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RESUMO

Ha poucos dados na literatura sobre o modelo ideal de atendimento quando o paciente
com ataque isquémico transitério (AlT) ou acidente vascular cerebral isquémico menor
(AVC-I-M) é admitido no ambiente hospitalar. As unidades de AIT surgem como um
local onde o manejo dos pacientes € realizado por uma equipe com treinamento
especializado, sendo a investigagdo e as medidas de prevengdo secundarias
instituidas rapidamente. O principal objetivo dessas unidades € prevenir os desfechos
de recorréncia de acidente vascular cerebral (AVC) e mortalidade. Sendo assim a
efetividade desse modelo de atengcdo pode ser medidas através desses dois
desfechos. Objetivos: O presente estudo pretende avaliar a recorréncia de acidente
vascular cerebral isquémico (AVC-I) e 6bito no periodo de dois anos apds o primeiro
episdédio de AIT ou AVC-I-M comparando os periodos antes e apos a implantagao da
unidade de AIT no Hospital Municipal Sdo José (HMSJ). Metodologia: Trata-se de
uma coorte retrospectiva cujos dados foram oriundos dos registros da base de dados
JOINVASC, na qual os pacientes que tiveram registro de primeiro evento de AIT ou
AVC-I-M entre 1 de janeiro de 2010 e 31 de dezembro de 2015 foram inseridos na
casuistica e divididos em dois periodos para comparag¢ao quanto aos desfechos, 2010
a 2012 e 2014 a 2015. Os desfechos foram avaliados por dois anos apos a data do
primeiro evento. Resultados: Entre as variaveis populacionais o0 sexo masculino, a
dislipidemia e o tabagismo foram mais frequentes na amostra do periodo pré unidade
de AIT em comparagdo com o segundo periodo. No periodo pré unidade de AIT foram
mais frequentes os pacientes classificados no subtipo aterotromboético segundo a
classificagao de Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment (TOAST) e uma maior
frequéncia do subtipo indeterminado no grupo pds unidade. Nao houve diferenga
guanto a recorréncia e letalidade na comparacgao entre os dois periodos. Conclusoes:
Ao se comparar os periodos estudados, ndo houve a queda esperada de recorréncia
e letalidade apds a implantagdo da unidade AIT e AVC-I-M, mais estudos s&o
necessarios para se avaliar a causa da discrepancia desse dado em relacdo a
literatura.

Palavras chaves: Acidente vascular cerebral, Ataque isquémico transitorio, Recidiva,

Mortalidade, Unidades hospitalares, Avaliagéo de resultados.



ABSTRACT

There is little data in the literature about the ideal model of care when the patient with
transient ischemic attack (TIA) or minor ischemic stroke is admitted to the hospital
setting. In the TIA units patient management is performed by a team with specialized
training, stroke causes are investigated and secundary prevention measures are
instituted rapidly. The main objective of these units is to prevent the outcomes
recurrence of stroke and mortality. Thus, the effectiveness of this model of care can
be measured through these two outcomes. Objectives: The present study aims to
evaluate the recurrence of ischemic stroke and death within two years after the first
episode of TIA or minor stroke comparing the periods before and after the implantation
of the TIA unit in the Hospital Municipal Sado José (HMSJ). Methodology: This is a
retrospective cohort whose data originated from the records of the JOINVASC
database, in which the patients who had a first event of TIA or minor stroke between
January 1, 2010 and December 31, 2015 were inserted in the series and divided into
two periods for comparison of the outcomes, 2010 to 2012 and 2014 to 2015. The
outcomes were evaluated until two years after the date of the first event. Results:
Among the population variables, males, dyslipidemia and smoking were more frequent
in the sample before TIA unit compared to the second period. In the period before TIA
unit, patients were more frequentely classified in the atherothrombotic subtype
according to the Trial Org 10172 in Acute Stroke Treatment classification (TOAST) and
in the group after TIA unit the indeterminate subtype had a higher frequency. There
was no difference regarding recurrence and lethality in the comparison between the
two periods. Conclusions: When comparing the periods studied, there was no
expected fall in recurrence and lethality after the implantation of the AIT and minor
stroke unit, further studies are needed to assess the cause of the discrepancy in this
data in relation to the literature.

Key words: Stroke, Ischemic Attack, Transient, Recurrence, Mortality, Hospital Units,
Outcome Asessement.
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1 INTRODUGAO

O AVC é a principal causa de incapacidade nos Estados Unidos da América
(EUA), sendo 87% desses eventos de etiologia isquémica (BENJAMIN et al, 2018).
Na Europa, dados do inicio dos anos 2000, mostraram que aproximadamente 1,1
milhdes de habitantes sofreram um AVC por ano, sendo 80% deste Acidente Vascular
Cerebral Isquémico (AVC-l) (BEJOT et al., 2016). O AVC-I, portanto, é uma doenca
que causa grande impacto nas politicas de saude publicas mundiais.

O AIT é um conhecido fator de risco para o AVC-| e atualmente é considerado
como um evento de etiologia vascular com sintomas neurolégicos focais, em que
ocorre a resolucdo completa dos sintomas dentro de 24 horas do seu inicio e sem um
infarto cerebral definido (COUTTS, 2017). Aproximadamente 20% dos AVC-l séo
precedidos por um AIT, de acordo com estudos de base populacional. (EASTON et
al., 2009).

