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“Onde vocé quer chegar? Ir alto? Sonhe alto...
Queira o melhor do melhor ...
Se pensarmos pequeno... Coisas pequenas teremos...
Mas se desejarmos fortemente o melhor e, principalmente, lutarmos pelo melhor ...
O melhor vai se instalar em nossa vida.
Porque sou do tamanho daquilo que vejo, e ndo do tamanho da minha altura.’
(extraido do poema “Recomecar”, de Carlos Drummond de Andrade)
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I. RESUMO

PERFIL DO ATENDIMENTO A VITIMA DE ACIDENTE VASCULAR
ENCEFALICO ISQUEMICO EM FASE AGUDA EM UMA UNIDADE DE
REFERENCIA DO SUS-BAHIA ANTES E APOS PUBLICAGCAO DAS PORTARIAS
664 E 665 DE 12 DE ABRIL DE 2012

Introducdo: O termo Acidente Vascular Encefélico isquémico (AVEi) refere-se a lesdo
encefalica proveniente do inadequado suprimento sanguineo as estruturas encefalicas. Uma
das técnicas utilizadas, para reestabelecer o fluxo, é a trombdlise quimica. No intuito de
promover a detec¢do precoce e 0 manejo adequado das vitimas, o Ministério da Salde
publicou as Portarias n° 664 e 665 de 12 de abril de 2012. Objetivo: Esta pesquisa visou
estabelecer o perfil de atendimento a vitima de AVEi em fase aguda em uma unidade do
Sistema Unico de Saude da cidade de Salvador-Bahia antes e ap6s o ano de 2012, no qual
medidas governamentais fomentaram e divulgaram a importancia de um &gil atendimento.
Metodologia: Trata-se de um estudo transversal seriado utilizando dados retrospectivos para
estimar a incidéncia do AVEI, através da coleta de dados secundarios dos prontuarios do
Hospital do Subudrbio. Resultados: A amostra contou com 368 individuos: 104 do ano de
2011, 134 do ano de 2013 e 130 do ano de 2015. A maioria dos individuos tinha idade igual
ou superior a 65 anos, cor negra ou parda, aposentados, natural de salvador e residentes na
area peri-hospitalar. Dos pacientes que foram a 0bito, uma idade acima de 65 anos esteve
relacionada a maior risco de morte (p=0,008). Outra relacdo com 6bito foi observada nas
varidveis: pontuacdo inferior a oito na Escala de Coma de Glasgow (p=0,006) e triagem na
cor vermelha na emergéncia (p<0,001). Tiveram maior chance de tratamento com
trombolitico os individuos do sexo feminino (p=0,016), com idade acima de 65 anos
(p=0,017), que residiam proximo ao hospital (p=0,003) ou que utilizaram meios préprios de
locomogdo (p=0,017). Em 2011 trés trombolises foram realizadas e em 2015 cinco.
Conclusdo: Houve um aumento absoluto no nimero de atendimentos de 2011 para 2015,
além de aumento no namero de individuos que chegaram em até 4h30min apos o inicio dos
sinais e sintomas. Houve, também, progressdo no numero de trombolises realizadas. Foi
observada manutencgéo no perfil demografico no que se refere ao sexo e a idade e aumento na
proporcao de atendimentos a pacientes da cor/raga branca (de 2,4% para 42,4%) e da procura
por atendimento de vitimas residentes fora da area peri-hospitalar.

Palavras-Chaves: 1. Acidente Vascular Cerebral 2. Trombodlise.



Il. OBJETIVOS

Geral

Comparar o perfil do atendimento as vitimas de Acidente Vascular Encefélico isquémico em
fase aguda atendidos no Hospital do Suburbio, em Salvador-Bahia, antes e ap6s o ano de
2012, no qual medidas governamentais fomentaram e divulgaram a importancia do

atendimento emergencial ao portador de AVE isquémico.
Especificos

e Averiguar o numero de atendimentos as potenciais vitimas de isquemia cerebral aguda
nos anos de 2011, 2013 e 2015 no Hospital do Suburbio, cidade de Salvador;

e Averiguar o nimero de vitimas de isquemia cerebral aguda submetidas a tratamento
de revascularizacdo nos anos de 2011, 2013 e 2015 no Hospital do Suburbio, cidade

de Salvador;

o Confrontar o volume de atendimentos a vitimas de isquemia cerebral aguda no
Hospital do Suburbio, cidade de Salvador, nos anos de 2011, 2013 e 2015, ou seja,
antes e apds medidas governamentais terem fomentado e divulgado a importancia do

atendimento emergencial ao AVE isquémico;

o Confrontar o perfil demogréafico da vitima de isquemia cerebral aguda atendida no
Hospital do Subdrbio, cidade de Salvador, nos anos 2011, 2013 e 2015 antes e ap0s
medidas governamentais terem fomentado e divulgado a importéncia do atendimento

emergencial ao AVE isquémico.



I11. FUNDAMENTACAO TEORICA

111. 1 ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

Diversas repercussdes de ordem epidemioldgica, econémica e social fazem com que o
estudo do acidente vascular encefalico (AVE) seja relevante. Essa patologia corresponde a
uma das principais causas de morbimortalidade no mundo®*. No Brasil, 0 AVE configura-se
como importante problema de satde publica, com uma incidéncia anual de 108 casos por 100
mil habitantes. Esta entre as primeiras causas de mortes e incapacidades no nosso pais, com
uma taxa de mortalidade de 51,8 por 100.000 mil habitantes, sendo que 18,5% morrem apos
30 dias e 30,9% apds 12 meses™ 2.

Tal impacto epidemioldgico e potencial risco a vida da vitima de AVE provém da
lesdo encefalica causada pelo inadequado suprimento sanguineo as estruturas encefélicas,
secundério a mecanismos vasculares ndo traumaticos* >. De acordo com a etiologia o acidente
vascular encefalico pode ser classificado em dois tipos: AVE isquémico (AVEI) e
hemorragico (AVCh). O mais frequente deles, o AVEi, corresponde a 80% dos casos e pode
ocorrer por interrupcdo do fluxo sanguineo encefalico (em decorréncia de um trombo),
hipofluxo (apds IAM, sincopes ou arritmias cardiacas) e obstrucdo do fluxo por émbolos de
origem cardiaca (intracavitarios)®®. No curso do AVEi existem fatores de risco associados
como idade (mais comum nos idosos), sexo (mais comum nos homens), presenca de
hipertensdo arterial sisttmica (HAS), tabagismo, diabetes mellitus (DM), dislipidemia,
fibrilagdo atrial e outras doengas cardiacas, além do sedentarismo, obesidade, uso de

contraceptivos e alcoolismo® °.

Quando o AVEi se instala, torna-se necessario o reconhecimento dos sinais e
sintomas precocemente, com o objetivo de oferecer tratamentos efetivos. Esses sdo variaveis,
dependem da circulacdo e da area cerebral afetada, e manifestam-se pouco tempo apés a
instalacdo da isquemia. O quadro pode reverter-se totalmente, em até 24h, quando o fluxo é
restabelecido rapidamente. Caso a isquemia permaneca, a leséo irreversivel se instala e os

sinais e sintomas permanecem por mais de 24h®,

Um dos achados mais importantes na histdria clinica, e que sugere AVEi, é o déficit
neuroldgico que ocorre abruptamente. No exame fisico pode-se encontrar sintomas motores,
dentre os quais 0s mais comuns sdo a fraqueza da musculatura facial e nos membros
superiores e inferiores contralaterais a lesdo. Além disso, alteragdes de sensibilidade sdo
comuns podendo haver desde hipoestesia a anestesia do dimidio acometido. O AVE pode
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também afetar a esfera cognitiva, gerando confusdo mental, apraxia, deficit de orientagédo
espacial, distarbios da linguagem e rebaixamento do nivel de consciéncia e, em casos

extremos, levar ao coma7.

Suspeitando-se de AVEI, a avaliacdo inicial da extensdo da lesdo se da através de exames
de imagens. A Tomografia Computadorizada (TC) é o exame mais utilizado por seu custo-
efetividade. Nas primeiras trés horas é possivel detectar 67% dos casos, subindo para 82% em
seis horas e 90% em uma semana’. A area lesada é detectada por ser uma regido com
hipodensidade de sinal. A Ressonancia Nuclear Magnética (RNM), apesar de mais sensivel na
identificacdo da leséo, € pouco utilizada por ter um custo mais elevado, ser menos acessivel,
além de demandar um tempo maior, que pode retardar a instituicdo da terapéutica’. Outros
exames que fazem parte da investigacdo € o eletrocardiograma de repouso e exames de
sangue (glicemia capilar, hemograma completo, niveis séricos de potéssio, sodio, uréia,

creatinina e coagulograma)’.

Apbs o reconhecimento do AVE o médico podera optar por uma abordagem de
revascularizacdo farmacol6gica, uma cirurgica endovascular ou uma conduta conservadora,
baseado nas caracteristicas clinicas do paciente. A trombectomia visa a remocao do trombo,
através de cateteres, no intuito de reestabelecer fluxo sanguineo na area de penumbra
isquémica. JA& o método menos invasivo, a trombolise quimica, consta da utilizacdo de

medicamentos com o mesmo objetivo® 1°.

O medicamento mais utilizado na trombolise quimica é o Alteplase. No Brasil, é
registrado pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e comercializado desde
2001. Trata-se de um trombolitico, ativador do plasminogénio tecidual recombinante humano
(rt-PA), que converte plasminogénio em plasmina e dissolve a fibrina do coagulo. O uso desse
agente trombolitico foi aprovado pela Food and Drugs Administration (FDA), nos Estados
Unidos, no ano de 1996, e foi desenvolvido para vitimas de AVEi. Essa aprovacdo ocorreu
apos a realizacao de estudos que comprovaram a melhoria dos sintomas e resolucdo completa
do quadro neurol6gico. Atualmente, além de ser o tratamento de primeira escolha em casos
de AVEi agudo, é utilizado no infarto agudo do miocérdio e na embolia pulmonar aguda

graveG, 10,11

Apesar dos beneficios que o rt-PA possui, existem algumas limitacGes. Dentre 0s critérios
para sua utilizacdo, estd a avaliacdo imprescindivel da neuroimagem, pois a trombolise

quimica ndo deve ser realizada quando ha hemorragia no encéfalo. Isso faz com que recursos



tecnologicos sejam indispensaveis ao atendimento das vitimas de AVE nas unidades de

emergéncia® .

Além da necessidade de adequacdo da infraestrutura, existe limitacdo temporal para sua
utilizacdo. O uso do rt-PA requer uma “janela terapéutica”, considerada como o momento
6timo para a implementacdo do tratamento endovenoso ® *°. No AVEi é consenso de que o
tempo ideal seja de até quatro horas e meia ap06s o inicio dos sintomas, o que enfatiza a
importancia do reconhecimento precoce da instalacdo da doenca, com profissionais de salde
preparados para o atendimento desses pacientes® " . Até a utilizagdo do rt-PA, o &cido
acetilsalicilico (AAS), um antinflamatério e antiagregante plaquetério, era utilizado. No
entanto, ele sO reduzia a recidiva do AVE. Na atualidade o AAS tem sido usado como

prevencao secundaria® *°.

Nos altimos anos agdes publicas e governamentais vém sendo tomadas no intuito de
detectar e implementar a terapéutica correta dentro da janela terapéutica. Um ano marcante,
para essas iniciativas, foi o ano de 2012. Nesse ano, medidas que visavam a identificacéo

precoce e direcionamento da terapéutica foram implementadas, como descrito a seguir.
111.2 ACOES PUBLICAS/GOVERNAMENTAIS

Em 1996 a American Heart Asssociation, junto com outras organizacdes de salde,
estabeleceu como meta a reducdo da morte cardiovascular e cerebral em 25% em 10 anos. Ao
longo dos 10 anos, houve reducédo de 33,5% das mortes, sendo que destes 18,4% por doencas

cerebrovasculares®,

No Brasil, houve uma reducdo similar. Em 10 anos (2002 a 2012) a taxa de mortalidade
por AVE caiu de 27,3 para 18,4 mortes por 100 mil habitantes. Em 2012, segundo dados do
Ministério da Saude, houve uma reducdo de 32% na taxa de mortalidade por AVE em pessoas

de 70 anos ou mais, faixa etaria onde a mortalidade prematura é mais frequente™.

