 para validagcéo de itens. Para andlise validade preditiva da escala sera analisada area sob a
Curva ROC, com ponto de corte para significancia estatistica valores de p<0,05.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario:
Realizar a adaptagéo transcultural da escala Essen Stroke Risk Score para a lingua portuguesa

Objetivos Secundarios:

- Traduzir a escala Essen Stroke Risk Score para a lingua portuguesa;

- Avaliar validade de conteldo da escala traduzida Essen Stroke Risk Score;

- Avaliar validade de face da escala adaptada Essen Stroke Risk Score;

- Avaliar a validade de construto da escala adaptada Essen Stroke Risk Score;
- Avaliar a confiabilidade da escala adaptada Essen Stroke Risk Score;

- Avaliar a validade preditiva da escala adaptada Essen Stroke Risk Score.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos: A pesquisa apresenta risco minimo em cada etapa: os tradutores podem sentir desconforto ao fazer
a analise dos itens ou sentir-se pressionados a realizar uma boa retrotraducéo; Os especialistas em
conteudo podem sentir desconforto ao responder os itens de avaliagdo ou sentir-se pressionados a fazer
uma boa analise do conteudo; os participantes do pré-teste podem sentir-se desconfortaveis ao serem
entrevistados/observados;os pacientes, por sua vez, podem sentir desconforto ao serem entrevistados ou
ao saberem que seus dados serdo consultados nos prontuarios. Caso ocorram estes riscos minimos, o
pesquisador afirma que ira interromper a coleta de dados e so retornara a esta atividade, se o participante

confirmar sua disponibilidade.

Beneficios: Ndo ha beneficios diretos para nenhum dos participantes do estudo, porém a pesquisadora
relata que futuros pacientes pés-AVC poderao ter beneficios com o que for aprendido nesse estudo, sendo
beneficiados com o uso da escala Essen Stroke Risk Score que servira como ferramenta para identificagdo
de farores de risco para AVC.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Pesquisa com objeto de pesquisa claro e congruente com a metodologia apresentada. Procedimentos
administrativos e éticos descritos e congruentes com as recomendagdes da Resolugao 466/12.

Endereco: Rua Cel. Nunes de Melo, 1000

Bairro: Rodolfo Teéfilo CEP: 60.430-275
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3366-8344 E-mail: comepe@ufc.br
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Continuacao do Parecer: 2.253.673

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Todos os termos obrigatérios foram apresentados e estdo de acordo com a Resolugao 466/12.

Recomendacoes:
Sem recomendacgdes especificas.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Projeto sem pendéncias éticas ou documentais

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informacées Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 11/08/2017 Aceito
do Projeto ROJETO_953807.pdf 01:37:01
Outros Carta_ao_CEP.pdf 11/08/2017 |Jacqueline Mota da Aceito

01:34:28 | Silva
Orgamento Orcamento.pdf 11/08/2017 |Jacqueline Mota da Aceito
01:33:48 | Silva
Outros TERMO_DE_FIEL_DEPOSITARIO pdf 11/08/2017 |Jacqueline Mota da Aceito
01:33:17__|Silva
Outros Termo_de_compromisso_para_utilizaca | 11/08/2017 |Jacqueline Mota da Aceito
o _de dados.pdf 01:32:28 |Silva
TCLE / Termos de |TERMO_DE_CONSENTIMENTO_LIVR | 11/08/2017 |Jacqueline Mota da Aceito
Assentimento / E_E_ESCLARECIDO.docx 01:31:31 |[Silva
Justificativa de
Auséncia
Declaragao de Declaracao_de_concordancia.pdf 11/08/2017 |Jacqueline Mota da Aceito
Pesquisadores 01:30:55 | Silva
Outros AUTORIZACAO_CHEFE_DE_SERVICO| 11/08/2017 |Jacqueline Mota da Aceito
pdf 01:30:19 | Silva
Cronograma Declaracao_de_cronograma.pdf 11/08/2017 |Jacqueline Mota da Aceito
01:27:26 | Silva
Projeto Detalhado / |Projeto_de_pesquisa.doc 11/08/2017 |Jacqueline Mota da Aceito
Brochura 01:26:50 |Silva
Investigador
Outros Autorizacao_do_SEAP.pdf 07/07/2017 | Jacqueline Mota da Aceito
18:44:23 [Silva
Outros Termo_de_compromisso_do_pesquisad | 07/07/2017 |Jacqueline Mota da Aceito
or com o HGF.pdf 18:43:42 [Silva
Outros Autorizacao_da_direcao_do_HGF.pdf 07/07/2017 | Jacqueline Mota da Aceito
18:41:52 [Silva
Folha de Rosto folha_de_rosto_assinada.pdf 07/07/2017 | Jacqueline Mota da Aceito
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Folha de Rosto folha_de_rosto_assinada.pdf 18:25:.08 |Silva I Aceito I

