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RESUMO

O acidente vascular cerebral (AVC) é considerado um problema de saide
publica mundial, pela alta mortalidade da doenca, sobretudo em paises de baixa renda.
O tempo entre o inicio dos sintomas e o tratamento adequado, associado com melhor
otimizacdo dos recursos, como capacitacdo continuada de profissionais,
disponibiliza¢do de tomografia de cranio e trombdlise com ativador de plasminogénio
tecidual recombinado (rt-PA), s@o cruciais para atencdo qualificada destes pacientes,
aumentando a chance de recuperagdo. Neste sentido, a implementagdo de unidades de
cuidado do AVC, é recomendada com nivel de evidéncia A para o melhor tratamento da
doenca. No presente estudo, avaliou-se o impacto da implementacdo de unidade de
cuidados para AVC no Hospital de Emergéncia e Trauma de Campina Grande-PB
(HETCG). Verificou-se mortalidade por AVC de 19,5%, dentre as demais causas
naturais, no periodo compreendido entre 2011 e 2014. Contudo, observou-se, ao longo
do periodo estudado, melhor acurédcia diagndstica do tipo de AVC, diminuicdo da
mortalidade por AVC entre os pacientes procedentes da cidade de Campina Grande e
reducdo da mortalidade por AVC no 1° dia de internacdo, indicando melhor otimizacao
do servico em relagdo ao atendimento emergencial. Por outro lado, a persisténcia de
tempo médio de 7,5 dias entre a admissdo e o dbito, pode estar relacionada a falha na
conducdo do tratamento ou prevencao de complicacdes durante a internagdo, exigindo,
do gestor local, estratégias para qualificacdo do cuidado ao AVC apoés o acolhimento e
estabilizacdo inicial do paciente.

Palavras-chave: Acidente vascular cerebral, Trombdlise, Mortalidade.



ABSTRACT

EVALUATION OF VASCULAR UNIT IMPLEMENTATION ON MORTALITY
OF STROKE PATIENTS

Stroke is considered an international public health problem, due high mortality
for that illness, especially in low wealth countries. Time between the beginning of
symptons and the suitable treatment, in association with better resources optimization,
as continuing education, avaliable brain tomography and thrombolysis with
recombinant tissue plasminogen activator (rt-PA), are essential to qualified care these
patients and to increase recovery opportunity. Because of this, the stroke care unit
implementation, is recommended with level A of evidence to better stroke treatment. In
this survey, it was evaluated the impact of stroke care unit implementation in the
Campina Grande’s Emergency and Trauma Hospital, Paraiba, Brazil. It was found
mortality by stroke of 19,5%, between natural death, in the assessment period of 2011 to
2014. However, it was observed, during the assessment period, better diagnosis acuracy
of stroke type, decrease of stroke mortality between patients originating from Campina
Grande and reduction of stroke mortality into the first day hospitalization, that indicates
better health service optimization towards to emergency care. Otherwise, the remaining
of length hospitalization in 7,5 days into admission and death, may be related to fail in
treatment conduction or prevention of complications during hospitalization, that
demands, to local manager, strategies to qualify stroke care after reception and initial

patient stabilization.

Key-words: Stroke, Thrombolysis, Mortality.
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1 INTRODUCAO

As doengas cronicas ndo transmissiveis, associadas ao processo aterosclerdtico,
representam um crescente encargo para a sociedade, a familia e o individuo, sendo que
destas, as doengas circulatdrias sdo a principal causa de 6bito na populacdo mundial,
representando 30%, seguidas por cancer e doencas respiratorias cronicas. O acidente
vascular cerebral (AVC), agrupado dentro das causas circulatorias, corresponde a
segunda maior causa de Obito no mundo, sendo 85% destes em paises ndo
desenvolvidos ou em desenvolvimento. Outro dado relevante em relacio ao AVC
corresponde ao fato que um ter¢o dos casos atinge a populacdo economicamente ativa.
Espera-se, para o ano de 2015, um total de 6,5 milhdes de 6bitos por AVC no mundo
(CABRAL, 2013).

Estatisticas brasileiras indicam que o AVC € a causa mais frequente de dbito na
populacdo adulta (BRASIL, 2012), correspondendo a 10% das internagdes hospitalares
publicas. Uma variedade de distirbios do sangue, de vasos sanguineos e do coragdo
pode causar AVC, porém as causas mais comuns sdo as doencas ateroscleroticas, a
hipertensdo arterial e as anormalidades cardiacas (STONE, 2013). Dada a prevaléncia
de hipertensdo arterial e doenca aterosclerdtica, de um lado, e alta morbimortalidade por
AVC, de outro, temos que a mesma pode ser considerada problema de satde publica,
sobretudo por atingir as populacdes de menor renda e consequentemente menor
acessibilidade aos servigos de satde.

Apesar do declinio da mortalidade por AVC ao longo dos anos, o Brasil tem
uma das maiores taxas de mortalidade nas Américas, com a maior propor¢do de mortes
entre os Estados mais pobres do pais (FERNANDES et al., 2012). De fato, conforme
Lotufo e Bensenor (2013), no Brasil a mortalidade por AVC atinge mais negros e
pardos, com maior predominio entre mulheres negras. Outro dado relevante relacionado
a epidemiologia do AVC diz respeito a letalidade da doenca, avaliada pelo tempo
decorrido entre a admissdo hospitalar e o Obito, sendo uma medida da eficicia do
tratamento intra-hospitalar. Isto porque, conforme aponta Rocha et al. (2013) a
mortalidade precoce por AVC esta relacionada a complicacdes que devem ser
corretamente prevenidas em ambiente hospitalar, como pneumonia e trombose venosa
profunda. Tais medidas dependem de atenc@o multidisciplinar por fonoaudiologia, para
prevengdo de aspiracdo, e fisioterapia, com mobilidade precoce no leito. Para Cabral

(2013), diversos estudos nos ultimos 20 anos apontam que média de letalidade em 30
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dias foi de 22,9% nos paises desenvolvidos. Porém, sdo escassos os dados de letalidade
em paises em desenvolvimento.

O AVC € o mais comum dos distirbios neuroldgicos graves, ocorrendo com
mais frequéncia apds 60 anos de idade, com taxa de mortalidade correspondente a 40%
dos casos. Quanto aos sobreviventes, 50% requerem cuidados especiais a longo prazo
(STONE, 2013). Neste contexto, o impacto das doengas cerebrovasculares incide na
populacdo ndo apenas sobre a taxa de mortalidade ou sobre os custos hospitalares, mas
também em relacdo aos efeitos a longo prazo decorrentes de déficit motor, depressdo e
reducdo cognitiva dos pacientes (ABE et al., 2010).

Quanto a morbidade da doenga, conforme Rangel et al. (2013), espera-se que
entre os sobreviventes do AVC, 15% ndo desenvolvam incapacidade funcional, porém
37% terdo incapacidade leve, 16% incapacidade moderada e 32% incapacidade grave,
tornando-se dependentes de cadeira de rodas ou restritos ao leito.

Ainda segundo Cabral (2013), o rapido crescimento da populacio idosa mundial
aumentard ainda mais o impacto do AVC nas taxas de morbimortalidade, sendo que
esses numeros sdo particularmente preocupantes em regioes como a América Latina e
Asia, onde se espera aumento de 300% na populagdo idosa. Por outro lado, as curvas
das taxas de mortalidade por AVC tém diminuido em paises desenvolvidos. A
experiéncia destes paises demonstra que intervencdes na atengdo primiria e atengao
hospitalar destes casos podem reduzir em até 4% a média anual de mortalidade na faixa
etaria entre 60 a 69 anos e até 3% para a faixa etaria entre 70 a 79 anos.

Diante destes dados, a Organizacdo Mundial de Sadde tem enfatizado que
estamos sendo testemunhas de uma epidemia de AVC em paises em desenvolvimento,
havendo uma clara e urgente necessidade de mais estudos epidemioldgicos
especialmente em paises de baixa e média renda (CABRAL, 2013). O reconhecimento
destes dados epidemioldgicos permitird a avaliagdo do real impacto das medidas de
prevengdo primdria e secunddria nos paises em desenvolvimento. O tratamento desta
doenca € unicamente hospitalar, e portanto estratégias de prevencdo, associadas a maior
resolutividade do atendimento hospitalar, tendem a diminuir a morbimortalidade
associada a esta doenca.