No ano de 2012, no nosso pais, ocorreram iniciativas com intuito de reduzir, ainda mais, a
taxa de mortalidade por AVE. No entanto, o foco passou a ser também a reducdo de
morbidade. Nesse ano, houve a atualizacdo da diretriz brasileira de manejo ao AVEi, pela
Sociedade Brasileira de Doengas Cerebrovasculares, em duas partes, que contempla
recomendacdes para o diagnostico e tratamento do AVE isquémico agudo. Esse € um dos
importantes instrumentos que direcionam a investigacdo do diagnostico, tornando possivel a

abordagem rapida da vitima de AVEi, viabilizando a instituic&o do trombolitico™® **.



Em 2012, ainda, ocorreu o VIII Congresso Mundial de AVC em Brasilia. Na ocasido o
Brasil foi premiado pela campanha de mobilizagdo pelo AVE. A campanha, intitulada “AVC:
eu me importo”, enfatizou a importancia do cuidado pdos-AVE pela familia, cuidadores e
associacOes de suporte aos pacientes. As campanhas anteriores, que deram origem a esta,

focaram na educacdo sobre fatores de risco, sinais de alerta e a urgéncia do tratamento* *°.

No final de 2012, a ANVISA autorizou a utilizacdo do stent-retriever no Brasil. Esse
dispositivo é um tipo de stent cerebral removivel, que realiza trombectomia mecéanica para
restabelecimento do fluxo sanguineo em pacientes com AVEi. Os estudos tem demostrados
excelentes taxas de recanalizagdo™®, mas, no SUS, esse tipo de tratamento ainda ndo esta
disponivel. Outras medidas governamentais, ocorridas no ano de 2012, foi a distribuicdo do
medicamento Alteplase no SUS e a publicacédo de duas portarias: a Portaria n® 664 e 665.

A Portaria n® 664 de 12 de abril de 2012 aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas (PCDT) para trombélise no AVEi agudo. Essa Portaria aborda desde o conceito
geral do AVEI agudo até critérios de diagnostico, critérios de inclusdo e exclusdo, tratamento,
mecanismos de regulacdo, controle e avaliacdo. Tal protocolo deve ser utilizado no
atendimento das vitimas com suspeita de AVEi. Com essa portaria, os profissionais de salde
tém a possibilidade de nortear a pratica clinica no atendimento da vitima de AVEi’,

Ja com a implementacdo da Portaria n°665 de 12 de abril de 2012, os Centros de
Atendimento as vitimas de AVE, passaram a ter que adequar a infraestrutura para o
recebimento desses pacientes. Ela determina “critérios de habilitagdo dos estabelecimentos
hospitalares como Centro de Atendimento de Urgéncia aos Pacientes com Acidente Vascular
Cerebral (AVC), no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS)”, bem como, “institui o

incentivo financeiro e aprova a Linha de Cuidados em AVC”".

De acordo com as especificacbes constantes na referida portaria, os Centros de
Atendimento de Urgéncia devem disponibilizar e realizar de trombolise de acordo com o
PCDTY. Em Salvador, na Bahia, dentre as unidades de satde habilitadas como Centro de
Atendimento de Urgéncia aos Pacientes com Acidente Vascular Cerebral estdo o Servigo de
Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU), o Hospital do Sublrbio e o Hospital Roberto
Santos.

Todas essas acOes visam reduzir a incidéncia e complicacdes do AVEi. Essa doenca
implica em alto impacto social, comprometendo desde o estado fisico, funcional e emocional

dos pacientes. As sequelas trazem consigo variavel grau de limitagdo fisica, implicando em
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dificuldade na realizacédo das atividades de vida diaria, tornando o individuo acometido mais
dependente’. O AVEi determina, ainda, o afastamento precoce das atividades laborais’,
naqueles em que deixa sequelas, interferindo ndo somente na renda familiar, mas também nos

gastos publicos.

Por afetar, também, individuos em idade produtiva, essa patologia contribui para
elevacdo dos gastos com a previdéncia social, impondo as vitimas aposentadoria precoce. No
ambito de salde, o AVEi gera altos gastos, pela necessidade de tratamento especializado e
continuado. Com a publicacdo das Portarias n® 664 e 665 espera-se melhorar as chances de
tratamentos dos pacientes, reduzindo as taxas de morte e sequelas por esse agravo®.

Nesse contexto, urge-se a necessidade de avaliar o impacto dessas medidas no
atendimento das vitimas de AVEi agudo nos Centro de Atendimento de Urgéncia aos
Pacientes com Acidente Vascular Cerebral. O intuito é verificar se houve mudangas reais na
abordagem diagnostica e terapéutica. Essa pesquisa podera contribuir para fornecer
informacdes do impacto das acdes publicas e governamentais no atendimento de vitimas de
AVEIi agudo, possibilitando adequacdo a realidade. Além disso, poderd nortear medidas
adaptativas e a utilizacdo dos recursos publicos, além de cientificamente fomentar a realizaco

de novos estudos.
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IV. METODOLOGIA

IV. 1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo transversal seriado utilizando dados retrospectivos para estimar

a incidéncia do AVEi.
V. 2 Amostra

A amostra foi composta por pacientes de ambos os sexos, com idade superior a 16
anos, admitidos no servico de emergéncia do Hospital do Subdrbio no municipio de Salvador,
Bahia, Brasil, nos anos 2011, 2013 e 2015, com um dos seguintes itens da Classificacdo

Internacional de Doencas (CID-10), referentes ao AVE:

163.0 Infarto cerebral devido a trombose de artérias pré-cerebrais

163.1 Infarto cerebral devido a embolia de artérias pré-cerebrais

163.2 Infarto cerebral devido a oclusdo ou estenose nao especificadas de artérias pré-cerebrais
163.3 Infarto cerebral devido a trombose de artérias cerebrais

163.4 Infarto cerebral devido a embolia de artérias cerebrais

163.5 Infarto cerebral devido a oclusdo ou estenose nao especificadas de artérias cerebrais
163.6 Infarto cerebral devido a trombose venosa cerebral ndo piogénica

163.8 Outros infartos cerebrais

163.9 Infarto cerebral ndo especificado

164 Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorragico ou isquémico

165.0 Oclusé&o e estenose da artéria vertebral

165.1 Oclusdo e estenose da artéria basilar

165.2 Oclusdo e estenose da artéria carotida

165.3 Ocluséo e estenose de artérias pré-cerebrais multiplas e bilaterais

165.8 Ocluséo e estenose de outra artéria pré-cerebral

165.9 Oclusdo e estenose de artérias pré cerebrais ndo especificadas

166.0 Oclusdo e estenose da artéria cerebral media

166.1 Oclusdo e estenose da artéria cerebral anterior
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166.2 Oclusdo e estenose da artéria cerebral posterior

166.3 Oclusé&o e estenose de artérias cerebelares

166.4 Oclusdo e estenose de artérias cerebrais, multiplas e bilaterais
166.8 Oclusdo e estenose de outra artéria cerebral

166.9 Oclusdo e estenose de artéria cerebral ndo especificada.

Para compor a amostra, foram selecionados 368 prontuarios nos trés anos pesquisados
(2011, 2013 e 2015). O célculo do tamanho minimo da amostra (n=347) foi realizado
conforme a estimativa da propor¢do populacional utilizando-se o valor critico (1,96)
correspondente ao intervalo de confianca 95% e um erro maximo de estimativa de 5%,

utilizando o método de determinacdo do tamanho da amostra para populacgdes finitas (formula

N-p-3-(7, ]

:ﬁ:-~@~(zmz)2+(hf—l]~52

Figura 1. Formula calculo amostral.

abaixo).

n

Onde “N” ¢ o tamanho da populagdo estudada (n=3524), “Za/2” é o valor critico que
corresponde ao grau de confianga desejado (1,96), “g” é a proporcdo populacional de
individuos que ndo pertence a categoria que estamos interessados em estudar (g =1 —p) e

“E” € margem de erro ou erro maximo de estimativa (5%).
IV. 3 Critérios de Inclusao
Foram incluidos:

1) Pacientes admitidos no Hospital do Subdrbio, municipio de Salvador, no
periodo de janeiro a dezembro de 2011, 2013 e 2015;

2) Diagnéstico registrado em prontuario eletrdnico correspondendo a isquemia
cerebral e/ou ocluséo vascular arterial cerebral, conforme os grupos da CID
listados acima.

3) Confirmacdo do diagnostico de isquemia cerebral aguda.

1V. 4 Critérios de exclusao
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1) Pacientes com sequelas neurologicas incapacitantes prévias ao episodio de
isquemia cerebral aguda (como paralisia cerebral, traumatismo cranio-
encefalico grave, dentre outras)

2) Idade inferior a 16 anos
IV. 5 Fonte de Dados

Foram coletados dados secundarios provenientes dos prontuarios do Hospital do
Suburbio.

1V. 6 Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada no periodo de dezembro de 2015 a agosto de 2016. Os

dados foram obtidos a partir da analise dos prontuérios eletrénicos do Hospital do Suburbio.

Foram coletados: 1) Dados demograficos, para caracterizacao do perfil da populacédo
estudada; 2) Dados referente ao horario do inicio dos sintomas (relatados pelo paciente ou
familiares no momento da admissdo) e hora de admissdo (registrado eletronicamente no
preenchimento da admisséo); 3) Dados clinicos como presenca de comorbidades (constatados
durante o internamento ou relatados pelo paciente e/ou familiares), sinais e sintomas
apresentados no momento do insulto; 5) Classificagdo de risco para priorizagdo do

atendimento; 4) Dados referentes ao desfecho clinico.
V1. 7 Variaveis
As variaveis utilizadas neste estudo foram:

1. Quantitativas:
a. ldade
b. Intervalo de tempo para busca por atendimento médico (hora da admissao/hora do
inicio dos sinais e sintomas)
c. Dados vitais: pressdo sanguinea e frequéncia cardiaca na admisséo hospitalar
d. Nivel de consciéncia (escala de coma de Glasgow)
e. Duracdo da internacédo hospitalar;
2. Qualitativas:
a. Contexto clinico do paciente: a presenca de hipertensdo arterial sistémica,
dislipidemia, diabetes mellitus, doenca cardiovascular isquémica prévia ou

trombofilia conhecida;
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b. Sexo, cor, naturalidade (salvador e outras cidades) e local de residéncia (peri-
hospitalar ou outros)
c. Necessidade de internamento em Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
d. Categoria determinada inicialmente pelo setor de triagem (classificacdo de risco —
azul, verde, amarelo e vermelho);
e. Realizacdo ou ndo de trombolise intravenosa;
f. Desfecho
i. Outros (alta, evasdo, desisténcia ou transferéncia);
ii. Obitos
IV. 8 Plano de Analise

Inicialmente os dados foram digitados em uma planilha elaborada no programa Excel
(XP) (Microsoft, Redmond, EUA, 2010). Os prontuéarios foram separados por ano de

atendimento.

Para facilitar a analise da naturalidade foram consideradas as categorias “Salvador” e
“outras cidades”. Com relagdo ao local de moradia foi utilizado como parametro um raio de
5km do Hospital do Subdrbio (Figura 2). Os bairros que estivessem dentro do raio foram
considerados como “area peri-hospitalar” os que estivessem fora do raio foram considerados

“outros”.

! | 1 >
Figura 2. Area peri—hospilar (Raio de 5km) - O local de moradia
classificado como “area peri-hospitalar” corresponde aos bairros
localizados a um raio de Skm do Hospital do Suburbio e “outros” aqueles

localizados fora desse territorio.
Fonte: Google Earth.
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Os bairros Cajazeiras foram considerados para analise, no entanto, o referido bairro

possui subdivisdes que ndo foram consideradas neste estudo.

Com relacgdo a classificacdo de risco, 0s niveis por cores referenciados nos prontuarios

do Hospital do Suburbio foram:

1. Nivel vermelho: Classificacdo para paciente em estado de emergéncia com risco
iminente de morte, com passagem direta para atendimento, sendo assistido na area de

reanimacéo e estabilizagéo.