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

FORTALEZA, 01 de Setembro de 2017

Assinado por:
FERNANDO ANTONIO FROTA BEZERRA
(Coordenador)

Endereco: Rua Cel. Nunes de Melo, 1000
Bairro: Rodolfo Tedfilo

UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3366-8344

CEP: 60.430-275

E-mail: comepe@ufc.br
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituigao Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ADAPTACAO TRANSCULTURAL DA ESSEN STROKE RISK SCORE
Pesquisador: Jacqueline Mota da Silva

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 73541617.0.3001.5040

Instituicao Proponente: Departamento de Enfermagem

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.272.923

Apresentagao do Projeto:

Estudo de rigor metodoldgico, que englobara as etapas: 1. Tradugao; 2. Sintese; 3. Retrotradugao; 4.
Validagao de conteldo; 5. Pré-teste; e 6. Aplicacdo da escala na populagao-alvo para avaliagao das
propriedades psicométricas.

As quatro primeiras etapas serdo realizadas via correio eletronico, e as duas Ultimas etapas (pré-teste e
aplicacao da escala na populagdo-alvo) serao realizadas em instituicao de saude referéncia no cuidado a
pacientes com acidente vascular cerebral (Hospital Geral de Fortaleza).

Participarao deste estudo dois tradutores da lingua portuguesa e dois tradutores da lingua inglesa; o comité
de especialistas para validagéo de contetudo se constituira de trés juizes e do coordenador da tradugao.

No pré-teste participardo entre 30 e 40 profissionais de saude enquanto que na Ultima etapa participarao
350 individuos com diagnéstico de ataque isquémico transitério ou

acidente vascular cerebral isquémico prévios.

Na validagdo de contetido sera verificado o indice de Correlagéo Intraclasse, com ponto de corte 0,8. Para
validagdo de construto, sera realizada analise de grupos contrastantes e analise fatorial exploratéria. A
confiabilidade do instrumento sera analisada mediante o Coeficiente alfa de Cronbach, com ponto de corte
0,7 para validagao de itens. Para analise validade preditiva da escala sera analisada area sob a Curva ROC,
com ponto de corte para significancia estatistica valores de

Endereco: Rua Avila Goulart, n° 900

Bairro: Papicu CEP: 60.155-290
UF: CE Municipio: FORTALEZA
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p<0,05.

Antes do inicio do estudo, foi solicitada aos autores do Essen Stroke Risk Score autorizacéo para realizagdo
da adaptacao transcultural e validagdo do instrumento. A autorizagdo foi concedida por meio de correio
eletrénico.

Este estudo tem como finalidade principal a validagao da escala Essen Stroke Risk Score (ESRS), versao
brasileira, tendo como tema central a saude cardiovascular, especificamente o acidente vascular cerebral
(AVC). Tal escala prediz o risco de recorréncia de AVC no periodo de um ano apés o evento.

Critérios de inclusao:

- Na etapa de tradugdo: um tradutor deve ser profissional da area da saude com conhecimento acerca de
AVC e outro deve ser leigo em relagao ao conceito abordado, de outra area profissional que néo as da
salde.