Conforme Kuster e Bichuetti (2012), os principais fatores de risco relacionados
ao AVC correspondem a hipertensao arterial sistémica, diabetes melitus, dislipidemia,

tabagismo e fibrilagdo atrial, os quais sdo modificaveis por a¢des de prevencdo primaria
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em saude, como melhoria no estilo de vida, atividade fisica regular, associadas a
medicacdes disponibilizadas na propria atencdo béasica.

Contudo, a prevencdo secundaria do AVC, cujo objetivo consiste em reduzir a
morbimortalidade da doenga, ocorre em nivel de ateng¢do pré-hospitalar e hospitalar,
iniciando-se com o reconhecimento dos sintomas, resgate pelo Servico de Atencdo
Mbével de Urgéncia (SAMU) e encaminhamento do paciente a unidades hospitalares e
posterior reabilitacio dos sobreviventes. A viabilidade do tratamento eficaz dos
pacientes com AVC depende da agilidade dos servicos de emergéncia e das equipes
clinicas que deverdo estar conscientes quanto a necessidade de rapida identificacdo e
tratamento (MACHADO, 2011).

Neste contexto, a terapia trombolitica e os cuidados em unidades de AVC
trouxeram excepcional avanco no tratamento do AVC, ao ponto de se configurarem
como as principais formas de intervencdo com melhores resultados prognosticos.

Diante do exposto, o presente estudo pretende avaliar o impacto da
implementa¢do de unidade vascular em um hospital publico de Campina Grande-PB,

sobre a mortalidade por AVC.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Aspectos da atencido ao acidente vascular cerebral

As doencas vasculares encefilicas agudas dividem-se em acidente vascular
isquémico e acidente vascular hemorridgico. Um acidente vascular € definido por inicio
abrupto de déficit neuroldgico atribuivel a uma causa vascular focal (SMITH et al.,
2013). Segundo este autor, muitos pacientes com acidente vascular encefalico agudo
ndo procuram auxilio médico, pois ndo sentem dor ou perdem a nocao de que algo estd
errado, de forma que familiares ou outro espectador do evento é que acionam ajuda. Tal
situacdo implica em demora de atendimento para pacientes que moram sozinhos e
mesmo nos eventos ocorridos altas horas da noite.

O AVC decorre de grupo heterogéneo de transtornos vasculares de diferentes
etiologias, conforme Sociedade Brasileira de Doencas Cerebrovasculares, sendo 85%
correspondente a causas isquémicas e 15% a causas hemorragicas (RAFFIN et al.,
2002). Para o AVC isquémico os fatores de risco consistem em condi¢Oes prevalentes
na populacdo, como hipertensado arterial, diabetes, dislipidemias e tabagismo. As causas
para a doenga cerebrovascular isquémica sdo principalmente fibrilagdo atrial,
determinando €mbolos cardiogénicos, e aterosclerose das artérias cardtidas. Por outro
lado, o AVC hemorragico tem como causa principal aneurismas intracranianos,
incluindo entre os fatores de risco historia familiar de hemorragia intracraniana, doenca
renal policistica, doencas do tecido conjuntivo e uso abusivo de bebidas alcodlicas

(STONE, 2013). No quadro abaixo, temos os fatores de risco por tipo de AVC.

QUADRO 1. Fatores de risco por tipo de AVC (adaptado de STONE, 2013).

AVC isquémico AVC hemorrégico

Hipertensao arterial Histéria  familiar de  hemorragia

intracraniana nao traumatica

Diabetes melitus Doenca renal policistica
Dislipidemias Doencas do tecido conjuntivo
Tabagismo Uso abusivo de alcool

Uma vez definido o diagndstico clinico de acidente vascular cerebral, é

necessario um exame de neuroimagem para determinar se a causa corresponde a
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isquemia ou hemorragia (SMITH et al., 2013). A tomografia de cranio corresponde a
técnica padrao e ao método diagndstico inicial pela sua acurdcia em diferenciar o tipo de
AVC, pela rapidez com que € realizada e por sua maior disponibilidade (FRIEDRICH e
MARTINS, 2013). Dessa forma, inclui-se, na estratégia de atencdo ao AVC, o
encaminhamento do doente para unidades hospitalares que disponibilizem o exame
tomografico continuadamente durante 24h.

Estabelecido o diagndstico clinico e tomografico, a conduta médico-hospitalar
deve ser iniciada, para ambos os casos de AVC, com medidas gerais de suporte ao
paciente grave. Em relacdo ao AVC hemorragico, deve ser avaliada a redugdo de
pressao arterial e definida a necessidade de abordagem neurocirirgica. Contudo, para o
AVC isquémico, pode ser indicada terapia trombolitica, associada ao tratamento geral
de controle de pressdo arterial e monitorizacdo do paciente em unidade vascular ou
unidade de terapia intensiva.

No que diz respeito a isquemia cerebral, existe um momento 6timo para intervir
nos processos patologicos decorrentes da obstrug¢do ao fluxo sanguineo da 4rea cerebral
afetada, minimizando o dano neurolégico. Tal momento terapéutico corresponde a
aplicacdo de agente trombolitico endovenoso, o qual, segundo Friedrich e Martins
(2013), equivale a 4,5h ap6s o inicio dos sintomas. Para que o paciente vitima de AVC
isquémico seja atendido em unidade hospitalar, ainda no tempo considerado 6timo para
tratamento, € necessario que a populacdo e os profissionais de satide possam reconhecer
os sintomas iniciais da doenca e percebam tais sintomas como situacdo ameacadora a
vida, havendo rapida integracao entre as unidades de atencdo de emergéncia nos niveis
pré-hospitalar e hospitalar.

Considerando parecer Técnico Cientifico do Ministério da Saide (BRASIL,
2009), o agente alteplase (rt-PA) consiste em terapia trombolitica endovenosa indicada
para uso em AVC isquémico, observando-se as indicagdes e contra-indicacdes da
comunidade cientifica, pois constatou-se razodvel aumento do risco de hemorragia
intracraniana fatal com o uso desta droga, para os grupos em que houve maior violagdao
ao protocolo de uso da medicacdo. Por outro lado, o desfecho da terapia com rt-PA,
observando-se o protocolo de uso, demonstrou melhor capacidade funcional dos
pacientes em 90 dias pds-evento. Ainda segundo este parecer, o uso de rt-PA no
tratamento de AVC isquémico nido demonstrou redu¢do de mortalidade, porém
verificou-se a chance de reducdo de 34% das sequelas neuroldgicas, representando

beneficio em termos de qualidade de vida.
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A incorporagdo, no ambito do Sistema Unico de Saide, da terapia trombolitica
com o agente alteplase, ocorreu a partir da publicacdo da Portaria 664/2012 do
Ministério da Saudde, definido ainda normas para sua utilizagdo no AVC isquémico.
(TOSTA, 2014). No quadro abaixo, seguem em linhas gerais as indica¢des e contra-
indicacdes para uso de terapia trombolitica endovenosa em pacientes, conforme a

referida Portaria.

QUADRO 2. Critérios de inclusdo e exclusdo para terapia trombolitica endovenosa

(adaptado da Portaria 664/2012 do Ministério da Satde).

Indicagoes Contra-indicagdes

Inicio dos sintomas até 4,5h até o | Pressdo arterial persistentemente elevada.

momento da administracao PA > 185/110 mmHg

Tomografia de cranio com auséncia de | Plaquetas < 100.000

hemorragia Glicemia < 50 ou > 400 mg/dl

Idade maior ou igual a 18 anos Répida melhora dos sintomas

Consentimento  pelo  paciente  ou | AVC ou trauma craniano nos ultimos 3

responsavel meses

Cirurgia de grande porte h 14 dias

Infarto do miocardio recente

Uso de heparina nas dltimas 48h
Uso de anticoagulantes orais com

INR>1,7

Coma

Assim, dois aspectos tornam-se fundamentais na abordagem do paciente com
AVC, no sentido de reduzir a morbimortalidade: capacitacdo das equipes em saude para
o correto reconhecimento do quadro e correta definicdo do tratamento, bem como
redu¢do do intervalo de tempo entre inicio dos sintomas e instituicdo da conduta
adequada. Para tanto, o estabelecimento de metas de tempo de intervencao constitui-se
na principal estratégia de atencdo ao AVC. No quadro 3, temos as recomendacgdes de

tempo de intervengao para as diversas etapas do atendimento ao AVC.
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QUADRO 3. Recomendagdes do National Institute of Neurological Disorders and
Stroke (NINDS) para candidatos potenciais ao trombolitico (RAFFIN, 2002).