2. Nivel amarelo: Pacientes com sofrimento intenso em decorréncia de doenga,
geralmente portador de doencga aguda grave, que necessita de atendimento no menor
espaco de tempo possivel, ou pacientes portadores de doencgas crbnicas que se

apresentam em estado agudo.

3. Nivel verde: Refere-se a quadro de doenca menos grave, mas que precisam de
atendimento médico ou de enfermagem, e investigacao clinica das suas necessidades,

podendo ser assistido em um espaco maior de tempo.

4. Nivel azul: Classificacdo para pacientes que ndo tem perfil de atendimento hospitalar e

que deve ser assistido na rede bésica de salde.

Para célculo do intervalo de tempo de busca por atendimento médico foi realizada
operacdo matematica de subtracdo simples (horario da admissdo hospitalar menos horario de
inicio de sinais e sintomas informados no momento da admisséo). Os intervalos considerados
foram: AT <4h30 min; AT > 4h30min e <24h; AT > 24h < 7dias e AT > 7 dias.

As varidveis quantitativas foram calculadas com médias, £ Desvio padrdo (DP),
intervalos de variacdo (valor maximo e minimo) para as variaveis continuas. Para analise
verificacdo da significancia estatistica das variaveis estudadas utilizou-se o teste do Qui
quadrado (X?) ou Exato de Fisher (conforme o caso) com um intervalo de confianca de 95% e
um nivel de significancia estatistica p<0,05. Foi utilizado o programa BioStat® versdo 5.0
(Universidade de Illinois, Chicago, EUA).

IV. 8 Aspectos Eticos

O presente estudo analisou dados colhidos na ocasido das internacGes hospitalares sem
qgue houvesse nenhuma modificacdo no tratamento oferecido ao paciente ou realizacdo de

procedimentos adicional.
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Para exploracdo dos dados, foi necessario que a unidade fornecesse prova escrita da
autorizacdo de acesso as bases locais pela equipe gestora. Antes de sua implementacéo, o
projeto que deu origem a este estudo foi submetido & apreciacdo de um Comité de Etica em
Pesquisa institucional (Certificado de Apresentacdo para Apreciacdo Etica - CAAE - nimero
30582713.5.0000.5032) e obteve aprovacdo conforme o parecer 653.103 emitido em 12/05 de
2014. Foi concedida a dispensa de aplicacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
por se tratar de um estudo descritivo, observacional e inteiramente retrospectivo, onde néo

houve nenhuma intervengéo ou contato direto com pacientes.

A execucdo do projeto obedeceu aos preceitos éticos expostos pela Resolucao 466/12
de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude, que estabelece diretrizes e
normas regulamentadoras para pesquisas envolvendo seres humanos. O anonimato dos
participantes foi garantido por todo periodo de coleta de dados, assim como o serd em

apresentacdes ou publicagdes futuras. O estudo foi custeado por recursos proprios.
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V. RESULTADOS

Nos trés anos estudados (2011, 2012 e 2015), foram atendidos 3.524 vitimas de AVEi,
suspeitos ou confirmados, no Hospital do Subdrbio. Desse total, 1950 (55,3%) eram do sexo
feminino e 1.574 (44,7,%) do sexo masculino. Para andlise detalhada, foram selecionados 368
prontuérios de pacientes que preenchiam os critérios de inclusdo: 194 (52,7%) do sexo
feminino e 174 (47,3%) do sexo masculino. Destes, a maioria foi classificada na emergéncia
com os codigos 164 (n=323 - 87,8%) e 163.3 (n=18 - 4,9%) da CID. No internamento, 122
(33,2%) foram classificados com o codigo 164 e 76 (20,7%) com 1639. Os codigos 163 e 1633
também foram citados, porém, em menor proporcdo. Em 121 (32,9%) prontuérios ndo houve
preenchimento da CID no internamento.

No ano de 2011 a busca retornou 1095 atendimentos emergenciais a pacientes acima
de 16 anos. Desses, 594 (54,2%) eram do sexo feminino e 501 (45,8%) do sexo masculino. Os
meses com maior nimero de atendimentos foram julho e novembro, ambos com 111
atendimentos, totalizando 222 (20,3%). Fevereiro foi 0 més com menor nimero de casos
(n=49 - 4,5%). Do total de atendimentos do ano, foram estudados 104 prontuarios: 53 (51,0%)
do sexo feminino e 51 (49,0%) do sexo masculino. Dos codigos da CID pesquisados, 78
(75,0%) prontuarios foram classificados na emergéncia como 164 e 13 (12,5%) como
163.3. Na internacgdo, houve reducdo no preenchimento desse dado, sendo que em 60 (57,7%)
prontuérios a CID ndo foi informada. Em 23 (22,1%) prontuérios a CID informada foi 164.

Em 2013 foram atendidos 1230 pacientes na emergéncia, 685 (55,7%) do sexo
feminino e 545 (44,3%) do sexo masculino. Nesse ano, 0 maior € menor numero de
atendimentos ocorreu, respectivamente, nos meses de maio (n=119 - 9,7%) e novembro (n=78
- 6,3%). Na amostra do ano de 2013 haviam 134 prontuérios, sendo 76 (56,7%) do sexo
feminino e 58 (43,3%) do sexo masculino. Com relacdo a CID, na emergéncia, 129 (96,3%)
foram catalogados como 164. Na internacdo, esse codigo permaneceu como o mais frequente
(n=40 - 29,9%). No entanto, na maioria dos casos o codigo da CID néo foi preenchido (n=56 -
41,8%).

Dos atendimentos realizados no ano de 2015 (n=1199), 671 (56,0%) eram do sexo
feminino. Desse ano, foram selecionados 130 prontuérios, 65 (50,0%) do sexo feminino e 65
(50,0%) do sexo masculino. O més com maior nimero de atendimentos foi janeiro (n=118 -
9,8%), enquanto dezembro foi o de menor nimero (n=81 - 6,8%). Na emergéncia, 116

pacientes (89,2%) foram classificados com codigo 164 da CID e na internacdo, 0s mais



frequentes foram o 1639 (n=60 - 46,2%) e 0 164 (n=59 - 45,4%). Nesse ano, apenas em cinco

prontudrios (3,8%) a CID néo havia sido registrada no internamento.

V.1 PERFIL DA VITIMA DE AVEi
V.1.1 Dados Demograficos

A populacdo idosa se mostrou presente de forma substancial. A maioria dos
individuos (n=203 - 55,2%) tinha idade igual ou superior 65 anos e a media de idade foi de
65,8 £ 14,4 anos (média £ DP, min. 17 anos — max. 102 anos). Esse grupo também mostrou
ser 0 mais frequente na estratificacdo por ano. Com relagdo ao género, o sexo feminino esteve
mais representado. Apesar das diferengas encontradas nas variaveis analisadas, ao longo dos
anos, ndo se mostraram estatisticamente significantes.

Conforme ilustra a Tabela 1, a maioria dos prontuarios ndo teve o preenchimento
adequado do item cor/raca. De acordo com 0s prontuarios em que constavam o
preenchimento, 84 (22,8%) eram da cor negra ou parda e 16 (4,3%) da cor branca. Na analise

dos anos separadamente, a cor negra ou parda esteve mais representada do que a cor branca.

Tabela 1. Caracterizacdo do perfil demografico dos 368 pacientes admitidos no Hospital do Suburbio
com diagnostico de AVEi, conforme sexo, idade, cor/raca, naturalidade e endereco, nos anos de 2011,
2013 e 2015.

2011 2013 2015 TOTAL
(n=104) (n=134) (n=130) (N=368) P
n (%) n (%) n (%) n (%)
SEXO
Feminino 53 (51,0) 76 (56,7) 65 (50,0) 194 (52,7) 0,503
Masculino 51 (49,0) 58 (43,3) 65 (50,0) 174 (47,3)
IDADE
Média £DP anos 653+12,9 66 + 15,8 65,9 + 14,2 65,8 £ 14,4 0,732
(min —méx) (29-97) (17-102) (27 - 93) (17 - 102)
<65 anos 50 (48,1%) 58 (43,3) 57 (43,8) 165 (44,8)
>65 anos 54 (51, 9) 76 (56,7) 73 (56,2) 203 (55,2)
COR/RACA
Brancos 1(1,0) 1(0,8) 14 (10,8) 16 (4,3) 0,005
Negros e Pardos 41 (39,4) 24 (17,9) 19 (14,6) 84 (22,8)
N&o informado 62 (59,6) 109 (81,3) 97 (74,6) 268 (72,8)
NATURALIDADE
Salvador 44 (42,3) 91 (67,9) 97 (74,6) 232 (63,0) 0,001
Outras cidades 60 (57,7) 43 (32,1) 33 (25,4) 136 (37,0)
ENDERECO
Area peri- 55 (52,9) 62 (46,3) 53 (40,8) 170 (46,2) 0,182
hospitalar
Outros 49 (47,1) 72 (53,7) 77 (59,2) 198 (53,8)
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A maioria dos pacientes era aposentada (n=96 - 26,1%) ou “dona de casa” (n=34,
9,2%). Outros 30 pacientes (8,2%) nédo tinham profissdo e em 155 prontuarios (42,1%) o item
“ocupagdo” ndo foi preenchido. A falta de preenchimento deste item foi mais frequente no
ano de 2011 (n=87 - 83,7%).

A maioria dos individuos tinha naturalidade de Salvador, Bahia (n=232 - 63,0%).
Outras 73 cidades da Bahia foram citadas, dentre as quais Feira de Santana, Serrinha, Lauro
de Freitas, Gandu e Valenca. Cidades de outros estados como Ceard, Sergipe, Pernambuco e
Rio de Janeiro também foram citadas.

Da amostra, 170 pacientes (46,2%) residiam na area peri-hospitalar em bairros como
Periperi (bairro mais citado, n=26 - 7,1%), Coutos, Fazenda Coutos ou Paripe. Fora do raio de

5km, o Centro foi 0 bairro com maior representatividade.

V.1.2 Dados Clinicos

No momento da admiss@o hospitalar, 188 (51,1%) foram classificados pela Escala de
Coma de Glasgow (ECG) com pontuacdo acima de oito. Em 164 (44,6%) prontuarios este
item ndo foi preenchido. A maioria deles no ano de 2011 (78,9%) e em menor proporgao no
ano de 2015 (18,5%).

Com relacdo a pressdo arterial, a média da pressao sistolica (PAS) foi 156,8 +
33mmHg (média = DP, min. 79 — max. 265) e a da diastdlica (PAD) foi de 90,8 + 22,2mmHg
(média £ DP, min. 39 — max. 196). No momento da admissdo, 127 (34,5%) pacientes tinham
pressédo elevada (PAS 140-179 e PAD 90-109) e 104 (28,2%) pacientes foram admitidos com
pressdo muito elevada (PAS igual ou superior a 180 e PAD igual ou superior a 110). Em 47
prontuarios (12,8%) este item ndo foi preenchido, sendo, mais uma vez, 2011 o ano com
maior nimero de casos sem esse dado (n=23 — 22,1%).

A média da frequéncia cardiaca foi de 81,4 = 17,3bpm (média £ DP) variando de 22 a
160bpm. Em 281 (76,4%) dos pacientes a frequéncia estava igual ou inferior a 100bpm e em

52 (14,1%) prontudrios esse item nado foi preenchido.
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No que se refere as comorbidades, a HAS e DM foram as nosologias mais frequentes,
encontradas em 266 (72,3%) e 101 (27,4%) pacientes, respectivamente. A HAS foi mais
frequente em todos os anos, chamando a atencédo especificamente para o ano de 2015 (n=97 -
74,6%). As frequéncias globais e relativas das comorbidades e outros dados clinicos estdo
resumidas na Tabela 2.

Tabela 2. Caracterizacdo do perfil clinico dos 368 pacientes admitidos no Hospital do Subdrbio com
diagnostico de AVEi, conforme ECG, PAS/PAD, FC, comorbidades e estilo de vida, nos anos de 2011,
2013 e 2015.