- Na etapa de sintese: profissional da saude com conhecimento acerca de AVC,; ter dominio nos idiomas
portugués e inglés.

- Na etapa de retrotradugéo: ser profissional de outras areas que ndo a saude; ndo ter conhecimentos
aprofundados sobre risco de recorréncia de AVC.

- Na etapa de validagéo de conteldo: ter dominio das linguas portuguesa e inglesa; possuir

experiéncia em métodos de pesquisa, ou ser profissional na area da saude, ou ser profissional da area de
linguagem.

-Na etapa de pré-teste: atuar no cuidado ao paciente com AVC ha no minimo um semestre no Hospital
Geral de Fortaleza.

- Na etapa de aplicacdo da ESRS na populagao alvo para avaliagdo das propriedades psicométricas: ter
diagnéstico médico de AVC isquémico ou AIT ha trés meses ou menos; ter idade a partir de dezoito anos;
possuir contato telefénico disponivel para acompanhamento com a pesquisadora.

Os pacientes elegiveis serdo entdo contatados pessoalmente no ambulatério de neurologia do HGF, antes
ou depois de consulta clinica para acompanhamento de saude, quando serdo informados sobre a pesquisa
e convidados a preencher TCLE. Apds esta coleta de dados, a pesquisadora telefonara aos participantes
em cinco momentos a partir da data de ocorréncia do AVC ou AIT: aos quatro, seis, oito, dez e doze meses,
para verificar se houve ou ndo recorréncia do evento e confirmar as informagdes de contato.

Objetivo da Pesquisa:
OBJETIVO GERAL:

Endereco: Rua Avila Goulart, n° 900

Bairro: Papicu CEP: 60.155-290
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-Realizar a adaptacao transcultural da escala Essen Stroke Risk Score para a lingua portuguesa.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Traduzir a escala Essen Stroke Risk Score para a lingua portuguesa;

- Avaliar validade de contelido da escala traduzida Essen Stroke Risk Score;

- Avaliar validade de face da escala adaptada Essen Stroke Risk Score;

- Avaliar a validade de construto da escala adaptada Essen Stroke Risk Score;
- Avaliar a confiabilidade da escala adaptada Essen Stroke Risk Score;

- Avaliar a validade preditiva da escala adaptada Essen Stroke Risk Score.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) - TRADUGAO

RISCOS: "Uma vez que vocé fara analise de cada item e sua tradugéo, esta exposto a riscos minimos, tais
como desconforto ao fazer a analise dos itens ou sentir-se pressionado a realizar uma boa tradugdo. Caso
ocorram estes riscos minimos e vocé nao se sentir confortavel para participar da pesquisa, podera a
qualquer momento entrar em contato com a pesquisadora para retirar-se do estudo."
BENEFICIOS:"Nao ha beneficios diretos para vocé caso vocé complete os procedimentos desta pesquisa.
Pacientes futuros poderdo ter beneficios com o que for aprendido nesse estudo, como a melhoria no
tratamento do paciente com AVC e prevencdo de eventos cardiovasculares posteriores."

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) - COORDENADOR DE TRADUGAO
RISCOS: "Uma vez que vocé fara andlise das tradugdes, esta exposto a riscos minimos, tais como
desconforto ao fazer a sintese da tradugdo ou sentir-se pressionado a realizar uma boa analise. Caso
ocorram estes riscos minimos e vocé nao se sentir confortavel para participar da pesquisa, podera a
qualquer momento entrar em contato com a pesquisadora para retirar-se do estudo.”

BENEFICIOS: "Nao ha beneficios diretos para vocé caso vocé complete os procedimentos desta pesquisa.
Pacientes futuros poderdo ter beneficios com o que for aprendido nesse estudo, como a melhoria no
tratamento do paciente com AVC e prevencdo de eventos cardiovasculares posteriores."