Tempo

Da admissio ao exame médico 10 min

Da admissao a tomografia de cranio 25 min

Da admissio a interpretacio da | 45 min

tomografia de cranio

Da admissao a infusdo de trombolitico 60 min

Da admissdo ao leito monitorizado (UTI | 3h

ou unidade vascular)

Aehlert (2013) ressalta a cadeia de sobrevivéncia do AVC, definida como uma
série de eventos que devem ocorrer durante o cuidado emergencial de um possivel
paciente com doenca cerebrovascular aguda, no sentido de otimizar a chance de
recuperacdo total do paciente. Os elos criticos desta cadeia incluem:

a) Identificacdo dos sinais e sintomas de AVC pelo paciente ou espectadores;

b) Ativagdo imediata do Sistema Médico de Emergéncia Movel,

¢) Resposta rapida deste sistema, com avaliacio e transporte do paciente;

d) Contato prévio ao centro de AVC que receberd o paciente para preparacio e

disponibiliza¢do dos recursos necessérios;

e) Diagndstico definitivo rapido realizado apés tomografia de cranio e avaliagdo

especializada no centro de AVC.

Para esta autora, soma-se a agilidade e treinamento das equipes em saude para
atendimento do AVC, o acesso a profissionais especializados no diagndstico e
tratamento da doenca.

Diante destas evidéncias o Ministério da Satde publicou, em 2012, a Portaria
665, regulamentando critérios para atengdo aos pacientes com AVC pelos
estabelecimentos hospitalares, instituindo os centros de atendimento tipos I, Il e III, a
depender da complexidade do servigo prestado.

Assim, conforme Manual de Rotinas para Aten¢do ao AVC (BRASIL, 2013),
tais centros de atendimento incluem unidade da AVC, unidade vascular ou UTI, e
devem servir para referéncia dos pacientes que, apOs avaliagdo pré-hospitalar,

apresentam um dos seguintes sintomas de inicio subito:
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-perda de for¢a em um lado do corpo
-perda visual em um ou ambos os olhos
-dificuldade para falar
-cefaléia intensa
-dificuldade para andar
Portanto, a gestdao hospitalar qualificada na atencdo ao AVC inclui o seguinte
ciclo de servicos:
-reconhecimento dos sintomas no acolhimento do usuario;
-encaminhamento para a sala de emergéncia;
-realizacdo de tomografia de cranio;

-transferéncia para unidade de AVC, unidade vascular ou UTL

2.2 Organizacao dos servicos de atencao ao AVC

A prestacdo dos servicos hospitalares pode ser dividida por ciclos, que
correspondem a uma sequéncia de eventos pelo qual o usudrio passa a medida que o
servico lhe € prestado (SPILLER et al., 2009). Estes ciclos dependem da estrutura
organizacional e das especialidades e recursos relacionados ao tipo de servigo de saudde.
Conforme Spiller et al. (2009), a cadeia continua de eventos que caracterizam o
atendimento ao usudrio interessa a este quando sua necessidade € satisfeita, com o
menor custo fisico e psicoldgico possivel.

Para o Ministério da Sadde, porém, interessa a prestacdo de servicos em sauide
organizados com a finalidade de reduzir os riscos inerentes as acdes médico-
hospitalares (ANVISA, 2013). Assim, o proprio Ministério da Saude ou agéncias
reguladoras habitualmente emitem portarias, protocolos € manuais para orientar a
prética da assisténcia em saude.

Por outro lado, ainda segundo Spiller et al. (2009), o desafio dos servicos
hospitalares € dispor de uma equipe composta de profissionais de diferentes niveis e
formacdes e em nimero suficiente para a execugdo de todas as atividades previstas no
processo de atencdo ao usuario.

Dessa forma, incluindo na prestagdo de servi¢os hospitalares conceitos como
satisfacdo do usuério, seguranca no processo de atencdo e condi¢des estruturais e
capacitacdo de recursos humanos para a prestacdo da assisténcia, direciona-se a gestao

destes servicos em busca da qualidade. Para Rodrigues et al. (2011) a gestdo da
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qualidade é constituida por um conjunto de atividades, planejadas e sistemaéticas,
consideradas necessarias para que um servico demonstre sua capacidade em atender aos
requisitos e aumentar a satisfacdo do usuério. Ainda para este autor, tal gestdo requer
organizacdo e flexibilidade para poder servir como base de avaliacdo e aprimoramento
continuos dos servigos prestados.

No ambito dos servicos hospitalares publicos, indicadores passaram a ser
introduzidos como ferramentas de acompanhamento da qualidade dos servigos, como
tempo de permanéncia hospitalar, taxa de ocupagdo de leitos, taxas de mortalidade geral
e especificas. Para Colauto e Beuren (2003), o sucesso da administracdo hospitalar
reside no melhor aproveitamento dos recursos estruturais, humanos e de clientes, de
forma que a estratégia operacional seja construida na direcio dos objetivos
institucionais do servigo.

No que tange a atencdo ao AVC, a efetiva implementacdo dos resultados de
varios ensaios clinicos randomizados, como, por exemplo, o uso de drogas tromboliticas
e a disseminacdo de unidades de AVC sdo importantes avangos na terapia desta
condi¢do (CABRAL, 2013). Porém, para este autor, apesar das mudancgas na assisténcia
hospitalar e das mudancas sociais, economicas e demograficas do Brasil nas ultimas
décadas, ndo se sabe o real impacto destes aspectos nas taxas de morbimortalidade por
AVC na maior parte do pais, devido a escassez de dados e pesquisas sobre esta doenga
em nosso meio. Tosta et al. (2014) por sua vez, aponta que pesquisas sobre AVC
permanecem escassas em comparacdo com aquelas direcionadas para doenca cardiaca e
cancer.

Assim, para o planejamento de agdes de saide publica direcionadas ao AVC,
devem ser realizados mais estudos epidemiologicos, em servicos que prestam
atendimento a esta condicao, nas diversas regides do pais. Por outro lado, os servicos
que prestam atendimento ao paciente com AVC devem estar organizados para garantir
atencdo qualificada, a partir da capacitacdo e treinamento de recursos humanos, e
disponibilizacdo de materiais e insumos, a fim de garantir menor tempo possivel entre
admissdo e defini¢do diagnoéstica e terapéutica.

No ano de 2013, a American Heart Association publica a atualizacdo do
guideline de atendimento ao paciente com AVC (JAUCH et al., 2013), onde destaca que
0os pacientes com suspeita desta doenga devem ser triados, no atendimento pré-
hospitalar e nas emergéncias hospitalares, com a mesma prioridade que pacientes com

infarto agudo do miocardio ou trauma grave, devendo as unidades hospitalares
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implementarem processos eficientes para melhorar a habilidade em acolher, identificar,
avaliar, tratar inicialmente e obter acesso a profissionais especializados em AVC
quando necessdrio. Para este ultimo aspecto, argumenta o referido guideline a
importancia da telemedicina como meio para obter acesso a profissionais
especializados, nas unidades de atendimento de regides com dificuldade em garantir
estes profissionais no proprio local, permitindo, através de recurso audio-visual, o
contato remoto do time de atendimento local, formado por médicos e enfermeiros, com
neurologistas ou radiologistas treinados na definicdo de condutas para a doenca.

Ainda conforme o guideline da American Heart Association (JAUCH et al.,
2013), destaca-se a importincia da disponibilizacdo dos seguintes exames na

emergéncia dos servicos que atendem a doenca, para avaliacio inicial do paciente.

QUADRO 4. Exames para avaliacdo imediato em suspeita de AVC (adaptado de
JAUCH et al., 2013).

-Tomografia de crinio ndo contrastada;
-Glicemia capilar;

-Oximetria;

-Eletrocardiograma;

-Eletrdlitos séricos;

-Teste de funcio renal;

-Hemograma;

-Marcadores de isquemia cardiaca;
-Tempo de protrombina e INR;

-Tempo de tromboplastina parcial ativada.