2011 2013 2015 Total
(n=104) (n=134) (n=130) (N=368) p
n (%) n (%) n (%) N (%0)
ECG
3T-8 6 (5,8) 7 (5,2) 3(2,3) 16 (4,4) 0,001
>8 16 (15,4) 69 (51,5) 103 (79,2) 188 (51,1)
N&o informado 82 (78,9) 58 (43,3) 24 (18,5) 164 (44,6)
PAS/PAD
Média £DP mmHg PAS 163+ 35,4 PAS 151,7 + 33 PAS 157,6 +30,9 PAS 156,8 + 33 0,001
(min —max) (79 - 265) (93 - 255) (89 — 240) (79 - 265)
PAD 95,7 + 21,5 PAD 87,7 £22,1 PAD 90,6 + 22,3 PAD 90,8 + 22,2
(60- 172) (39 - 155) (44— 196) (39 - 196)
Normal 9(8,7) 26 (19,4) 26 (20,0) 61 (16,6)
(<130 / <85)
Limitrofe 8(7,7) 11 (8,2) 10 (7,7%) 29 (7,9)
(130-139/85-89)
Elevada 28 (26,9) 48 (35,8) 51 (39,2) 127 (34,5)
(140-179/ 90-109)
Muito Elevada 36 (34,6) 30 (22,4) 38 (29,2) 104 (28,2)
(>180/>110)
N&o informado 23 (22,1) 19 (14,2) 5(3,8) 47 (12,8)
FC
Média +DP bpm 82,4 +18,3 82,3 + 16,4 80 + 17,4 81,4+173 0,001
(min —max) (46 — 160) (41-139) (22— 125) (22 -160)
<100 71 (68,3) 98 (73,1) 112 (86,2) 281 (76,4)
> 100 9(8,7) 12 (9,0) 14 (10,8) 35(9,5)
N&o informado 24 (23,1) 24 (17,9) 4(31) 52 (14,1)
Comorbidades
HAS 76 (73,1) 93 (69,4) 97 (74,6) 266 (72,3) 0,431
DM 30 (28,9) 33 (24,6) 38 (29,2) 101 (27,4)
Cardiovascular 17 (16,4) 33 (24,6) 26 (20,0) 76 (20,7)
Neuroldgico 31 (29,8) 39 (29,1) 25 (19,2) 95 (25,8)
Dislipidemia 7(6,7) 16 (11,9) 10 (7,7) 33(9,0)
Estilo de Vida
Tabagismo/ 12 (11,5) 14 (10,5) 16 (12,3) 42 (11,4) 0,318
Ex-Tabagista
Etilismo 8 (7,7) 16 (11,9) 9(6,9) 33(9,0)

Legenda: ECG: Escala de Coma de Glasgow; PAS: Pressdo arterial sistélica; PAD: Pressao arterial diastélica; mmHg: milimetros
de mercdrio; FC: Frequéncia Cardiaca; bpm: batimentos por minuto.

Com relacao aos sinais e sintomas apresentados no momento da admissao hospitalar,
como ilustrado na Tabela 3, os sintomas mais frequentes foram déficit motor (n=246 - 66,8%)
e distarbio de linguagem (n=167 - 45,4%). A estratificacdo por ano de estudo mostrou

modificacdo estatisticamente significante nos periodos analisados (p=0,040). Outros sintomas
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também citados foram a cefaleia (17,9%), déficit sensitivo (12,8%), nauseas e vOmitos
(7,9%).

Tabela 3. Sinais e sintomas apresentados pelos 368 pacientes com diagndstico de AVEi, no
momento da admissdo, admitidos no Hospital do Subirbio com diagnéstico de AVEi nos anos
de 2011, 2013 e 2015.

2011 2013 2015 TOTAL P
SINAIS E SINTOMAS (n=104) (n=134) (n=130) (N=368)
N (%0) N (%0) N (%) N (%0)
Cefaleia 18 (17,3) 32 (23,9 16 (12,3) 66 (17,9) 0,040
Convulséo 9(8,7) 9(6,7) 2(1,5) 20 (15,4)
Déficit motor 64 (61,5) 96 (71,6) 89 (68,5) 246 (66,9)
Déficit sensitivo 8(7,7) 15(11,2) 24 (18,5) 47 (12,8)
Déficit Visual 4 (3,9 6 (4,5) 6 (4,6) 16 (4,4)
Distarbio de 44 (12,0) 55 (41,0) 68 (53,5) 167 (45,4)
linguagem
Liberacdo 6 (5,8) 2(1,5) 5(3,9) 13 (3,5)
Esfincteriana
Nauseas/Vomitos 11 (10,6) 7(54) 11 (8,5) 29 (7,9)

Sobre o internamento hospitalar, 50 (13,6%) tiveram necessidade de internamento em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI). A maioria dos pacientes (n=130 - 35,3%) necessitou de
zero a trés dias de manutencdo no hospital, 84 (22,8%) pacientes necessitaram de um tempo
superior a trés dias e inferior a uma semana, 96 (n=26,1%) entre uma semana e menos de um
més e 41 (n=11,1%) tempo superior a um més. A estratificagdo por ano esta representada na
Tabela 4.

Tabela 4. Tempo de internamento hospitalar e necessidade de internamento em UTI dos pacientes
da amostra, admitidos no Hospital do Suburbio, nos anos de 2011, 2013 e 2015.

2011 2013 2015 Total p
(n=104) (n=134) (n=130) (N=368)
n (%) n (%) n (%) N (%)
Necessidade de Internamento em UTI
Sim 17 (16,4) 11 (8,2) 22 (16,9) 50 (13,6) 0,074
Nao 87 (83,7) 123 (91,8) 108 (83,1) 318 (86,4)
Tempo de Internamento Hospitalar — Dia e hora de internamento / Hora do desfecho
0 - 3 dias 42 (40,4) 53 (39,6) 35 (26,9) 130 (35,3) 0,001
>3 e < 7dias 17 (16,4) 29 (21,6) 38 (29,2) 84 (22,8)
> 7dias e < 31dias 24 (23,1) 33 (24,6) 39 (30) 96 (26,1)
> 31 dias 9(8,6) 14 (10,5) 18 (13,9) 41 (11,1)
NI 12 (11,5) 5(3,7) 0(0,0) 17 (4,6)

Legenda: NI: Nao informado; UTI: Unidade de Terapia Intensiva.

V.1.3 Formas de entrada no hospital e triagem na emergéncia
Dos 368 prontuarios analisados, 270 (73,4%) pacientes deram entrada no hospital por

meios proprios de transporte e 98 (26,5%) pacientes foram transportados por ambulancia
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(regulacdo, SAMU, empresas privadas como Vitalmed e Curativos). O maior e menor nimero
de pacientes transportados por ambulancia ocorreu no ano de 2013 e 2015, respectivamente
(Grafico 1).

Gréfico 1. Formas de entrada no hospital dos 368 pacientes admitidos no Hospital
do Subdrbio com diagnoéstico de AVEi nos anos de 2011, 2013 e 2015.
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Legenda: Meios proprios refere-se ao transporte realizado sem auxilio da equipe de satde.
p=<0,001

No momento da admissdo, 232 (63,0%) pacientes foram triados e classificados como
“amarelo”. A categoria “azul” foi a cor com o0 menor numero de pacientes (n=27 - 7,3%). O
ano de 2011 teve o maior numero de pacientes classificados como azul e verde (n=27 —
26,0%; n=20 - 19,2%, respectivamente). Em 2013 e 2015 ndo houve pacientes classificados

na categoria azul (Quadro 1).
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Quadro 1. Classificacdo dos 368 pacientes, segundo categorias de cor na triagem da emergéncia do

Hospital do Suburbio, nos anos de 2011, 2013 e 2015.

2011
Amarelo m Azul
m Verde W Vermelho

Sem Categoria

0%

31%

2013
Amarelo m Azul
m Verde H Vermelho

B Sem Categoria

0%

13%‘
71% 4
0% /

2015
Amarelo u Azul
H Verde H Vermelho

= Sem Categoria

0%
1%

81%

Todos os anos*

Amarelo u Azul
H Verde H Vermelho
= Sem Categoria

0%

11%
63%

7%

Legenda: Nivel vermelho: paciente em estado de emergéncia com risco iminente de morte; Nivel amarelo:
pacientes com sofrimento intenso em decorréncia de doenga; Nivel verde: quadro de doenca menos grave; Nivel

azul: pacientes que devem ser assistidos na rede basica de satde.

* p=>0,001
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V.1.4 Tempo de busca por atendimento médico e Desfecho clinico
Os desfechos clinicos observados nos anos de 2011, 2013 e 2015 foram: alta, 6bito,
transferéncia, desisténcia ou evasdo. Analisando os anos separadamente, em 2011 houve o

maior nimero de 6bitos proporcionalmente (14,4%) (Gréfico 2).

Gréfico 2. Desfecho clinico dos 368 pacientes admitidos no Hospital do Suburbio
com diagnostico de AVEI nos anos de 2011, 2013 e 2015.
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Legenda: Outros: alta, transferéncia, desisténcia ou evaséo.
*p=0,722

Com relagdo ao tempo de busca por atendimento médico (intervalo entre o inicio dos
sintomas e hora da admissdo na emergéncia), dos trés anos estudados, 86 (23,4%) pacientes
estavam dentro da janela terapéutica (tempo igual ou inferior a 4h30min), 212 (57,6%)
estavam fora do tempo maximo para realizacdo de trombdlise e em 69 (18,8%) prontuarios
ndo houve o preenchimento adequado do momento em que iniciaram o0s sintomas (Tabela 5).
Tabela 5. Tempo de busca por atendimento médico (intervalo de tempo entre o inicio dos sinais e

sintomas até a admissdo hospitalar) dos 368 pacientes admitidos no Hospital do Subirbio nos anos de
2011, 2013 e 2015.

TEMPO DE BUSCA POR ATENDIMENTO MEDICO, n (%)

2011 2013 2015 TOTAL p
(n=104) (n=134) (n=130) (n=368)
Média 49h43min 74h06min 28h01min 50h43min
(min —méx) (30min -479h40min) (15min-1488h40min) (52min-744h18min)  (15min-1488h40 min).
AT <= 4h30min 22 (21,2) 31(23,1) 33 (25,4) 86 (23,4) 0,001
AT > 4h30min <24h 20 (19,2) 40 (29,9) 61 (46,9) 121 (32,9)
AT >24h < 7dias 26 (25,0) 27 (20,2) 24 (18,5) 77 (20,9)
AT > 7dias 4(3,9) 9(6,7) 1(0,8) 14 (3,8)
Né&o informado 32 (30,8) 26 (19,4) 11 (8,5) 69 (18,8)
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Dos pacientes que chegaram dentro das 4,5h (n=86), apenas 10 pacientes foram
submetidos a trombdlise: trés no ano de 2011, dois em 2013 e cinco no ano de 2015. N&o

houve significancia estatistica entre os anos estudados (p=0,524).

V.2 IMPACTO DO PERFIL DA AMOSTRA NO DESFECHO CLINICO E NA
POSSIBILIDADE DE TRATAMENTO COM TROMBOLITICO

Do total de oObitos (48 pacientes), 25 (52,08%) eram do sexo feminino. Nos anos de
2011 e 2013 houve, em cada ano, oito 6bitos (53,3%) no género feminino e sete (46,7%) no
género masculino. No ano de 2015, o numero de 6bitos entre mulheres e homens foi 0 mesmo
(nove). N&do houve associagdo estatisticamente significante entre o género e tipo de desfecho
clinico na amostra geral, bem como na estratificacdo por ano.

Dos individuos com idade abaixo de 65 anos (n=165 - 44,8%), 13 (27,1%) tiveram
como desfecho o o6bito. Dos individuos com idade igual ou superior a 65 anos (n=203 -
55,2%), 17,2% (n=35) faleceram. Houve associacao significativa entre a faixa etaria e o tipo
de desfecho (p=0,008) sendo maior o nimero de 6bitos no grupo com idade igual ou superior
a 65 anos. Apenas no ano de 2015, houve associacgéo estatistica, sendo o0 obito mais frequente
na faixa etaria com idade superior a 65 anos (n=15 — 83,3%, p=0,012) (Quadro 2).