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) - COORDENADOR DE TRADUGAO

Endereco: Rua Avila Goulart, n° 900
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Pagina 03 de 07



HOSPITAL GERAL DE ) Plataforma
FORTALEZA/SUS %oﬂ

Continuagdo do Parecer: 2.272.923

RISCOS: "Uma vez que vocé fara analise das tradugdes, esta exposto a riscos minimos, tais como
desconforto ao fazer a sintese da tradugéo ou sentir-se pressionado a realizar uma boa analise. Caso
ocorram estes riscos minimos e vocé ndo se sentir confortavel para participar da pesquisa, podera a
qualquer momento entrar em contato com a pesquisadora para retirar-se do estudo.”

BENEFICIOS: "N&o ha beneficios diretos para vocé caso vocé complete os procedimentos desta pesquisa.
Pacientes futuros poderao ter beneficios com o que for aprendido nesse estudo, como a melhoria no

tratamento do paciente com AVC e prevencédo de eventos cardiovasculares posteriores."

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) - RETROTRADUCAO

RISCOS: "Uma vez que os participantes fardo analise de cada item e sua retrotradugao, estdo expostos a
riscos minimos, tais como desconforto ao fazer a analise dos itens ou sentir-se pressionado a realizar uma
boa retrotradugdo. Caso ocorram estes riscos minimos e vocé ndo se sentir confortavel para participar da
pesquisa, podera a qualquer momento entrar em contato com a pesquisadora para retirar-se do estudo.”
BENEFICIOS: "N&o ha beneficios diretos para vocé caso vocé complete os procedimentos desta pesquisa.
Pacientes futuros poderao ter beneficios com o que for aprendido nesse estudo, como a melhoria no
tratamento do paciente com AVC e prevencdo de eventos cardiovasculares posteriores.”

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) - ESPECIALISTAS EM CONTEUDO
RISCOS: "Por ser estudo feito mediante preenchimento de questionario de avaliagao, os participantes estao
sujeitos a riscos minimos, tais como desconforto ao responder os itens de avaliagdo ou sentir-se
pressionado a fazer uma boa andlise do contetdo. Caso ocorram estes riscos minimos e vocé nédo se sentir
confortavel para participar da pesquisa, podera a qualquer momento entrar em contato com a pesquisadora
para retirar-se do estudo."

BENEFICIOS: "N&o ha beneficios diretos para vocé caso vocé complete os procedimentos desta pesquisa.
Pacientes futuros poderdo ter beneficios com o que for aprendido nesse estudo, como a melhoria no

tratamento do paciente com AVC e prevencado de eventos cardiovasculares posteriores.”

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) — PRE-TESTE
RISCOS: "Por ser estudo feito mediante entrevista e observagao sistematizada, os participantes

Enderego: Rua Avila Goulart, n° 900

Bairro: Papicu CEP: 60.155-290
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3101-7078 Fax: (85)3101-3163 E-mail: cep@hgf.ce.gov.br

Pagina 04 de 07

127



128

HOSPITAL GERAL DE Plataforma
FORTALEZA/SUS %ﬂfl

Continuagdo do Parecer: 2.272.923

estdo sujeitos a riscos minimos, tais como desconforto ao serem entrevistados/ observados. Caso ocorram
estes riscos minimos, o pesquisador ira interromper a coleta de dados e so6 retornara a esta atividade, se o
participante confirmar sua disponibilidade."

BENEFICIOS: "N&o ha beneficios diretos para vocé caso vocé complete os procedimentos desta pesquisa.
Pacientes futuros poderao ter beneficios com o que for aprendido nesse estudo, como a melhoria no
tratamento do paciente com AVC e prevencdo de eventos cardiovasculares posteriores."

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) - PACIENTES

RISCOS: "Por ser estudo feito mediante consulta a prontuarios e entrevista via telefone, os participantes
estdo sujeitos a riscos minimos, tais como desconforto ao serem entrevistados ou ao saberem que seus
dados serdo consultados nos prontuarios. Caso ocorram estes riscos minimos, o pesquisador ira
interromper a coleta de dados e so retornara a esta atividade, se o participante confirmar sua
disponibilidade."