Tais exames devem fazer parte da rotina das emergéncias hospitalares, € no caso
especifico do AVC, necessitam ser disponibilizados na admissdo do paciente, no
intervalo de tempo preconizado para atendimento médico.

Segundo as diretrizes do European Stroke Initiative, os objetivos do manejo do
AVC sdo minimizar a extensdo do tecido cerebral, reduzir a incapacidade e prevenir a
recorréncia, o que inclui abordagem interdisciplinar com ado¢do de protocolos e times
de acdo em unidades de tratamento de AVC (MORO e FRIEDRICH, 2013).

Neste contexto, as unidades de AVC agudo inserem-se como importante

estratégia de atencdo ao AVC, por consistirem em unidades interdisciplinares
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coordenadas e especializadas no atendimento a todos os tipos da doenga. Mais do que
alta tecnologia, a criacdo destas unidades requer uma abordagem sistematica do cuidado
(MORO e FRIEDRICH, 2013), estabelecendo rotinas e equipes treinadas para
atendimento otimizado das vitimas de AVC, sendo o impacto no progndstico maior que
apenas a adocao de terapia trombolitica. Em outras palavras, reiterando a importancia da
qualificacdo profissional e do tempo no cuidado ao AVC, a disponibilizacdo de
trombolitico na unidade hospitalar ndo terd impacto na melhora da atencdo, se a
organizacdo do servico ndo dispuser de equipe interdisciplinar treinada para
atendimento inicial e ficil acesso do paciente ao servi¢co de imagem, laboratério e leito
com monitorizacdo continua dos sinais vitais.

Conforme o estudo Stroke Unit Trialists’ Collaboration, citado por Moro e
Friedrich (2013), houve reducdo em 18% na mortalidade, 29% na incapacidade e 25%
na necessidade de institucionalizacdo em pacientes tratados em unidade de AVC agudo,
em comparacdo com enfermaria comum, demonstrando que houve maior chance de
sobreviver, retornar ao domicilio e obter maior independéncia para os atos de vida
diaria. Nestas unidades, verificou-se reducido das complicacdes por imobilidade, como
trombose venosa profunda, pneumonia e infec¢do urindria, devido a maior controle
pressorico e glicémico e reabilitagio motora precoce, diminuindo portanto as
complica¢des da doenca durante a internacao hospitalar.

Através da Portaria 665/2012 do Ministério da Saide (BRASIL, 2012),
instituiram-se requisitos para habilitacdo de estabelecimentos hospitalares como centros
de atendimento de urgéncia aos pacientes com AVC no ambito do SUS. Nesta portaria,
incluem-se como requisitos o uso de trombolitico endovenoso para AVC isquémico,
conforme Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticos, além de suporte a equipe médica
e de enfermagem por neurologista e disponibilizacdo de servico de emergéncia e
tomografia de cranio nas 24 horas do dia, inclusive finais de semana. Para a
caracterizacdo da unidade de AVC agudo, conforme a portaria, deve ser disponibilizado
espaco fisico com no minimo 5 leitos para atendimento exclusivo ao paciente com AVC
agudo por equipe multiprofissional, incluindo-se nesta fisioterapia e fonoaudiologia.
Assim, para fins desta portaria, entende-se por unidade de AVC agudo, unidade de
cuidados clinicos multiprofissional, coordenada por neurologista, dedicada ao cuidado
de pacientes acometidos pela doenca, durante a fase aguda, por até 72 horas de
internacdo, oferecendo terapia trombolitica endovenosa para os casos selecionados.

Define ainda tal normatizacdo que o tempo entre admissdo e realiza¢do de tomografia
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alcance até 25 minutos e entre admissdo e uso do trombolitico, para AVC isquémico,
até 60 minutos.

Os avancos no tratamento do AVC, nos tdltimos 15 anos, decorreram em parte da
importante contribuicdo das unidades de AVC, as quais mostram-se efetivas para o
manejo de todos os tipos da doenca, através da disponibilizacdo de profissionais
treinados, reduzindo a mortalidade em cerca de 20% e melhorando a capacidade
funcional dos sobreviventes (TOSTA et al., 2014). Tal observacdo é corroborada por
Rocha et al. (2013), onde cita que pacientes tratados em unidade de AVC t€ém maior
chance de permanecerem vivos, independentes e em domicilio, no 1° ano apds o evento.
Tais resultados, para a autora, decorrem da organizagdo da unidade, a qual disponibiliza
cuidado e monitorizacdo dos pacientes por equipe treinada, reduzindo complicacdes

clinicas devido a doenca.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar o impacto da implementacdo de unidade vascular no Hospital de
Emergéncia e Trauma de Campina Grande-PB (HETCG), sobre a mortalidade por
AVC, no periodo compreendido entre julho de 2011 até o ano de 2014.

3.2 Objetivos especificos

e Avaliar o percentual de mortalidade por AVC considerando sexo, idade e
procedéncia;

e Verificar o tempo médio entre a admissdo hospitalar do paciente com AVC e o
obito;

e Determinar a prevaléncia de mortalidade por AVC considerando os subgrupos

da doenca.
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4 METODOLOGIA

4.1 Campo de estudo

Considerando os objetivos delineados para esta pesquisa, temos como questao-
problema a efetividade da implantacdo de unidade vascular, para tratamento do AVC,
em hospital publico, sobre a mortalidade por esta doenca, sendo o arcabougo hipotético
fomentado na justificacdo de que tais unidades de atendimento tendem a disponibilizar
melhor atencao no cuidado dos pacientes com AVC.

Conforme Rouquayrol (2003), uma hipotese epidemioldgica deve propor uma
explicacdo para algum fendmeno relativo a ocorréncia de doentes em populagdes, por
meio de varidveis que representem risco ou fatores de risco. Neste estudo, ao se buscar a
inter-relacdo entre a implementacdo de unidade de atendimento para AVC e a
mortalidade por esta doenca, ha que se definir a fonte de dados onde as varidveis
pertinentes podem ser verificadas.

Assim, temos como fonte de dados epidemioldgicos para a andlise hipotética
suscitada a matriz delimitada pela base de dados disponibilizados pelo Hospital de
Emergéncia e Trauma de Campina Grande-Paraiba (HETCG). Tal instituicdo,
correspondente a servico publico de gestdo estadual, tem como perfil de atendimento
emergéncias clinico-cirurgicas e causas acidentarias, em média e alta complexidade, no
ambito do Sistema Unico de Satide. Consiste em referéncia de atendimento para
populacdo adulta e infantil, totalizando cerca de 1 milhdo de habitantes, procedente de
Campina Grande e regido metropolitana e as regides do Cariri, Curimatad e Sertdo do
Estado da Paraiba.

O referido hospital iniciou seu atendimento ao publico em julho de 2011,
disponibilizando uma média de 250 leitos, divididos em leitos de terapia intensiva,
clinica médica, pediatrica e clinica cirtrgica. Na época, no que tange o atendimento ao
AVC, havia a disponibilidade de sala de emergéncia na porta de entrada do hospital,
leitos de terapia intensiva e centro de imagem com exame de tomografia disponivel
durante 24h. Quanto aos recursos humanos para aten¢@o ao paciente com AVC, havia a
equipe de clinica médica e equipe de enfermagem em plantdo presencial e neurologista/
neurocirurgido em regime de sobreaviso.

No segundo semestre de 2013, somando-se a esta estrutura para atendimento ao

AVC, a gestdo hospitalar viabilizou momentos de capacitagdo sobre o acolhimento e
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atendimento inicial da doenga, para médicos e enfermeiros, com enfoque para o tempo
entre a admissdo do doente e a realizacdo do exame tomografico, determinando-se o
tempo maximo de 60 minutos. Definiu-se ainda, como indicador de qualidade da gestdao
hospitalar, a reducdo da média do tempo para a realizacdo de tomografia de cranio em
pacientes com quadro sugestivo de AVC. Acrescentou-se também, neste ano, a

realizacdo de exames angiotomograficos.