Quadro 2. Impacto da idade sobre o risco de morte por AVEi, na amostra de 368 pacientes admitido
no Hospital do Suburbio, nos anos de 2011, 2013 e 2015.

TIPOS DE DESFECHO, n (%)

2011 2013 2015 TOTAL

(n=104) (n=134) (n=130) (N=368)
ldade Obitos | Outros Obitos | Outros | Obitos | Outros | Obitos Outros
(h=15) | (n=89) (h=15) | (n=119) | (n=18) | (n=112) | (N=48) | (N=320)
<65an0s | 5(33,3) 45(50,6) | 5(33,3) 53(445) | 3(16,7) 54(482) | 13(27,1) 152 (47.,5)
>65anos | 10 (66,7) 44 (49.4) | 10(66,7) 66 (555) | 15(83.3) 58(518) | 35(729) 168 (42,5)

P 0,217 0,409 0,012 0,008

Legenda: Outros: alta, transferéncia, desisténcia ou evasao.

Com relagcdo ao endereco de moradia, dos que residiam na area peri-hospitalar

(n=170), 18 (10,6%) tiveram como desfecho o dbito. Dos pacientes que residiam fora da area
peri-hospitalar (n=198), 30 (15,6%) foram a 6bito. O endereco de moradia ndo apresentou
impacto estatisticamente significante sobre o desfecho clinico no total da amostra nem na
estratificagdo por ano.

No que se refere a pontuacdo na escala de Glasgow, dos 16 pacientes com pontuacao

na ECG entre 3T e oito, seis (37,5%) foram a o6bito e dos 188 com ECG acima de oito, 19
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(10,1%) tiveram como desfecho o 6bito. Houve impacto da pontuacdo da ECG sobre o risco
de 6bito na amostra geral (p=0,006). Houve perda expressiva desse dado, por auséncia de
registro nos prontuarios (n=164), especialmente no ano de 2011 (n=82). A estratificacdo por

ano encontra-se detalhada na (Quadro 3).

Quadro 3. Impacto da pontuacdo da Escala de Coma de Glasgow (ECG), no momento da
admissédo, sobre o risco de morte por AVEI agudo, em 204 (dos 368 pacientes da amostra admitidos
no Hospital do Subdrbio) que tiveram a ECG preenchida no prontuério.

TIPOS DE DESFECHO, n (%)
2011 2013 2015 TOTAL
(n=22) (n=76) (n=106) (N=204)
Pontuagdo | Obitos | Outros | Obitos | Outros | Obitos Outros | Obitos | Outros

daECG | (n=6) | (=16) | (=7) | (=69) | (=12) | (n=94) | (N=25) | (N=179)
3T-8 2(333) 4(182) | 3(429) 4(8) | 1(83) 221 | 624  10(56)
>8 4(66,6) 12(545) | 4(57,1) 65(94,2) | 11(91,7) 92(97,9) | 19(76) 169 (94,4)
P 0,540 0,015 0,304 0,006

Legenda: Outros: alta, transferéncia, desisténcia ou evasao.
Nota: Em 164 prontudrios a ECG nao foi preenchida.

Na triagem hospitalar, 232 (63,0%) pacientes foram classificados com a cor amarela.
Desses, 20 (8,6%) pacientes foram a Obito. A cor vermelha foi a segunda mais frequente
(n=69, 18,8%). No total da amostra o nUmero de Obitos, proporcionalmente, foi
significativamente maior na categoria vermelha (n=22 - 45,8%). A categoria com 0 menor
numero de Obitos foi a verde e os pacientes classificados com esse tipo de cor na triagem néo
foram a 6bitos nos anos de 2013 e 2015. A categoria azul sé foi citada no ano de 2011. A
associacdo entre o tipo de desfecho e a classificagcdo pela cor foi estatisticamente significante
na amostra geral (p=0,001) e na estratificagdo por ano em 2013 (p=0,004) e 2015 (p=0,024)
(Quadro 4).

Quadro 4. Impacto da categoria cor na triagem da emergéncia, dos 367 pacientes admitidos na
emergéncia do Hospital do Subdrbio que tiveram esse item preenchido no prontuério, sobre o risco de
morte por AVEi agudo nos anos de 2011, 2013 e 2015.

TIPOS DE DESFECHO, n (%)
2011 2013 2015 TOTAL
(n=103) (n=134) (n=130) (N=367)

Cor na Obitos | Outros Obitos | Outros | Obitos | Outros | Obitos Outros
triagem (n=15) | (n=88) (n=15) | (n=119) | (n=18) | (n=112) | (N=48) | (N=319)
Vermelho | 7(46,7) 17 (19.3) | 7 (46,7) 14 (118) | 8(444) 16(143) | 22(458) | 47 (14,7)
Amarelo | 2(133) 30(34,1) | 8(53,3) 87(73,1) | 10(556) 95(84,8) | 20 (41,7) | 212 (66,5)
Verde 1(6,7) 19(216) | 0(00) 18(151) | 0(00) 1(09) | 1(21) | 38(119)
Azul 5(333) 22(250) | 0(0,0) 0(00) | 0000  0(00) | 5(104) | 22(69)
P 0,053 0,004 0,024 0,001

Legenda: Outros: alta, transferéncia, desisténcia ou evasdo.
Nota: No ano de 2011 um prontuario ndo teve o preenchimento do item cor na triagem da emergéncia.
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Com relacdo ao tempo de busca por atendimento medico, analisando os trés anos, 0s
individuos do sexo masculino demoraram em média 48h13min. Ja os pacientes do sexo
feminino, demoraram mais tempo, 53h03min. Quando analisados 0s anos separadamente,
observamos que 2011 e 2013 o sexo feminino tendem a buscar atendimento médico
relativamente mais rapido (média de 47h32min e 67h24min, respectivamente) do que 0s
individuos do sexo masculino (média de 51h39min e 83h46min, respectivamente). J& no ano
de 2015, os individuos do sexo masculino tenderam o buscar 0 servico mais precocemente
(18h39min) e foram os que mais fizeram trombélise (quatro homens e uma mulher).

Dos pacientes que estavam na janela terapéutica (n=86), 54 (62,8%) pacientes eram do
sexo feminino e 32 (37,2%) do sexo masculino. Essa diferenca foi estatisticamente
significante (p=0,016). Quando estratificado por ano, apenas em 2013 manteve-se a diferenca
entre 0s sexos, sendo o nimero de pacientes na janela terapéutica maior no sexo feminino
(n=23 - 74,2%, p=0,034).

Os individuos com idade abaixo de 65 anos demoraram em média 78h37min para
buscar atendimento médico. J& os pacientes com idade igual ou superior a 65 anos, foram
mais rapidos, com meédia de 28h49min. Quando analisados 0s anos separadamente,
observamos que essa associacdo se mantém, ou seja, os individuos com idade acima de 65
anos foram os que buscaram atendimento mais rapido nos anos de 2011, 2013 e 2015. No ano
de 2011 e 2013 os pacientes que fizeram trombdlise (n=3; n=2 respectivamente) tinham idade
superior a 65 anos. J& no ano de 2015, trés dos cinco individuos trombolizados tinham idade
inferior a 65 anos.

Dos pacientes que estavam na janela terapéutica (n=86), 57 (66,3%) pacientes tinham
idade igual ou superior a 65 anos e 29 pacientes idade inferior a 65 anos. J& com relagdo aos
pacientes fora da janela terapéutica (n=213), 108 (51,2%) tinham idade igual ou superior a 65
anos. Essas associa¢Oes foram estatisticamente significantes (p=0,017). Quando estratificados
por ano, em todos os trés anos a populacdo que mais buscou atendimento na janela terapéutica
tenderam a ser aquela dos pacientes com idade igual ou superior a 65 anos, mas essas

associacOes ndo foram significantes (Quadro 5).
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Quadro 5. Impacto da idade dos 299 pacientes da amostra, admitidos no Hospital do Subirbio e com o
tempo de inicio dos sintomas registrado em prontuario, sobre a possibilidade de chegar ao hospital dentro
da janela terapéutica, nos anos de 2011, 2013 e 2015.

TEMPO DE BUSCA POR ATENDIMENTO MEDICO, n (%)

2011@ 2013® 20159 TOTAL
(n=72) (n=108) (n=119) (N=299)
| dade <4:30 | >4:30 <4:30 | >4:30 <4:30 | >4:30 <430 | >4:30
(n=22) | (n=50) (n=31) | (n=77) (n=33) | (n=86) (N=86) | (N=213)
<65anos | 8(364) 27 (54,0) | 9(290) 33(42,9) | 12(36,4) 44(51,2) | 29(33,7) | 104 (48,8)
>65anos | 14 (63,6) 23(46,0) | 22(71,0) 44(57,1) | 21(63,6) 42(48,8) | 57(66,3) | 109 (51,2)
P 0,168 0,183 0,148 0,017

@ Em 32 prontuarios néo foi registrado o tempo do inicio dos sintomas;
®)Em 26 prontuarios n&o houve o preenchimento do tempo de inicio de sintomas;
© Em 11 prontuérios o item inicio dos sintomas n&o foi preenchido;

No que se refere a endereco de moradia, dos 86 pacientes que deram entrada antes das

4h30min, 51 (59,3%) pacientes residiam na area peri-hospitalar. A associacéo entre local de

moradia e tempo de busca por atendimento médico foi estatisticamente significante na
amostra geral (p=0,003) e no ano de 2013 (p=0,007) (Quadro 6).

Quadro 6. Impacto do endereco de moradia dos 299 pacientes (dos 368 prontuérios da amostra), sobre a
possibilidade de chegar, ao Hospital do Suburbio, dentro da janela terapéutica nos anos de 2011, 2013 e

2015.
TEMPO DE BUSCA POR ATENDIMENTO MEDICO, n (%)
2011@ 2013® 2015© TOTAL
(n=72) (n=108) (n=119) (N=299)
Enderecode | <4:30 >4:30 <4:30 >4:30 <4:30 >4:30 <4:30 >4:30
moradia (n=22) (n=50) | (n=31) | (=77) | (n=33) (n=86) | (N=86) | (N=213)
Area peri-
hospitalar 13 (59,1) 24 (48,0) | 21(67,7) 30(39,0) | 17 (51,5) 32(37,2) | 51 (59,3) | 86 (40,4)
Outros 9(40,9) 26(52,0) | 10(32,3) 47(61,0) | 16 (28,5) 54 (62,8) | 35(40,7) | 127 (59,6)
bairros
P 0,386 0,007 0,156 0,003

Legenda’ A area peri-hospitalar corresponde ao territério localizado a um raio de 5km do Hospital do Suburbio.
@ Em 32 prontuarios néo foi registrado o tempo de inicio dos sintomas;
®)Em 26 prontuarios n&o houve o preenchimento do tempo de inicio de sintomas;
© Em 11 prontuérios o item inicio dos sintomas n&o foi preenchido;

Dos 51 pacientes que tinham o registro adequado do tempo de buscar por atendimento

médico e a pontuacdo da ECG, dois (3,9%) foram classificados na pontuacdo entre 3T e oito e

49 (96,1%) acima de oito. A associacdo entre o tempo de busca por atendimento médico e a

ECG nao foi estatisticamente significante na amostra geral nem na estratificacao por ano.

J& com relacdo a forma de entrada no hospital, 15 (17,4%) pacientes deram entrada

por ambulancia e 71 (82,6%) por meios proprios. A associagdo entre a forma de entrada no
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hospital e o tempo de busca por atendimento médico foi significativa na amostra geral
(p=0,017) e no ano de 2011 (p=0,001) (Quadro7).

Quadro 7. Impacto da forma de entrada dos 299 pacientes (dos 368 prontuarios da amostra), sobre a
possibilidade de chegar, ao Hospital do Suburbio, dentro da janela terapéutica (04h30min) para
utilizacdo do trombolitico, nos anos de 2011, 2013 e 2015.