BENEFICIOS: "N&o ha beneficios diretos para vocé caso vocé complete os procedimentos desta pesquisa.
Pacientes futuros poderao ter beneficios com o que for aprendido nesse estudo, como a melhoria no
tratamento contra o AVC e prevencdo de eventos cardiovasculares posteriores."

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Projeto relevante uma vez que tratamentos preventivos pés-AVC podem reduzir o risco de recorréncia do
evento em até 80 a 90% segundo Hackan e Spence (2007). Além disso, a validagédo da escala Essen Stroke
Risk Score (ESRS) no Brasil podera contribuir para reducéo do risco de recorréncia de AVC, indicando os
fatores de risco existentes bem como as agbes para a promogéo da saude a serem implementadas por parte
da equipe de saude.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

DOCUMENTOS APRESENTADOS:

-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) - TRADUCAO

-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) - COORDENADOR DE TRADUGAO
-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) - COORDENADOR DE TRADUGCAO
-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) - RETROTRADUGCAO

-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) — ESPECIALISTAS EM CONTEUDO
-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) — PRE-TESTE

-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) - PACIENTES

-TERMO DE FIEL DEPOSITARIO DO HOSPITAL GERAL DE FORTALEZA (HGF)
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-AUTORIZAGAO DO PRESIDENTE DA SEGCAO DE ENSINO APERFEICOAMENTO E PESQUISA (SEAP)

DO HGF

-AUTORIZACAO DO CHEFE DO SERVICO DE NEUROLOGIA DO HGF
-AUTORIZACAO DA DIRECAO GERAL DO HGF
-FOLHA DE ROSTO ASSINADA PELA CHEFE DO DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM DA UFC

-CRONOGRAMA
-ORCAMENTO

-PROJETO COMPLETO
-INFORMACOES BASICAS DO PROJETO

Recomendagoes:

Divulgar resultado do presente estudo junto a equipe de saude da UAVC do HGF, especialmente para

equipe de enfermagem.

Encaminhar relatério final ao CEP

Conclusédes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Aprovado.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 11/08/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 953807.pdf 01:37:01
Outros Carta_ao_CEP.pdf 11/08/2017 |Jacqueline Mota da Aceito
01:34:28 | Silva

Orgamento Orcamento.pdf 11/08/2017 |Jacqueline Mota da Aceito
01:33:48 |Silva

Outros TERMO_DE_FIEL_DEPOSITARIO.pdf | 11/08/2017 |Jacqueline Mota da Aceito
01:33:17__|Silva

Outros Termo_de_compromisso_para_utilizaca| 11/08/2017 |Jacqueline Mota da Aceito

o _de dados.pdf 01:32:28 |Silva

TCLE / Termos de | TERMO_DE_CONSENTIMENTO_LIVR | 11/08/2017 |Jacqueline Motada | Aceito

Assentimento / E_E_ESCLARECIDO.docx 01:31:31 |Silva

Justificativa de

Auséncia

Declaracdo de Declaracao_de_concordancia.pdf 11/08/2017 |Jacqueline Mota da Aceito