4.2 Tipo de estudo

Trata-se portanto de pesquisa de linha analitica-transversal, onde tracamos o
desenho de um estudo ecoldgico de subtipo estudo de agregado institucional,
caracterizando um inquérito epidemioldgico por registro periddico dos dados fornecidos
por instituicdo de atendimento em saude. Para Rouquaryol (2003), tais estudos de
agregados institucionais tomam organizagdes coletivas de qualquer natureza como
referéncia para definicdo da unidade de informacdo dos dados pesquisados. Neste
sentido, a unidade de analise corresponde a0 HETCG, sendo a linha temporal o periodo
de julho de 2011 a 2014, onde avaliamos os resultados da relacdo mensal de Gbitos
daquele hospital, a fim de obtermos dados acerca da mortalidade geral e prevaléncia do
AVC como causa de mortalidade, incluindo-se dados demogréaficos como género, idade
e procedéncia, bem como dados clinicos como tipo de AVC e tempo decorrido entre a
admissdo e o obito pela doenca. Tal relacdo, emitida mensalmente pelo Servigo Social
do hospital, elabora-se a partir dos dados obtidos das Declaracdes de Obito emitidas
pela equipe médica, sendo entdo encaminhada para a Direcdo hospitalar para
homologacdo e acompanhamento. As informacdes contidas nesta relagdo fornecem,
para cada paciente, os seguintes dados:

a) Nome completo

b) Idade

¢) Sexo

d) Procedéncia

e) Data da admissao

f) Data do 6bito

g) Causa do 6bito
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4.3 Amostra

4.3.1 Critérios de inclusao

a) Pacientes incluidos na relagdo mensal de 6bitos do HETCG, devido a causa

ndo traumatica, compreendendo o periodo do estudo.

4.3.2 Critérios de exclusao

a) Pacientes sem identificacdo por nome, idade, sexo, procedéncia e/ou causa do
obito.

b) Pacientes com 6bito decorrente de causa traumatica

4.4 Tipo de analise

4.4.1 Mortalidade

A mortalidade por AVC foi obtida a partir do percentual de mortes pela doenca

dentre o total de mortes por causa natural, no periodo estudado.

4.4.2 Idade

A varidvel idade foi analisada obtendo-se a idade média, por sexo, entre os
pacientes cujo Obito decorreu do AVC. Contudo, em uma anlise subsequente,
distribuiu-se o percentual de mortalidade por AVC para as seguintes faixas etarias:

a) Idade inferior a 60 anos
b) Idade entre 61 a 70 anos
¢) Idade entre 71 a 80 anos

d) Idade superior a 80 anos

4.4.3 Procedéncia

A variavel procedéncia foi analisada obtendo-se o percentual de mortalidade por

AVC para as seguintes regioes:
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a) Municipio de Campina Grande-PB (sede do HETCG)
b) Regido Metropolitana de Campina Grande-PB
¢) Outras cidades, compreendendo qualquer cidade ndo incluida nos itens a e b
Para tanto, utilizou-se o quadro abaixo, com delimitagao das cidades incluidas na
Regido Metropolitana de Campina Grande-PB, instituida pela lei complementar
estadual n° 92/2009, totalizando populacdo de 630.777 habitantes, cujas distancias
minima e maxima até a cidade sede correspondem, respectivamente, a 9,2 km e

99,5km:

QUADRO 5. Regido metropolitana de Campina Grande (extraido da Lei Complementar
Estadual n° 92/2009).

1-Alcantil
2-Aroeiras
3-Barra de Santana
4-Boa Vista
5-Boqueirao
6-Caturité
7-Fagundes
8-Gado Bravo
9-Itatuba
10-Lagoa Seca
11-Massaranduba
12-Matinhas
13-Natuba
14-Puxinana
15-Queimadas
16-Santa Cecilia
17-Serra Redonda

18-Umbuzeiro

4.4.4 Tempo de internaciao

Tal variavel permitiu avaliar o tempo decorrido entre a admissao e o 6bito. Para

andlise desta varidvel, obteve-se o tempo médio de internacdo entre os pacientes cujo
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6bito decorreu do AVC. Contudo, em uma andlise subsequente, distribuiu-se o
percentual de mortalidade por AVC para os seguintes intervalos de tempo de internagdo:
a) Até 1 dia de internacao
b) Entre 2 a 15 dias de internacao
c¢) Entre 16 a 30 dias de internacao

d) Acima de 30 dias de internagao

4.5 Analise dos dados

Ainda nos reportando a Rouquayrol (2003), tal autora define para abordagem
analitica dos dados obtidos de estudos ecoldgicos de subtipo agregado-observacional-
transversal a analise grafica simples para comparacao de indicadores.

Considerando que as variaveis analisadas sdo do tipo continua e nominal
simples, temos como medida de ocorréncia a frequéncia do evento AVC como causa de
obito para a amostra pesquisada, definindo-se a prevaléncia pontual da mortalidade por
esta doencga entre os 6bitos ocorridos.

Estabelece-se, entdo, o coeficiente de prevaléncia instantinea, que mede a
propor¢do de mortes pela doenga, em determinando periodo de tempo, em comparagao
com a quantidade total de mortes por diversas causas, utilizando-se a féormula:
Coeficiente de mortalidade = N° de obitos por uma dada doenca / n° total de mortes x
1.000

Para analise percentual da mortalidade por AVC relacionada as demais variaveis
analisadas, utilizou-se a formula:
mortalidade = n° de mortes por AVC para uma dada variavel / n° total de mortes por

AVC
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S RESULTADOS

Em 2014, no primeiro trimestre, o Hospital de Emergéncia e Trauma de
Campina Grande (HETCG) implementou a unidade vascular, destinada ao tratamento
de doentes com diagnéstico de AVC e doenca coronariana aguda. Tal unidade, situada
fora do ambiente da emergéncia e contigua, tem como fluxo o acolhimento de doentes
com estas patologias, apos atendimento inicial na porta de entrada e realizagdo de
tomografia de cranio, para os casos de AVC. Neste setor, dispds-se 4 leitos, com
monitor multiparamétrico por leito e suporte de ventilagdo mecanica, caso necessario.
Quanto aos recursos humanos, tém-se equipe didria composta por 1 enfermeiro e 2
técnicos de enfermagem, sendo a avaliacdo médica realizada de forma linear e diaria por
neurologistas ou cardiologistas, sob a coordenacido de médico especialista em medicina
hemodinamica. Somando-se a esta estrutura, disponibilizou-se ainda a medicacdo
alteplase (rt-PA) que, no caso do AVC, é administrada no tipo isquémico da doenca
mediante a observagao dos critérios de inclusdo e exclusdo previamente comentados.

Concomitantemente a implementacio da unidade vascular no HETCG,
implantou-se o servigo de telemedicina, destinado a consulta remota de especialistas
para discussdo de casos clinicos e defini¢cdo de condutas, em parceria com o Hospital
Israelita Albert Einstein-Sdo Paulo-SP. Tal sistema de atendimento remoto consiste
numa interface tipo webconference, disponivel 24h, onde o médico assistente pode
acionar o médico teleconsultor a distancia, o qual procede a avaliacdo do prontuério
médico, exames laboratoriais, exames de imagem e o proprio exame do paciente a beira
leito, a fim de emitir apoio diagndstico e de conduta médica frente aos casos. Conforme
visto anteriormente, consiste em medida recomendavel para agilidade no atendimento
do AVC por médicos especialistas, garantindo maior resolutividade do atendimento.

Foram registrados no periodo compreendido entre julho de 2011 a outubro de
2014, 4746 obitos por causa natural, conforme relagdo mensal de 6bitos do HETCG.
Destes, obteve-se um total de 928 6bitos por AVC, determinando um coeficiente de
prevaléncia de mortalidade por AVC de 19,55%, ou seja, ocorreram, no periodo
estudado, 195,5 mortes por AVC para cada 1.000 mortes por causa natural naquela
institui¢do hospitalar.

Quando distribuimos o coeficiente de prevaléncia de mortalidade por ano,

obtivemos o resultado demonstrado na Figura 1.
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FIGURA 1. Percentual de mortalidade por AVC.
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Fonte: dados estatisticos do HETCG.