TEMPO DE BUSCA POR ATENDIMENTO MEDICO, n (%)

2011@ 2013® 20159 TOTAL

(n=72) (n=108) (n=119) (N=299)
Forma de <4:30 >4:30 <4:30 >4:30 <4:30 >4:30 <4:30 >4:30
entrada (n=22) | (n=50) (n=31) | (n=77) (n=33) | (n=86) (N=86) | (N=213)
Ambulancia | 2(9,1) 25(50,0) | 8(25,8) 32(41,6) | 5(15,2) 9 (10,5) 15 (17,4) | 66 (31,0)
Meios 20(90,9) 25(50,0) | 23(74,2) 45(58,4) | 28(84,8) 77(89,5) | 71(82,6) | 147 (69,0)
Proprios

P 0,001 0,125 0,478 0,017

Legenda’ Meios préprios refere-se ao transporte realizado sem auxilio da equipe de saide.

® Em 32 prontuarios no foi registrado o tempo de inicio dos sintomas;
®) Em 26 prontuarios n4o houve o preenchimento do tempo de inicio de sintomas;
© Em 11 prontuérios o item inicio dos sintomas n&o foi preenchido;

No que tange a janela terapéutica, dos 86 pacientes que deram entrada dentro das

primeiras 4h30min, os pacientes classificados como amarelo predominaram (n=55, 64,0%),

tanto na estratificacdo por ano, quanto no total da amostra (Quadro 8).

Quadro 8. Impacto da gravidade do quadro, utilizando a triagem na emergéncia, dos 299 pacientes da
amostra, sobre a possibilidade de chegar, ao Hospital do Subdrbio, dentro da janela terapéutica
(04h30min) para utilizacdo do trombolitico, nos anos de 2011, 2013 e 2015.

TEMPO DE BUSCA POR ATENDIMENTO MEDICO, n (%)

2011@ 2013® 2015© TOTAL

(n=72) (n=108) (n=119) (N=299)
Categoria <4:30 >4:30 <4:30 >4:30 <4:30 >4:30 <4:30 >4:30
cor (n=22) | (n=50) (n=31) | (n=77) (n=33) | (n=86) (N=86) | (N=213)
Vermelho | 6 (27,3) 10(20,0) | 8(25,8) 8(10,4) | 9(27,3)  13(151) | 23(26,7) | 31 (14,6)
Amarelo 9(40,9) 13(26,0) | 22(71,0) 60(77,9) | 24(72,7) 72(837) | 55(64,0) | 145 (68,1)
Verde 2(9,1) 11(22,0) | 1(3,2) 9(11,7) | 0(0,0) 1(1,2) 3(3,5) 21 (9,9)
Azul 5(22,7) 16(32,0) | 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 5(5,8%) | 16 (7,5%)
P 0,343 0,145 0,449 0,036

Legenda: Nivel vermelho: paciente em estado de emergéncia com risco iminente de morte; Nivel amarelo:
pacientes com sofrimento intenso em decorréncia de doenca; Nivel verde: quadro de doenca menos grave; Nivel
azul: pacientes que devem ser assistidos na rede bésica de saude.

@ Em 32 prontuarios néo foi registrado o tempo do inicio dos sintomas;
®)Em 26 prontuarios n&o houve o preenchimento do tempo de inicio de sintomas;
© Em 11 prontuérios o item inicio dos sintomas néo foi preenchido;
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VI. DISCUSSAO

Esta pesquisa se prop6s a comparar o perfil do atendimento a vitima de Acidente
Vascular Enceféalico em fase aguda atendidos no Hospital do Suburbio, no municipio de
Salvador-BA, antes e apds o ano de 2012, no qual medidas governamentais fomentaram e
divulgaram a importancia do atendimento emergencial ao portador de AVEi. Os resultados
apontam um aumento do numero absoluto de atendimentos de 2011 para 2015. Nédo se
observou grandes modificacbes de perfil demografico no que ser refere a sexo e idade. No
entanto, no ano de 2015 observou-se um aumento da proporcao de atendimentos informados a
pacientes da cor/raca branca, de 2,4% (em 2011) para 42,4%. Além disso, observou-se
modificacdo da procura por atendimento das vitimas fora da area peri-hospitalar (47,1% em
2011; 53,7% em 2013 e 59,2% em 2015).

Na amostra estudada o perfil mais frequente, em todos os anos, foi o de um individuo
do sexo feminino, de raga/cor parda ou negra, com idade acima de 65 anos, natural de
Salvador-Bahia e residente na area peri-hospitalar. Dados do DATA SUS apontam que, no
Brasil, o nimero de internac6es por AVE é maior no género masculino e somente apds os 80
anos ha um predominio do sexo feminino™ *°. Essa associagdo foi também encontrada nesta
pesquisa, onde o sexo masculino foi mais prevalente na idade abaixo de 80 anos e feminino
acima dos 80 anos.

A predominancia do sexo feminino em todos os anos, pode ter relacdo com o maior
numero de mulheres na capital baiana e subdrbio. Dados do Censo de 2010 apontam
1.248.897 homens e 1.426,759 mulheres em Salvador®. Foi verificada uma maior

concentracdo de mulheres por domicilio ocupado na regido peri-hospitalar (Quadro 2).
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Quadro 9. Média de homens e mulheres por domicilio ocupados na area peri-hospitalar (bairros
Periperi, Paripe, Valéria e Piraja). Dados do Censo 2010.
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Outro fator que pode ter contribuido foi a mudanca do estilo de vida das mulheres
brasileiras. Essas passaram a ter uma sobrecarga de atividade, como as exercidas no lar e no
trabalho. Tal mudanga veio associada ao aumento do consumo de alimentos ricos em
carboidratos, processados, a baixa adesdo a pratica de atividade fisica, aumento do consumo
de bebidas alcodlicas e tabagismo, favorecendo o crescimento da obesidade, HAS e DM na
populacdo feminina®. Essas doencas sdo, sabidamente, fatores de risco para o
desenvolvimento de AVEi. Ndo obstante, no presente estudo, doengas como hipertensao e
diabetes foram mais frequentes no sexo feminino, quando comparadas ao sexo masculino, em
todos os anos de estudo.

Corroborando com esses achados, em um estudo realizado por Amorim e
colaboradores (2012), na Bahia, sobre caracteristicas clinicas e fatores de riscos em pacientes
com AVE, houve maior incidéncia de pacientes do género feminino®. Pesquisas realizadas
em outros estados brasileiros, também apontam para uma maior incidéncia no género
feminino. Pinheiro & Vianna (2012) identificaram maior taxa de mortalidade especifica por

AVE no Distrito Federal na faixa etaria de 30 e 49 anos e acima de 80 anos®. Ja Carvalho e
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colaboradores (2011), observaram uma maior prevaléncia no sexo feminino, em uma amostra
de 2407 pacientes admitidos em 19 hospitais de Fortaleza®*.

Com relacdo a idade, diversos estudos apontam para uma maior ocorréncia na idade
mais avancada. No estudo realizado por Polese et al (2008) foi encontrada uma
predominancia da faixa etaria de 60 a 74 anos®. Em outro estudo, realizado por Oliveira e
colaboradores (2013), observou-se uma média de idade de 73,6 anos®. J& no estudo realizado
por Leite et al (2009), identificou-se uma média de idade de 67,8 anos %' mais proxima a
média encontrada pelo presente estudo, de 65,3 anos.

Como no presente estudo, Lotufo & Bensenor (2013), também identificaram um
predominio na racga/cor negra e parda. Na pesquisa, demonstraram maior taxa de mortalidade
por doenca cerebrovascular ajustada por idade nesses dois tipos de racga/cor. Segundo eles,
isso seria devido a trés principais fatores: 1) a maior prevaléncia nesse grupo de HAS, que é o
principal fator de risco para doenga cerebrovascular, 2) Devido a varidveis econémicas e 3) a
possibilidade de letalidade por eventos cerebrovasculares ser maior em pardos e negros,
quando comparados com individuos brancos %.

No que se refere ao local de moradia, comparando os anos estudados, é possivel
perceber que houve um aumento de atendimento oferecido a vitimas de AVEi fora do
territério demarcado como regido “peri-hospitalar”. O Hospital do Subtrbio foi inaugurado
em 2010 e o0 aumento no numero de atendimentos a individuos que residem a mais de 5Km do
hospital pode ter ocorrido devido a maior divulgacdo por parte da midia, como também dos
usuarios. Alem disso, ap0s as Portarias n°664 e 665, implementadas em 2012, o referido
hospital passou as ser um dos trés Centros de Atendimento de Urgéncia a vitima de AVEi em
Salvador. Assim, é esperado que o numero de atendimento aos pacientes com suspeita de
AVEi aumente de forma geral (como foi observado, quando comparado o ano de 2011, com
2013 e 2015), como tambéem, individuos fora do raio de 5Skm tenham maior acesso.

Entre os principais fatores que podem favorecer a reducdo da morbimortalidade por
AVEi estd o diagndstico precoce e a réapida instituicdo da terapéutica® 2 Conforme visto
anteriormente, a utilizacdo da trombdlise, principal tratamento no AVEi, é recomendada nas
primeiras quatro horas e meia apos o insulto. Esse € 0 momento considerado 6timo para evitar
as complicacdes ocasionadas pelo baixo fluxo sanguineo ao encéfalo. No entanto, para que 0s
sinais e sintomas sejam adequadamente investigados, € necessaria educagdo continuada dos
profissionais de sadde inseridos nas instituicdes que recebem esses pacientes® 1,

Por isso, iniciativas governamentais foram sendo implementadas. Dentre elas estd a

publicacdo das Portarias n°664 e 665 pelo Ministério da Saude, que regulamentam o0s
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protocolos clinicos e critérios de habilitacdo dos hospitais para atendimento das vitimas de
AVEIi. Apos a publicacdo desses instrumentos, espera-se uma reducdo das complicacdes
causadas por essa doenca, por favorecer um raciocinio clinico bem conduzido e a
possibilidade de intervengéo precoce” .

Segundo a portaria 664, na histéria do paciente com suspeita de AVEI, as
manifestacdes neuroldgicas e o curso da doenca, devem ser investigados detalhadamente. O
principal dado que sugere a hipotese de AVE é o déficit neuroldgico focal, com instalacdo
stbita dos sintomas’. No presente estudo em todos os anos estudados o déficit motor
(paralisia facial - desvio da comissura labial, hemiplegia ou paresia, dificuldade em
deambular, fraqueza ou adinamia, paralisia dos nervos cranianos motores, dentre outros) foi o
sintoma mais frequente, seguido de distirbio de linguagem, como afasia, dislalia,
repetitividade na fala, discurso desconexo, dentre outros.

Nos estudos realizados por Leite e colaboradores (2009) e S& et al (2014), as
alteragdes motoras e de linguagem também foram predominantes®”?°. Sintomas como cefaleia
e crises convulsivas sdo sintomas mais comuns em AVCh’. No nosso estudo, 17,9% e 15,4%
apresentaram, respectivamente, dor de cabeca e crise epiléptica. Outros sintomas referidos
foram o deficit sensitivo, nauseas e vomitos, déficit visual, liberacdo esfincteriana, dentre
outros.

Dentre os fatores de risco para o AVEi existem os fatores de risco modificaveis e
Fatores de risco ndo modificaveis. O Ministério da Salude traz um terceiro grupo, o0 grupo de
risco potencial®>. Dentro do grupo de fatores de riscos modificaveis destacam-se: a HAS, o
tabagismo, DM, dislipidemia, fibrilacdo atrial e outras doencas cardiovasculares. Dentro dos
fatores de risco ndo modificaveis podemos citar a idade (atinge mais idosos), sexo (mais
frequente no sexo masculino), baixo peso ao nascimento, etnia (mais frequente em negros,
pela associacdo com hipertensdo arterial maligna), historia familiar de ocorréncia de AVE,
historia pregressa de ataque isquémico transitorio e condicdes genéticas (como anemia
falciforme). J& no grupo em potencial risco, o sedentarismo, a obesidade, o uso de
contraceptivo oral, a terapia de reposi¢do hormonal p6s-menopausa, o alcoolismo, 0 aumento
de determinados elementos plasméaticos, como a homocisteina plasmatica, a sindrome
metabolica por aumento da gordura abdominal e o0 uso de cocaina e anfetaminas, podem
contribuir para o desenvolvimento do AVE*®.