Pesquisadores 01:30:55 |[Silva

Outros AUTORIZACAO_CHEFE_DE_SERVICO| 11/08/2017 |Jacqueline Motada | Aceito
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Outros pdf 01:30:19 | Silva Aceito
Cronograma Declaracao_de_cronograma.pdf 11/08/2017 |Jacqueline Mota da Aceito
01:27:26 | Silva
Projeto Detalhado / |Projeto_de_pesquisa.doc 11/08/2017 |Jacqueline Mota da Aceito
Brochura 01:26:50 |Silva
Investigador
Informagdes Basicas| PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 07/07/2017 Aceito
do Projeto ROJETO _953807.pdf 18:56:38
Declaragéo de declaracao_de_concordancia.pdf 07/07/2017 [Jacqueline Mota da Aceito
Pesquisadores 18:54:25 | Silva
Outros termo_de_fiel_depositario.pdf 07/07/2017 |Jacqueline Mota da Aceito
18:45:28 | Silva
Outros Autorizacao_do_SEAP.pdf 07/07/2017 |Jacqueline Mota da Aceito
18:44:23 | Silva
Outros Termo_de_compromisso_do_pesquisad | 07/07/2017 |Jacqueline Mota da Aceito
or com o HGF.pdf 18:43:42 |Silva
Outros Autorizacao_da_direcao_do_HGF.pdf 07/07/2017 |Jacqueline Mota da Aceito
18:41:52 | Silva
Projeto Detalhado / |Projeto_de_pesquisa.pdf 07/07/2017 |Jacqueline Mota da Aceito
Brochura 18:38:28 |Silva
|LInvestigador
Folha de Rosto folha_de_rosto_assinada.pdf 07/07/2017 |Jacqueline Mota da Aceito
18:25:08 | Silva
Situagao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao
FORTALEZA, 13 de Setembro de 2017
Assinado por:
llvana Lima Verde Gomes
(Coordenador)
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SICRITAR.Z TSTADUAL DA SAUDEI  SUS

Y (GOVERNO o
oo HOSPITAL .
[HGF/GERAL EsTADO no CEARA sSUS
T HEFORHLER Secretaria da Saude - SESA \

TERMO DE FIEL DEPOSITARIO

Eu, Elvis Aaron Miranda de Almeida, Gerente do Nucleo de Atendimento ao Cliente (NAC)
fiel depositario (a) dos prontuarios e da base de dados dessa Instituicdo, Hospital Geral de
Fortaleza (HGF), declaro que Jacqueline Mota da Silva estd autorizada a realizar nesta
institui¢@o o projeto de pesquisa “Adaptag@o transcultural da Essen Stroke Risk Score” sob a
responsabilidade da Orientadora Thelma Leite de Aradjo cujo objetivo geral é: Realizar a
adaptacdo transcultural da escala Essen Stroke Risk Score.

Ressalto que estou ciente de que serfio garantidos os direitos do participante, dentre outros,
asseguradas pela Resolugdo n°® 466/12 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de
saude (CNS).

1. Assegurar a confidencialidade a privacidade, garantindo a nd3o utilizagdo das
informagdes em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades;

2. Assegurar que o material ¢ os dados obtidos da pesquisa sejam utilizados
exclusivamente para a finalidade prevista no protocolo de pesquisa;

3. Assegurar aos participantes da pesquisa os beneficios resultantes do projeto, seja em
termos de retorno social, acesso aos procedimentos, produtos ou agentes da pesquisa;

Informo-lhe ainda, que ¢ proibido fotografar ou xerocar os prontudrios e o acesso aos
mesmos somente sera permitido ap6s a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Geral de Fortaleza (CEP-HGF), para garantir a todos os envolvidos os referenciais
basicos da bioética, isto €, autonomia, ndo maleficéncia e justica.

Fortaleza Q5 de olwil de 2041%

i Miranda (
anrdenadnr do NA
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ANEXO E - AUTORIZACAO DO CHEFE DO SERVICO

SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE { $US S
: 4 . GOVERNO po

&
4@} Estapo o CEARA SUS ?;’}::&1

Secretaria da Saude - SESA

AUTORIZACAO DO CHEFE DO SERVICO

Eu Fernanda Martins Maia chefe do servigo de Ambulatério
de Neurologia do Hospital Geral de Fortaleza (HGF), declaro estar ciente e de acordo com a
realizagdo do trabalho de pesquisa intitulado “Adaptagdo transcultural da Essen Stroke Risk
Score”, tendo como pesquisadora Jacqueline Mota da Silva e Orientador(a) Thelma Leite de
Aratijo, que seré coletado os dados no periodo: _outubro de 2017 a junho de 2019

O pesquisador se compromete em seguir a Resolugio n°® 466/12 de 12 de dezembro de 2012
do Conselho Nacional de Satide (CNS).