5.1 Distribuicao por sexo

A andlise dos O6bitos por AVC demonstrou a distribuicdo por sexo, para o

periodo do estudo, conforme Figura 2:

FIGURA 2. Percentual de mortalidade por AVC distribuido por sexo.
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Fonte: dados estatisticos do HETCG.
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5.2 Distribuicao por idade

A anélise dos 6bitos por AVC demonstrou a média de idade geral e a média de

idade distribuida por sexo, para os 6bitos decorrentes de AVC, conforme Figuras 3 e 4.

FIGURA 3. Média de idade e mortalidade por AVC.

71 71 68,3 69,5

2011 2012 2013 2014

Fonte: dados estatisticos do HETCG.

Na Figura 4 podemos observar a Média de idade e mortalidade por AVC

distribuido por sexo.

FIGURA 4. Média de idade e mortalidade por AVC distribuido por sexo.

72 71
67,5 | 708 692 . 68,3 701
2011 2012 2013 2014

EM mF

Fonte: dados estatisticos do HETCG.
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5.3 Distribuicao por procedéncia

Observa-se na Figura 5 a frequéncia de O6bitos por AVC e a respectiva

procedéncia.

FIGURA 5. Percentual de 6bitos por AVC e procedéncia.

61,30%
———C. Grande
0,
30,10% Reg. Metropolitana
26,60% 23,80% 24,80%
OL/0 Outras Cidades
14%
o 12% 15,80% 16,80%
I T T T 1
2011 2012 2013 2014

Fonte: dados estatisticos do HETCG.

5.4 Distribuicdo por tipo de AVC

A andlise dos obitos por AVC demonstrou a distribui¢do por tipo de AVC
(Figuras 6, 7 e 8), para o periodo do estudo. Nesta andlise, verificou-se a ocorréncia de
registros de obito com descri¢do da doenca, ou seja, AVC, porém sem defini¢cao do tipo
e, para tanto, utilizamos o termo AVC nao definido para incluir estes casos.

FIGURA 6. Percentual de mortalidade por AVC isquémico.

33,50%
24,70%
0,
I 18,50% 20,20%
2011 2012 2013 2014

Fonte: dados estatisticos do HETCG.



FIGURA 7. Percentual de mortalidade por AVC hemorragico.

57,10%
43,10% 44,10%
34’50% I I
2011 2012 2013 2014

Fonte: dados estatisticos do HETCG.

FIGURA 8. Percentual de mortalidade por AVC nao definido.

40,70%
38,30%
I I ] ]
2011 2012 2013 2014

Fonte: dados estatisticos do HETCG.
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5.5 Distribuicao por faixa etaria

As Figuras 9, 10, 11 e 12 apresentam os indices de mortalidade por AVC

distribuida pela idade dos pacientes.

FIGURA 9. Mortalidade por AVC distribuida em pacientes com idade inferior a 60

anos.

31%
23,40% 23,50% I 23,90%
2011 2012 2013 2014

Fonte: dados estatisticos do HETCG.

FIGURA 10. Mortalidade por AVC distribuida em pacientes com idade entre 61 a 70

anos.
23,10%
o
20,70% 19,90%
I 16’80% I
2011 2012 2013 2014

Fonte: dados estatisticos do HETCG.
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FIGURA 11. Mortalidade por AVC distribuida em pacientes com idade entre 71 a 80

anos.

27,60% 27,90%
24,30% I 24,50% I
2011 2012 2013 2014

Fonte: dados estatisticos do HETCG.

FIGURA 12. Mortalidade por AVC distribuida em pacientes com idade superior a 80

anos.

31,50% 32,30%

I I 24’10% 24’70%

2011 2012 2013 2014

Fonte: dados estatisticos do HETCG.
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5.6 Distribuicao por tempo de internacao

Constata-se nas Figuras 13,14,15,16, e 17 a taxa de mortalidade por AVC de

acordo com o tempo médio de internagao.

FIGURA 13. Mortalidade por AVC e tempo médio de internagao.

8 8

Te——

2011 2012 2013 2014

Fonte: dados estatisticos do HETCG.

FIGURA 14. Mortalidade por AVC no 1° dia de internacao.

5,70%

5,70%

2011 2012 2013 2014

Fonte: dados estatisticos do HETCG.



FIGURA 15. Mortalidade por AVC entre o 2° e 15° dia de internacao.

81,50% 80%
’ o 0,
73,60% 80%
2011 2012 2013 2014
Fonte: dados estatisticos do HETCG.
FIGURA 16. Mortalidade por AVC 16° e 30° dia de internacao.
= 13,20%
2011 2012 2013 2014

Fonte: dados estatisticos do HETCG.
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FIGURA 17. Mortalidade por AVC a partir do 30° dia de internacao.

0,50%

2011 2012 2013 2014

Fonte: dados estatisticos do HETCG.
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6 DISCUSSAO

A avaliacdo dos dados epidemiolégicos sobre a morbimortalidade por AVC,
tanto nos paises desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento, nos faz supor que a
melhor organizacdo dos servicos de saide que prestam atendimento a esta doenca
resulta em reducdo do impacto social e individual que esta condicdo tem representado
nas ultimas décadas, em termos de mortalidade ou incapacidade para a vida diaria.

De fato, a melhor qualidade na prestacdo de um servigo é um significativo fator
de transformacdo no modo como a institui¢do se relaciona com os usuarios, de forma
positiva, pois traz em seu conceito o atendimento ou mesmo superacido de expectativas
(RODRIGUES, 2011). Especificamente em relacdo ao atendimento de pacientes vitimas
de AVC, a qualidade do servico de saude pode ser avaliada inicialmente em dois
aspectos fundamentais. O primeiro aspecto seria a reducdo da mortalidade e, como
corolario da melhor qualificacdo do atendimento, teriamos o segundo aspecto, definido
pela reducdo da gravidade da limitacdo funcional dos pacientes sobreviventes, quando
entdo liberados para a vida em domicilio.

Para tanto, devem os servicos que prestam ao atendimento ao AVC se
qualificarem no sentido de permitirem agilidade e acessibilidade aos recursos iniciais
para diagndstico e tratamento, o qual inclui, dentre outros, a realizacdo em tempo de
tomografia de cranio e administracio de trombolitico endovenoso (rt-PA) quando
indicado, ndo ultrapassando a primeira hora desde a admissdo do paciente. Além do
fator tempo, diretamente relacionado a extensdo do dano cerebral, devem estes servicos
disponibilizarem equipe formada por médicos e enfermeiros treinados na aten¢do segura
e eficaz ao AVC, através de capacitacdo continuada, presenca de especialistas ou
consulta remota por telemedicina.

Em sequéncia, o fluxo do atendimento através de unidades de AVC, com
organizacdo de recursos e treinamento de equipe para continuar o tratamento especifico
da doenca e prevencdo das complicagdes iniciais do quadro, € considerada
recomendacdo com nivel de evidéncia A, conforme Guideline da American Heart
Association (JAUCH et al., 2013). Ainda segundo esta publicacdo, 63% dos pacientes
em tratamento de AVC podem ter uma complicacdo decorrente da evolu¢do do quadro,
como febre, trombose venosa profunda e deterioragdo do nivel de consciéncia, as quais

sdao melhor tratadas por equipes treinadas e recursos disponiveis nestas unidades.
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A argumentagdo cientifica para as unidades de AVC encontra-se ainda no
percentual de reducdo de mortalidade em pacientes atendidos nestas unidades. Para
Tosta et al. (2014), tais unidades podem reduzir a mortalidade pela doenca em 20%.
Outro dado importante, apontado por Cabral (2003) consiste no menor percentual de
letalidade da doenga nos primeiros 30 dias, sendo de 26% em enfermarias comuns e
14% em unidades de AVC.

Por outro lado, apesar da melhor atencdo ao AVC promovida por estas unidades
de cuidado especializado, Tosta et al. (2014) aponta dificuldades para implementagao
destas unidades, sobretudo em relagdo a terapia trombolitica, dentre os quais

destacamos:

QUADRO 6. Principais dificuldades associadas a implementacdo de unidades de AVC
(adaptado de TOSTA et al. (2014)).