De todos, o fator de risco mais importante no AVEi é a hipertensdo arterial’. No
presente estudo, a HAS foi referida por 266 (72,3%) dos pacientes. Dados similares foram

encontrados na pesquisa realizada por Leite e colaboradores (2009), onde 78% (n=40) dos
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entrevistados eram hipertensos?’. Outros fatores de risco encontrados por esses autores foram
diabetes mellitus, doencas cardiovasculares (arritmias, disfuncdo valvular, fibrilacdo atrial,
dentre outras) tabagismo, etilismo e dislipidemia.

No que se refere ao exame fisico, na admissdo hospitalar, a maioria (n=159 - 43,2%)
dos individuos tinham presséo arterial elevada, tanto na amostra geral quanto na estratificacao
por ano. A meédia da pressao arterial sistolica (PAS) foi de 158,8mmHg e a média da presséo
arterial diastolica (PAD) foi de 90,8mmHg. Valores similares foram identificados no estudo
realizado por Pimentel e colaboradores (S/d) em um Servico de Urgéncia Médico-cirurgica,
com amostra de 346 pacientes com AVE. Eles encontraram uma PAS variando entre 66 e
244mmHg, com uma média de 151,2°°. Com relagdo a PAD, a média encontrada
(79,6mmHg) foi inferior ao observado por este estudo.

Além de realizar anamnese detalhada, exame fisico, avaliacdo dos sinais vitais e
realizacdo de exame neuroldgico, as recomendacdes da Portaria 664 é que se faca uso de
instrumentos para diagnostico, prognostico e avaliagdo sequencial do paciente. A nivel
hospitalar deve ser priorizado o uso Escala do NIHSS (National Institute of Heath and Stroke
Scale)’. Nesta pesquisa, de todos os anos estudados (2011, 2013 e 2015), apenas um
prontuério teve esse dado preenchido.

A escala de coma de Glasgow (ECG) € utilizada para orientar a conduta terapéutica.
Os dados coletados apontaram que a maioria dos individuos (n=188 51,1%) tinha ECG acima
de oito. Em 164 (44,6%) esse dado néo foi informado, especialmente no ano de 2011 (n=82),
seguido de 2013 (n=58). Em 2015 apenas 24 prontuarios ndao houve o preenchimento no
prontuério da pontuacdo do ECG. Essa melhora gradativa no preenchimento dos dados da
ECG pode ter se dado devido a maior familiaridade com a aplicacdo da referida escala na
triagem hospitalar, apds a implementag&o das Portarias 664 e 665.

Com relacdo aos exames de imagem, atraves da coleta de dados, percebeu-se que no
ano de 2011, antes da publicacdo das Portarias n° 664 e 665, dos 104 prontuarios coletados,
oito (7,7%) pacientes ndo foram submetidos ao exame de TC. A TC é o exame de imagem
preferivel pelo menor tempo de realizacdo e menor custo quando comparada com a RNM e
deve ser realizada nos pacientes com suspeita de AVEi 7.

Apls a publicacdo das referidas portarias, no ano de 2013, dos 134 prontuarios
coletados, nove (6,72%) pacientes ndo foram submetidos a tomografia computadorizada. Dois
anos apds a publicacdo, em 2015, todos os pacientes com suspeita de AVEi foram submetidos

a TC. Esses dados reforcam a hipdtese de uma melhora no atendimento a vitima de AVEi.
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No que tange o tratamento, atualmente o tratamento medicamentoso especifico, nos
casos de AVEi agudo, é o trombolitico ativador do plasminogénio tissular recombinante
(rtPA). No entanto, para ser utilizado, o paciente deve ter acesso ao servi¢o de saude dentro da
janela terapéutica de 4,5 horas. Devido a esse curto intervalo de tempo a terapia com rtPA tem
sido subutilizada®. As diretrizes da Portaria n°664, se corretamente aplicadas, podem
melhorar o atendimento a vitima de AVEi possibilitando maior nimero de pacientes com
acesso a esse medicamento.

No ano de 2011, apenas 22 (21,2%) individuos da amostra tiveram acesso ao Hospital
do Suburbio dentro da janela terapéutica. Desses, dois (9,1%) pacientes foram submetidos a
trombolise. Apds a publicacdo das referidas portarias, houve uma discreta melhora com
relacdo a quantidade de pacientes que chegaram dentro da janela terapéutica, mas nao houve
grande impacto na utilizacdo de trombolise quimica. Entretanto, houve aumento substancial
na proporcdo de atendimento a pacientes que buscaram e obtiveram assisténcia no mesmo dia,
ou seja, com menos de 24h do inicio dos sinais e sintomas. No ano de 2011 apenas 40,4% dos
pacientes chegaram ao hospital nesse intervalo de tempo. J& no ano de 2015 esse numero
subiu para 72,3%.

Uma pesquisa realizada por Fonseca e colaboradores (2013) discutiu as barreiras a
terapia trombética em pacientes que chegam com sintomas de AVCi agudo®. No referido
estudo, do total de pacientes com diagndstico confirmado de AVCi (n=156), 11,5% (n=18)
foram trombolisados em um hospital privado do Rio de Janeiro, valor bem superior ao
encontrado nesta pesquisa. Uma outra pesquisa realizada no norte da américa observaram que
entre 3,4 a 5,3% pacientes com AVEi receberam trombélise®.

Fonseca et al (2013) enumeraram barreiras relacionadas ao médico, barreiras externas
relacionada ao paciente, as diretrizes e ambientais. Sobre as barreiras relacionadas
diretamente a0 medico, acreditam que se deva ser a dificuldades de comunicagdo com o
paciente (disturbios de linguagem ou déficit no nivel de consciéncia) ou inseguranca por parte
dos médicos e pacientes que estejam relacionados aos riscos quanto aos beneficios do
tratamento®".

Esse dado aponta a importancia de educacdo continuada aos profissionais de saude
qgue lidam diretamente com as vitimas de AVEi, para realizar 0 manejo e tratamento
adequado. No nosso estudo, observamos que houve um discreto aumento de 2,9% em 2011
(antes da implementacdo das Portaria n°664 e n°665) para 3,9% em 2015 na proporcdo de
trombolise. Importante salientar que o receio na utilizacdo do trombolitico ndo ocorre apenas

no Brasil. Um estudo realizado com médicos emergencistas nos Estados Unidos mostraram
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como empecilho a utilizacdo do medicamento, a incerteza nos beneficios do rtPA e a
possibilidade de hemorragia cerebral®.

Um outro dado critico para elegibilidade do paciente para tratamento, também esta
relacionado ao médico, é o registro no prontuério do tempo de inicio dos sintomas. Fonseca et
al (2013) acreditam que a ndo investigacdo desse dado no momento da abordagem a vitima de
AVEI, se deva a falta de familiaridade com as diretrizes ou a falta de motivacdo. Eles
encontraram a auséncia do preenchimento dessa informagdo em 20% dos prontuérios®. Na
presente pesquisa, observamos uma evolugdo apds o ano de 2012. Antes (em 2011) a perda
desse dado ocorreu em 30,8% dos prontuarios, passando para 19,4% em 2013 e apenas 8,5%
em 2015. Esses nUmeros apontam para uma possivel assimilacdo da importancia do
detalhamento da histéria clinica no momento da admissao e da necessidade do registro dessas
informagfes no prontuédrio. Esses dados sdo importantes ndo somente para conduta
terapéutica, mas também para o0 segmento do paciente.

No que se refere ao perfil demografico, foi identificado que, da populacdo que deu
entrada no hospital dentro da janela terapéutica (n=86) a maioria era do sexo feminino
(62,79%), tinha idade superior a 65 anos (66,28%), residia na area peri-hospitalar (59,39%),
deu entrada na unidade através de meios de locomogéo proprio (82,56%), possuia pontuagédo
de Glasgow acima de oito (96,08%) e foi triada com a cor amarela (63,95%).

Diversos estudos apontam gque 0s homens buscam menos atendimento médico do que
as mulheres e relacionam esse comportamento a socializacdo dos homens, onde a pratica do

335 Esses, muitas vezes, s6 buscam

cuidado ndo é vista como atividade masculina
atendimento médico apds terem a situacao clinica agravada.

Apesar das diferencas de tempo entre 0s géneros, isso ndo repercutiu no numero de
tratamento oferecido por género, sendo igual o nimero de trombolisados do género feminino
e masculino (n=5 em cada género) na amostra geral. Fonseca e colaboradores (2013) néo
identificaram diferenca estatisticamente significante entre o percentual de homens e mulheres
trombolisados . Esses achados foram discordantes dos resultados encontrados em uma
metandlise realizada por Reeves e colaboradores (2009). Eles identificaram uma
probabilidade 30% menor das mulheres que receberem tratamento com rtPA do que 0s
homens™.

Os pacientes com idade acima de 60 anos tendem a buscar os hospitais mais
rapidamente devido a uma situacdo de vulnerabilidade, e a uma maior probabilidade de
doengas degenerativas com inicio insidioso, como as doencas -cardiovasculares e

cerebrovasculares®’. Estudos sobre a utilizacdo do rtPA descrevem, na maioria das vezes, a
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utilizacdo do trombolitico em amostras com idade média acima dos 60 anos*® *. Nos estudos
realizados por Rocha & Calheiros (2008) dos 252 individuos com AVEi, apenas 16 fizeram
trombolise, sendo a faixa etéria entre 75 aos 79anos™.

Nesta pesquisa, identificamos ainda que os individuos que residiam na area peri-
hospitalar foram os que mais chegaram ao hospital dentro das 4,5 horas, bem como aqueles
que utilizaram meios proprios de locomoc¢édo. Na estratificacdo por ano foi observada uma
reducdo na proporcao relativa de pacientes oriundos de outros bairros dentro da janela
terapéutica. Esses achados apontam que, apesar do aumento do numero global de
atendimentos a vitimas de AVEi no Hospital do Suburbio, fatores geogréficos influenciam na
acessibilidade das vitimas de AVEi residentes em locais distantes ao hospital. O tempo de
deslocamento talvez seja um determinante no acesso dos pacientes ao hospital pesquisado.

Diversas pesquisas apontam que a forma mais comum de acesso aos Servigos de
urgéncia e emergéncia é através do transporte particular (familiar ou conhecido)*, no entanto,
esses estudos nao abordaram sobre a chance de tratamento médico em cada um dos tipos de
meios de transporte. Fonseca et al (2013), abordando sobre o0 assunto, encontrou que pacientes
do Rio de Janeiro, com suspeitas de AVEi que foram transferidos por ambulancia demoraram
menos tempo que 0s pacientes com outros meios de locomogdo®, discordando dos achados
encontrados por esta pesquisa. No entanto, € necessario considerar que existem diferencas
regionais de disponibilidade de recursos (materiais, ambulancia entre outros) e profissionais
para o Servico de Urgéncia e Emergéncia Movel.

Apesar de ter sido evidenciado, na amostra, que pacientes que deram entrada por
meios proprios de locomocdo, através da demanda espontanea, tiveram mais chance de
tratamento, sabe-se que as Linhas de Cuidado em casos de AVEi, no Sistema Unico de Satde,
funcionam através de um sistema hierarquizado e regulado. O que é preconizado em geral é
que de acordo com as necessidades apresentadas no atendimento, 0s pacientes sejam
transferidos ou regulados para hospitais de maior complexidade. Isso evitaria a sobrecarga dos
servicos de alta e média complexidade com casos que poderiam ser resolvidos na assisténcia
basica®’.

Ao chegarem aos hospitais, as vitimas de AVEi sdo triadas na emergéncia e recebem
atendimento por prioridade, de acordo com a categoria de cor que foi escolhida no momento
da admissdo. Individuos com a triagem de cor amarela (corresponde a paciente com
sofrimento intenso) foram os mais frequentes na amostra, sendo que somente 1/3 desses
individuos chegaram dentro da janela terapéutica. O paciente com quadro clinico mais graves

s3o triados com a categoria vermelha, que envolve risco iminente de vida*. Apesar dos riscos
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a vida serem elevados, menos da metade dos pacientes que foram triados com essa categoria
chegaram dentro da janela terapéutica. Isso enfatiza a necessidade de métodos que auxiliem
os familiares e até o prdprio paciente no reconhecimento dos sintomas, tendo em vista que
essa é uma das principais barreiras para trombolise™.