1) Respeito ao participante da pesquisa em sua dignidade e autonomia, reconhecendo sua
vulnerabilidade, assegurando sua vontade de contribuir e permanecer, ou nfio, na
pesquisa, por intermédio de manifestagio expressa, livre e esclarecida;

2) Ponderagdo entre riscos e beneficios, tanto conhecidos como potenciais, individuais ou
coletivos, comprometendo-se com o maximo de beneficios € o minimo de danos e
TiScos;

3) Prever procedimentos que assegurem a confidencialidade e a privacidade, a protegio
da imagem e a ndo estigmatizagiio dos participantes da pesquisa, garantindo a n3o
utilizagdio das informagdes em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades, inclusive
em termos de autoestima, de prestigio e/ou de aspectos econdmico-financeiros.

Informo-lhe ainda, que a pesquisa s6 dever4 ser iniciada apds a aprovagéio do Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital Geral de Fortaleza (CEP-HGF), para garantir a todos os envolvidos
os referenciais basicos da bioética, isto é, autonomia, ndo maleficéncia e justica.
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AUTORIZAGAO DO CHEFE DO SERVICO

Eu Fabricio Oliveira Lima chefe do servico de

Unidade de AVC do Hospital Geral de Fortaleza
(HGF), declaro estar ciente e de acordo com a realizag&o do trabalho de pesquisa
intitulado “"Adaptagdo transcultural da Essen Stroke Risk Score’ tendo como
pesquisador(es) Jacqueline Mota da Silva e Orientador(a) Thelma leite de Araljo,
que sera coletado os dados no periodo: ___junho a agosto de 2013 .

O pesquisador se compromete em seguir a Resolucio n°® 466/12 de 12 de dezembro
de 2012 do Conselho Nacional de Sadde (CNS).

1) Respeito ao participante da pesquisa em sua dignidade e autonomia,
reconhecendo sua vulnerabilidade, assegurando sua vontade de contribuir @
permanecer, ou ndo, na pesquisa, por intermédio de manifestacio expressa,
livre e esclarecida;

2) Ponderagdo entre riscos e beneficios, tanto conhecidos como potenciais,
individuais ou coletivos, comprometendo-se com 0 méaximo de beneficios e 0
minimo de danos e riscos;

3) Prever procedimentos que assegurem a confidencialidade e a privacidade, a
protecdo da imagem e a nao estigmatizacdo dos participantes da pesquisa,
garantindo a ndo utilizacdo das informacdes em prejuizo das pessoas elou
das comunidades, inclusive em termos de autoestima, de prestigio e/ou de
aspectos econdmico-financeiros.

Informo-lhe ainda, que a pesquisa sé deverd ser iniciada apds a aprovagdo do
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Geral de Fortaleza (CEP-HGF), para
garantir a todos 0s envolvidos os referenciais basicos da bioética, isto &, autonomia,
néo maleficéncia e justica.
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GOvERNO DO
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Secresaria du Seude

AUTORIZAGAO DA DIRECAO GERAL DO HGF

Eu Jodo Batista Silva Diretor Geral do Hospital Geral de

Fortaleza (HGF) , declaro estar ciente e de acordo com a

realizagdo do trabalho de pesquisa intitulado

"ADAPTACAO TRANSCULTURAL DA ESSEN STROKE RISK SCORE"

tendo como pesquisador(a) JACQUELINE MOTA DA SILVA

e orientador (a) THELMA LEITE DE ARAUJO

Informe ainda, gue a pesquisa sé deverd ser iniciada apds a
aprovacdo do comité de Etica em Pesquisa do Hospital Geral de
Fortaleza (CEP-HGF), para garantir a todos os envolvidos os

referenciais béasicos da biocética, 1isto ¢é, autonomia, nao

maleficiéncia e justicga.
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Assinatura do Diretor Geral

Dr. Jodo Batista Silva
CRM 4970, CPF 233883823 87
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