Falha na organizacdo
Poucos neurologistas treinados em terapia trombolitica

Falta de um programa de treinamento de AVC para os profissionais de satde

A importancia do presente estudo reside na avaliagdo de dados epidemioldgicos
necessarios ao delineamento de um perfil para a mortalidade por AVC na regido, a
despeito da escassez de estudos deste tipo sobre a doenca. Para Cabral (2013), os
estudos epidemioldgicos sobre AVC devem captar os eventos em 3 possiveis cendrios:
a) todos os casos hospitalares, através do monitoramento das admissoes
b) todos os Obitos, através do monitoramento das declaracoes de 6bitos
¢) todos os casos ambulatoriais, através do seguimento das consultas pos-alta.

O primeiro aspecto ndo foi avaliado neste estudo pelo fato do HETCG nao
registrar, no relatério de admissdes hospitalares, a causa da internacdo. Dessa forma,
seria necessaria longa avaliacdo de todos os prontudrios em um dado periodo para
coletarmos as informagdes referentes a todos os casos hospitalares, a fim de definir a
taxa de mortalidade especifica para AVC ou mesmo o grau de incapacidade dos
pacientes sobreviventes. Torna-se entdo objetivo de pesquisa para futuros estudos.
Quanto ao dltimo aspecto, ndo consistiu objeto desta pesquisa avaliar o seguimento dos

pacientes sobreviventes e o grau de incapacidade decorrente da lesdo cerebral produzida

pelo AVC.
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N

Porém, os dados pesquisados e submetidos a andlise descritiva nos permitem
inferir sobre aspectos da gestdo do atendimento ao AVC naquela instituicdo, através da
traducdo da qualidade deste atendimento pela mortalidade decorrente da doenga e as
variaveis relacionadas a este evento.

Em um primeiro momento, podemos dizer que, de acordo com a Portaria 665/
2012 do Ministério da Sadde, a unidade daquele hospital destinada ao atendimento do
AVC nio ¢ considerada unidade especifica de cuidados da doenga, pois possui apenas 4
leitos, ao invés do 5 preconizados, e admite doentes vitimas de infarto agudo do
miocérdio. Por outro lado, tal unidade, ao situar-se proximo a sala de tomografia e
laboratoério, e ao disponibilizar o medicamento trombolitico quando indicado, constitui
avan¢co no atendimento ao AVC, mesmo que a equipe em saide deste setor ndo
direcione seus cuidados especificamente para esta condicao.

Em um segundo momento, cumpre destacar que a relacdo mensal de Obitos
emitida pela institui¢do ndo discrimina o local da ocorréncia do 6bito, podendo o evento
ter ocorrido em sala de emergéncia, UTI, enfermaria ou na prépria unidade de
atendimento ao AVC. Dessa forma, o presente estudo, ao tratar da ocorréncia da
mortalidade em todo o hospital, ndo permite comparar o percentual de mortalidade por
setor, ficando em parte prejudicada a avaliacdo da efetividade da unidade de AVC para
a reducao da mortalidade pela doenga.

Apesar da implantagdo da unidade de AVC pelo hospital, mesmo sem as
caracteristicas definidas para uma unidade especializada, ser um marco importante na
atencdo a doenca para aquele servigo, outras medidas para melhoria do atendimento
merecem destaque, a saber: implementacdo da telemedicina, estabelecimento de meta de
tempo limite de 60 minutos para realizagdo de tomografia de cranio e disponibilizagdo
de trombolitico para tratamento de AVC isquémico. Estas medidas integram um
conjunto de agdes desencadeadas nos anos de 2013 e 2014, destinadas a uma gestao
mais eficiente do cuidado aos pacientes portadores de AVC.

De fato, conforme os dados descritos, temos a mortalidade por AVC, em
comparagdo com as demais mortes de causa natural, atingindo o percentual de 19,5% ao
longo do periodo estudado. Este percentual manteve-se praticamente inalterado entre os
anos de 2011 (19,51%), 2012 (21,3%), 2013 (18,8%) e 2014 (20,5%). A implantacdo da
unidade em 2014, juntamente com o recurso da telemedicina, parece ndo ter reduzido a
participacdo dos Obitos por AVC em relagdo a mortalidade geral registrada na

instituicao.



46

Por outro lado, a distribuicdo desta mortalidade pelas varidveis submetidas a
andlise descritiva nos demonstrou resultados que merecem ser melhor analisados. A
média de idade entre as mortes por AVC variou de 71 anos, no periodo 2011 e 2012,
para 68,3 e 69,5 anos, respectivamente, no periodo 2013 e 2014. Entretanto, ao
verificarmos a distribui¢ao por faixa etaria, houve declinio no percentual de mortes por
AVC entre os pacientes com mais de 80 anos ao longo do periodo: 2011 (31,5%), 2012
(32,3%), 2013 (24,1%) e 2014 (24,7%). Ainda em relacdo a esta varidvel, para os
pacientes com menos de 60 anos de idade houve um aumento no percentual de mortes
por AVC em 2013, seguido de importante declinio, aproximando-se dos percentuais
anteriores, no ano seguinte: 2011 (23,4%), 2012 (23,5%), 2013 (31%) e 2014 (23,9%).
Para a faixa etaria entre 61 a 70 anos obteve-se uma média de mortalidade por AVC de
20,1%, no periodo, havendo aumento no ano de 2014 para 23,1%. Para a faixa etaria
entre 71 a 80 anos obteve-se uma média de mortalidade por AVC de 26%, no periodo,
havendo aumento no ano de 2014 para 27,9%.

Quanto a distribuicdo por sexo, verificamos tendéncia para reducdo do
percentual de mortes por AVC entre as mulheres, ao longo do periodo estudado: 2011
(54,6%), 2012 (52%), 2013 (47,4%) e 2014 (50%). Para os homens, houve tendéncia
para aumento deste percentual, no mesmo periodo: 2011 (45,3%), 2012 (47,9%), 2013
(52,4%) e 2014 (50%).

A avaliagdo da distribuicdo da mortalidade por AVC, considerando a
procedéncia do paciente, demonstrou que o percentual representado por outras cidades
apresentou tendéncia para aumento, ao longo do periodo estudado: 2011 (56%), 2012
(61,3%), 2013 (60,3%) e 2014 (58,4%). Esta tendéncia para aumento também verificou-
se para as demais cidades da regidao metropolitana de Campina Grande-PB: 2011 (14%),
2012 (12%), 2013 (15,8%) e 2014 (16,8%). Todavia, para os pacientes procedentes de
Campina Grande, cidade sede do HETCG, houve redug@o do percentual de mortalidade
por AVC: 2011 (30,1%), 2012 (26,6%), 2013 (23,8%) e 2014 (24,8%).

Tais dados corroboram o fato de que a lesdo cerebral decorrente do AVC ¢é
tempo-dependente, e quanto maior a demora ou dificuldade de acesso do paciente ao
servico que presta atendimento apropriado, com disponibilizacdo de tomografia de
cranio e equipe treinada para definicdo de conduta, menor a possibilidade de
intervencdo para recuperacdo do tecido cerebral, aumentando-se a chance de
morbimortalidade da doenga. Por outro lado, podemos inferir que a reducdo do

percentual de mortalidade por AVC, em pacientes procedentes da cidade de Campina
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Grande-PB, demonstra que a implementacdo de melhorias para o atendimento da
doenca, ao longo do periodo estudado, tornou mais efetiva a aten¢dao dos pacientes com
maior facilidade de acesso. Isto porque, conforme os dados da literatura analisada, a
qualidade do atendimento ao AVC depende de tempo e otimizagdo dos servigos.
Havendo maior acesso ao servico, superando-se o intervalo de tempo entre inicio dos
sintomas e a instituicdo do tratamento, resta a otimizacdo do atendimento como fator
importante no controle da morbimortalidade da doenca. Assim, a redu¢do do percentual
de mortalidade, entre os pacientes procedentes de Campina Grande, merece destaque
como indicador de melhor organiza¢do de atendimento e maior disponibiliza¢do de
recursos, como exames, medicamentos e profissionais.