Sodré e colaboradores (2014), realizaram um estudo que visou avaliar o impacto da
implementacdo de um programa de educacdo para estudantes do Ensino Médio, sobre o
conhecimento acerca do AVEi*’. Apés aplicacdo de pré-testes, os pesquisadores realizaram
exposicdo dialogada, encenacdo de um caso de AVE e depois atividade ludica com o
mnemonico FAST (Face/ Arm/ Speech/ Time), que foi elaborado pelo Departamento de Salde
Publica de Massaachusetts junto com a Associacdo Americana do Coracdo e do Acidente
Vascular Cerebral, que utilizam o mneménico “SAMU”(Sorriso/ Abrago /Musica/ Urgente)*.
Eles observaram que ap0s a explanacdo, os estudantes souberam ser mais precisos no
reconhecimento dos sinais e sintomas de AVEI, quando compararam os resultados com o teste
realizado anteriormente. Mas, ap0s 2 meses do estudo, houve uma reducdo desse
reconhecimento e por isso, a hecessidade de educacio continuada®.

Em outro trabalho, realizado por Neto et al (2008), que se propds a investigar o
conhecimento leigo sobre AVEi na populagdo urbana do Brasil, se observou desconhecimento
com relacdo aos sinais e sintomas. Os individuos também demostraram desconhecer a
disponibilizagdo de tratamento para vitimas de AVEi nos centros urbanos *.

Nesse sentido, apesar de ser inegavel a importancia das Portarias 664 e 665 na
abordagem a vitima de AVEi, o reconhecimento dos sinais e sintomas pelo individuo ou
familiares é, sem davidas, primordial, para melhorar as chances de tratamento do paciente.
Por isso, é fundamental a utilizagdo de medidas educativas e de sensibilizagdo da populacéo
para o reconhecimento precoce dos sinais e sintomas frequentes no AVEi, para com isso
reduzir as sequelas por essa doenca, como também a mortalidade, que é extremamente
elevada.

No nosso estudo, ap6s atendimento médico, a mortalidade foi constatada em 13,0% da
amostra. Os individuos com idade acima de 65 anos foram os mais acometidos, especialmente
no ano de 2015. Observou-se um aumento do nimero de dbitos, nesse grupo, de 2013 para
2015 de 16,6% e uma reducdo da incidéncia no grupo com idade abaixo de 65 anos. O dbito
também foi, proporcionalmente, mais frequente no grupo com classificagdo abaixo de oito na
ECG, nos individuos triados com a cor vermelha, ligeiramente maior no género masculino e
no grupo que deu entrada no hospital por ambulancia. Na estratificacdo por ano, quando

comparados, observamos que no ano de 2011 o numero de Gbitos, proporcionalmente, foi
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maior nas mulheres, no ano de 2013 houve uma inversdo e no ano de 2015 o obito foi igual
entre homens e mulheres. Como esperado, na estratificacdo por ano, 0 nimero de 6bito foi
maior no grupo com ECG abaixo de 8 e nos classificados, na triagem, com a cor vermelha.

Ainda sobre a triagem hospitalar, no ano de 2011, houveram pacientes triados com a
cor azul (pacientes que devem ser assistidos na atencdo basica), diferente dos demais anos
estudados. Desses pacientes, quase 20% foram a &bito, proporcdo bem superior ao que foi
encontrado na triagem de cor amarela. Nos demais anos (2013 e 2015) a categoria de cor
“azul” ndo foi citada e todos os pacientes triados com a cor verde sobreviveram.

Um dado inesperado, encontrado em todos os anos estudados, foi que,
proporcionalmente, o nimero de 6bitos foi maior nos individuos que deram entrar por
ambulancia, especialmente em 2015. Mais de % da populacdo que deu entrada por meios
préprios sobreviveu apos o atendimento médico. Apesar dos dados sugerirem que o transporte
realizado por meios proprios seja mais rapido que os servicos de transporte medico de
urgéncia e emergéncia, isso ndo pode ser afirmado, tendo em vista que nao foram analisados
fatores que interferem na chegada da ambuléncia até o atendimento, como, por exemplo, 0
tempo em que o paciente (ou familiar) solicita o atendimento e o fluxo de transito
automobilistico no momento da ocorréncia.

Quando o obito é evitado, nos individuos que ndo realizam trombolise, espera-se
algum grau de sequela. Com isso, a depender da regido acometida, da extensdo da area
afetada e do tempo entre o diagndstico e tratamento, 0 AVE determinara variavel grau de
dependéncia fisica aos individuos acometidos. Cerca de 40% das vitimas de AVE necessitam
de algum tipo de auxilio, ap6s um ano do insulto. Isso afeta ndo somente os pacientes, mas
também os familiares que permanecem cuidando dos sobreviventes (influenciados pela
cultura brasileira e por baixas condi¢des financeiras em oferecer tratamento especializado) por
tempo indeterminado. Tais modificagdes geram a necessidade de reorganizacao da estrutura
familiar, por desencadearem alteragdes afetivas e financeiras® *°*'.

O AVE interfere ndo somente na renda familiar, mas também desencadeia altos gastos
publicos no ambito da sadde. Em 2008 foram registradas 200 mil internagfes por AVE no
Sistema Unico de Satde (SUS) que gerou um custo de aproximadamente R$ 270 milhdes para
0 governo. Em média, gasta-se R$ 6 mil por paciente com AVC, valor que varia de acordo
com a recuperacado do paciente. Aqueles que se recuperam completamente em um tempo curto
de internacdo (de 3 a 5 dias) geram gastos de, por volta, 640,00 reais. Em casos mais
complexos, com sequelas graves e que exigem um tempo de internamento prolongado podem

gerar gastos de até 32 mil reais®. No presente estudo, 35,33% dos pacientes (n=130)
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permaneceram no hospital por ate trés dias, 22,83% (n=84) entre trés dias e uma semana e, a
maioria, 37,23% (n=137) tiveram internamento superior a uma semana. Em 13, 59% dos
casos houve a necessidade de internamento em UTI, o que eleva ainda mais 0s gastos
relacionados ao tratamento desses pacientes.

Além dos gastos com a salde, existe o impacto sobre a previdéncia social, tendo em
vista que o AVE afeta individuos em idade produtiva, implicando na incapacidade, ou
capacidade limitada, de 30% dos individuos no retorno as suas atividades laborais. Estes
necessitam, muitas vezes, de afastamento ou aposentadoria precoce® % #> .

Apos a implementacdo das medidas governamentais citadas neste estudo espera-se
uma modificacdo desse cenario. No Hospital do Subdrbio ap6s a implementacao das Portarias
n°664 e 665 observou-se melhorias na abordagem a vitima de AVEi. Possivelmente, 0s
profissionais estdo mais familiarizados com o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para
trombdlise o que tem repercutido na chance de tratamento e, consequentemente, reducdo das
sequelas. Isso foi observado, de forma indireta, através do maior numero de prontuarios com
preenchimento de dados fundamentais para o manejo do paciente, como, por exemplo,
aumento no ndmero de preenchimento da pontuagdo da ECG, do tempo de inicio dos
sintomas e da pressdo arterial sisttmica. Alem disso, como preconizado pelas referidas
resolucgdes, todos os pacientes com suspeita de AVEi realizaram exame de imagem (TC), ap0s
a implementacdo das Portarias.

Apesar dos avancos, ainda observamos um numero reduzidos de pacientes que
chegam ao hospital dentro da janela terapéutica. Como visto, um dos principais fatores que
pode favorecer para elevar esse numero é sensibilizacdo dos familiares e pacientes frente a
esse problema. E preciso aumentar a divulgacdo, a populagio geral, dos sinais e sintomas
mais precoces e alertar para a necessidade de procura por atendimento médico viabilizando a
terapéutica.

As principais limitacdes desta pesquisa foram o fato de a coleta ter sido processada em
apenas um Centro de Atendimento de Urgéncia aos Pacientes com Acidente Vascular
Cerebral e em caréater retrospectivo. Nos prontuérios selecionados, alguns dados, importantes
para essa pesquisa, ndo foram corretamente preenchidos ou ndo foram informados, o que pode
ter limitado a analise. Outro fator limitador foi o curto espaco de tempo entre a publicacédo
das Portarias n°664 e 665 e a coleta de dados.

Com os resultados obtidos espera-se que novos estudos sejam realizados em outros
centros de atendimento, para avaliar o impacto real das Portarias e das medidas

governamentais para o atendimento as vitimas de AVEi agudo.
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VII. CONCLUSAO

1. De acordo com os resultados do presente estudo houve aumento do numero
absoluto de atendimentos a possiveis portadores de isquemia cerebral aguda no
Hospital do Subdrbio de Salvador: 1095 em 2011, 1230 em 2013 e 1199 em 2015;
aumento de cerca de 9,5%.

2. Houve flutuacdo discretado numero de pacientes submetidos a terapia de
revascularizacdo por trombdlise intravenosa entre 2011 e 2015, permanecendo inferior
a 4% da amostra em cada ano estudado.

3. No periodo de estudo, houve um aumento significativo na proporc¢édo de vitimas que
buscaram ou foram levados a atendimento em até 24h ap6s o inicio dos sinais e
sintomas. Em 2011, apenas 40,4% dos pacientes que compuseram a amostra haviam
sido admitidos no primeiro dia de deficit neuroldgico; em 2015, esse valor se elevou a
72,3%.

4. Nos intervalo de estudo, ndo houve grande modificacdo no perfil demografico com
relacdo ao sexo, idade e municipio de procedéncia. O perfil mais frequente da vitima
suspeita de AVC foi o de um individuo idoso, do sexo feminino e procedente de
Salvador. Nos primeiros meses de funcionamento (2011) houve uma maior proporgéo
a atendimentos a residentes da area peri-hospitalar. Em 2015, elevou-se a proporcéao

de atendimentos a pacientes informados como pertencentes a cor/raga branca.
5. ldade acima de 65 anos, pontuacéo inferior a oito e triagem na cor vermelha foram

caracteristicas que estiveram significativamente associadas ao 6bito como desfecho

clinico.
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ViIl. SUMMARY

PROFILE OF THE CARE OF THE VICTIM OF ACUTE VASCULAR ISCHEMIC
ENCEPHALIC ACUTE PHASE IN A REFERENCE UNIT OF SUS-BAHIA BEFORE
AND AFTER PUBLICATION OF THE PORTS 664 AND 665 OF APRIL 12, 2012

Introduction: The term ischemic cerebrovascular accident (EVA) refers to brain damage
from inadequate blood supply to brain structures. One of the techniques used to re-establish
flow is chemical thrombolysis. In order to promote early detection and adequate management
of victims, the Ministry of Health published Portariaes 664 and 665 of April 12, 2012.
Objective: This research aimed to establish the profile of victims of acute stroke in A unit of
the Unified Health System of the city of Salvador-Bahia before and after 2012, in which
government measures fostered and publicized the importance of agile care. Methodology:
This is a serial cross-sectional study using retrospective data to estimate the incidence of
stroke, through the collection of secondary data from the medical records of the Hospital del
Suburbio. Results: The sample consisted of 368 individuals: 104 from the year 2011, 134
from the year 2013 and 130 from the year 2015. The majority of the individuals were 65 years
of age or older, black or brown, retired, native to Salvador And residents in the peri-hospital
area. Of the patients who died, an age above 65 years was related to a higher risk of death (p =
0.008). Another relationship with death was observed in the variables: score less than eight in
the Glasgow Coma Scale (p = 0.006) and red color in the emergency room (p<0.001). (P =
0.016), older than 65 years (p = 0.017), who lived near the hospital (p = 0.003) or who used
their own means of locomotion (p = 0.017). In 2011 three thrombolysis were performed and
in 2015 five. Conclusion: There was an absolute increase in the number of visits from 2011
to 2015, in addition to an increase in the number of individuals that arrived within 4h30min
after the onset of signs and symptoms. There was also progression in the number of
thrombolysis performed. Maintenance of the demographic profile with regard to gender and
age and an increase in the proportion of color / white race patients (from 2.4% to 42.4%) and
the demand for care of victims residing outside Brazil were observed. Peri-hospital area.

Key Words: 1. Stroke 2. Thrombolysis.
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