Quanto ao tipo de AVC, houve predominio da mortalidade por AVC
hemorragico (44,7%), seguido do AVC sem definicio (31%) e AVC isquémico
(24,3%). Ao longo do periodo, houve aumento do percentual de mortalidade atribuida
ao AVC hemorragico: 2011 (34,5%), 2012 (43,1%), 2013 (57,1%) e 2014 (44,1%).
Também registrou-se aumento do percentual de mortalidade atribuida ao AVC
isquémico: 2011 (24,7%), 2012 (18,5%), 2013 (20,2%) e 2014 (33,5%). Porém, o
percentual de mortalidade atribuida ao AVC sem defini¢do decresceu no periodo: 2011
(40,7%), 2012 (38,3%), 2013 (22,6%) e 2014 (22,2%). Longe de representar uma piora
da qualidade no atendimento ao AVC, tais dados demonstram que, progressivamente,
houve uma maior acuricia para se definir o tipo de AVC pela equipe médica,
traduzindo-se em declaracdes de Obito com preenchimento do tipo de AVC, e ndo
apenas a menc¢do da doenga, no campo referente a causa da morte. Esta maior
notificacdo do tipo de AVC nas declaragdes de 6bito implica em ocorréncia de melhor
definicdo do tipo de AVC e, por conseguinte, maior chance de se indicar a conduta
correta, pois cada tipo da doenca demanda tratamentos diversos. Conforme destaca o
Guideline da American Heart Association (JAUCH et al., 2013), realizacdo de exame de
imagem de cranio e interpretagdo deste, em tempo apropriado, permanece etapa critica
para a rapida avaliagdo e diagndstico de pacientes com sintomas de AVC. Para tanto,
estratégias de acesso a neurologistas, com experiéncia no manejo da doenca, e
radiologistas com experi€ncia na interpretacdo das imagens, no local ou através de
telemedicina, sdo importantes para a seguranca dos procedimentos. De fato, ao longo do
periodo o HETCG estruturou escalas de plantdo para disponibilizar neurologistas e
radiologistas, nos servicos de emergéncia e tomografia, incluindo ainda a estratégia da

telemedicina para consulta remota com especialistas. Portanto, a reducdo dos registros
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de obito por AVC sem definicdo pode ser interpretada como indicador de maior
seguranca da equipe médica em estabelecer o diagndstico inicial, sendo esta a primeira
etapa para indicacdo da terapia trombolitica.

A mensuracdo da qualidade do atendimento hospitalar do AVC, como vimos,
ndo pode apenas restringir-se ao coeficiente de mortalidade da doenga. Apesar da
prevaléncia da mortalidade atribuida ao AVC, em comparacdo com as demais mortes
naturais ocorridas no periodo, ter se mantido, ao distribuirmos os dados de 6bitos por
AVC em outras varidveis, pudemos observar aspectos positivos para os quais se
evidencia, em uma primeira andlise, tendéncia a melhor qualificacdo do cuidado.

Ainda avaliando-se o evento 6bito e sua relacdo com tempo de tratamento e
organizacdo do servico, cumpre ressaltar a verificacdo da letalidade da doenga, ou seja,
o tempo decorrido entre a admissdo e o Obito. Trata-se de indicador da qualidade do
servico sob dois aspectos: primeiro, a efetividade do atendimento emergencial,
evitando-se a morte prematura na admissdo hospitalar, e, segundo, a qualidade do
cuidado ao longo da internagdo, no que tange a instituicdo do tratamento adequado e
prevencdo das complicacdes ao longo da internacdo. Em seu estudo, Rocha et al.
(2013) comparou a taxa de mortalidade por tempo internacao, entre pacientes internados
em unidade de AVC e enfermaria comum, verificando para os primeiros 7 dias
mortalidade de 13,1% em enfermaria e 3,5% em unidade de AVC, e para os primeiros
30 dias verificou-se, respectivamente, 20,9% e 14,2%. Cabral et al. (2003) também
verificou, em seu estudo, mortalidade nos primeiros 30 dias de 28,2% para pacientes em
enfermaria comum e 14,2% para aqueles internados em unidade de AVC.

Nosso estudo, conforme relatamos, apresentou limitagdo para discriminar o setor
hospitalar de ocorréncia do obito por AVC. Contudo, verificou-se que o tempo médio
de ocorréncia do 6bito, a partir da admissdo, correspondeu 7.5 dias, permanecendo
préoximo a esta média ao longo do periodo. Porém, ao distribuirmos os 6bitos por AVC
por intervalos de tempo de internacdo, houve redug¢do progressiva no percentual de
6bitos no 1° dia: 2011 (13,9%), 2012 (9,6%), 2013 (5,7%) e 2014 (5,7%). Por outro
lado, houve aumento do registro de 6bitos por AVC nas duas primeiras semanas: 2011
(73,6%), 2012 (81,5%), 2013 (80%) e 2014 (80%). Houve ainda acréscimo do registro
de 6bitos entre 3 e 4 semanas de internacdo: 2011 (9,7%), 2012 (7,8%), 2013 (12,2%) e
2014 (13,2%). Porém, a proporcdo de mortes apds 4 semanas de internacdo sofreu

decréscimo: 2011 (2,8%), 2012 (1%), 2013 (1,9%) e 2014 (0,5%).
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Estes dados repercutem o fato de possivel melhoria do atendimento emergencial,
evitando-se a morte precoce por AVC nas primeiras horas da admissdo. Porém, ao
longo do periodo, permaneceu elevada a proporcdo de 6bitos nas primeiras 2 semanas
de internacdo, superando os dados da literatura analisada, o que pode indicar falha no
seguimento intra-hospitalar dos pacientes, desde a instituicdo e monitoramento do
tratamento, até a prevencdo das complicacdes. Como ndo houve, no método da
pesquisa, discriminagdo do setor de ocorréncia do Obito, em uma primeira andlise,
podemos dizer que esta falha no cuidado aplica-se a todos os setores que prestam

atendimento ao AVC (UTIs, enfermarias e unidade vascular).
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7 CONCLUSAO

A organizacdo dos servicos que prestam atendimento ao AVC, disponibilizando
equipe treinada para o reconhecimento dos sintomas e tomografia de cranio de fécil
acesso, constitui o aspecto mais importante para a redu¢cao da mortalidade pela doenca.
Isto porque o grau de lesdo cerebral, e portanto a gravidade clinica, ¢ tempo-dependente.
Para tanto, a implementacdo de unidades de cuidado do AVC e o uso de trombolise
endovenosa para o tipo isquémico, sdo recomendagdes com nivel A de evidéncia
cientifica para melhor tratamento das complica¢des da doencga e reducdo da limitacdo
funcional, respectivamente.

No periodo compreendido entre 2011 e 2014, a mortalidade por AVC, no
Hospital de Emergéncia e Trauma de Campina Grande-PB, correspondeu a 19,5% dos
obitos por causa natural. Mesmo ap6s implementacdo da unidade vascular, telemedicina
e uso de trombodlise endovenosa, a partir de 2014, esta mortalidade manteve-se elevada.
Cumpre ressaltar que a referida unidade, composta por 4 leitos, presta atendimento ao
AVC e infarto agudo do miocéardio. Ainda mais, verificou-se, no presente estudo, que a
letalidade da doenca, definida pelo tempo entre a admissdo hospitalar e o Obito,
manteve-se em 7,5 dias ao longo do periodo.

Contudo, verificou-se reducdo dos O6bitos por AVC entre os pacientes
procedentes de Campina Grande, em comparacdo com os pacientes procedentes de
cidades mais distantes, podendo indicar melhor efetividade do atendimento para os
casos com menor tempo de evolugdo da doenca. Também houve reducdo progressiva
dos registros de 6bito por AVC sem definicdo do tipo, o que permite inferir melhor
acuricia no diagnoéstico do quadro ao longo do periodo analisado. Por fim, houve ainda
diminui¢do do percentual de obitos por AVC no 1° dia de internacdo, podendo ser
explicado por melhor qualidade do atendimento emergencial do paciente, apds admissdo
hospitalar.

Assim, os dados analisados indicam, em um primeiro momento, falha na
sequéncia do cuidado ao doente com AVC durante a hospitalizacio, o que pode decorrer
da organizacdo do servigo, falta de protocolo de atendimento e auséncia de programa de
treinamento para os profissionais de saide. Por outro lado, o estudo apontou resultados
que demonstram melhor atendimento emergencial e maior acuricia diagndstica para o
AVC. Dessa forma, podemos inferir que as melhorias implementadas pela gestdo

hospitalar, no ano de 2014, para o atendimento do AVC, estdo em fase inicial de
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evolucdo, devendo, ao longo do tempo, produzir efeitos positivos no cuidado destes

pacientes durante o periodo de internagao.
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