O AVC-I-M é causado por uma redugédo de fluxo sanguineo em uma area
cerebral especifica, associado a infarto cerebral permanente e resultando em
sintomas clinicos menores (COUTTS, 2017). A definigdo de AIT e sua diferenciagao
clinica com o AVC-I-M sofreram algumas mudangas ao longo do tempo, associadas
ao desenvolvimento de métodos de imagem, principalmente imagens de ressonancia
magnética (RM) ponderadas por difusdo para captagao de areas isquémicas precoces
(MOHR, 2014).

Dessa maneira, o AVC-I-M e o AlIT sdo marcadores de fluxo sanguineo cerebral
reduzido e preditivos de risco aumentado de recorréncia de AVC-| e de mortalidade.
Quando se identifica e aborda essas duas condi¢cdes, ha uma oportunidade unica de
iniciar precocemente o tratamento e as medidas de prevencdo necessarias,
impedindo o aparecimento de lesbes permanentes e incapacitantes (EASTON et al.,
2009).

O acesso aos servigos de saude e manejo de pacientes com AVC-| precisa
ocorrer de maneira rapida, pois os pacientes apresentam sintomas que causam
déficits maiores e um acesso rapido a centros de referéncia pode proporcionar um
manejo adequado da fase aguda ,diminuindo a les&o final. A necessidade de uma
abordagem rapida dos pacientes que apresentam um AIT ou AVC-I-M n&o é tao clara,
ja que os pacientes apresentam sintomas de resolugéo rapida e algumas vezes de
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forma esponténea. Inclusive, durante a avaliagdo nos servicos de atendimento de
urgéncia, podem se apresentar sem nenhum sintoma (COUTTS, 2017).

Identificar quais destes pacientes tem um alto risco de recorréncia de AVC-| apos
um AIT ou AVC-I-M é um desafio importante, pois sendo as estratégias de tratamento
e prevenc¢ao secundaria dispendiosas, a hospitalizagao e o atendimento em unidades
especificas seriam benéficos para os pacientes que apresentassem um alto risco de
recorréncia a curto prazo (EASTON et al., 2009). O escore ABCD2 é a ferramenta
preditora de risco de recorréncia mais comum utilizado na pratica diaria. De facil
aplicagdo, incorpora dados de idade, pressao arterial, histéria de diabetes e
caracteristicas clinicas do evento. Cada um desses dados recebe uma pontuagédo com
o escore podendo variar de 0 a 7 (CHANG et al., 2018). Em coortes de validagao
combinada, o risco de 2 dias de AVC-I foi de 0% para escores de 0 ou 1, 1,3% para 2
ou 3,4,1% para4 ou 5 e 8,1% para 6 ou 7 (JOHNSTON et al., 2007).

A investigacao da etiologia do AIT e AVC-I-M de forma adequada e a abordagem
em um menor tempo, sédo fatores que reduzem o risco precoce de um AVC-I recorrente
em até 80% (ROTHWELL, GILES, 2007; LAVALLEE et al., 2007).

Dentro desse contexto, ndo existe na literatura um modelo de abordagem ideal
para os pacientes apés um AIT e AVC-IM. As unidades de AIT surgem, como locais
que funcionam 24 horas por dia, 7 dias na semana, coordenadas por um neurologista
vascular, onde o tempo de investigacdo da etiologia seria no maximo de 48 horas
apds a admissdo e as medidas de prevengao secundarias devem ser rapidamente
instituidas. O objetivo global dessa unidade €& evitar a recorréncia de AVC-I
(LAVALLEE et al., 2007; ROTHWELL; GILES, 2007).

A implantacdo dessas unidades especializadas nos sistemas de saude para
pacientes que tiveram um AIT ou um AVC-I-M pode ser uma estratégia promissora
para qualificar a assisténcia a estes pacientes, sistematizando o atendimento inicial e
o tratamento instituido. Dessa forma, a avaliagdo dos desfechos apresentados apds
a criacao deste servigo especializado possibilita conhecer sua efetividade em termos
de alcance do objetivo global e também fornece subsidios para aprimorar as politicas
publicas de assisténcia aos pacientes com eventos cerebrovasculares, especialmente
o AIT.
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2 OBJETIVOS

2.1.0BJETIVO GERAL

Avaliar a efetividade da unidade de AIT implantada em 2013 em Joinville.

2.2.OBJETIVOS ESPECIFICOS

Os objetivos especificos sao:

a) Comparar a recorréncia de AVC-l em 2 anos apds o primeiro episédio de AlT ou
AVC-I-M antes (2010 a 2012) e ap6s (2014 a 2015) a implantagéo da unidade
de AIT.

b) Comparar a letalidade em 2 anos apds o primeiro episédio de AIT ou

AVC-I-M nesses mesmos periodos.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1.GESTAO DE SERVICOS DE SAUDE

A atividade de prestacdo de servicos de saude € complexa, pois pode ser
afetada por uma série de fatores internos e externos os quais comprometem seus
resultados. Na administracao dos servigos de saude, deve-se seguir certos principios
fundamentais visando aperfeicoar a gestdo da qualidade na saude (MEZONOMO,
2001).

Segundo Donabedian, os sete atributos que s&o necessarios para definir a
qualidade da atencao a saude sao: (1) Eficacia: capacidade de cuidado, em um
ambiente ideal, para melhorar a saude; (2) Efetividade: grau em que as melhorias de
saude, de forma alcangaveis, séo realizadas; (3) Eficiéncia: capacidade de se obter a
melhoria em saude com menor custo; (4) Otimizagao: balanceamento mais vantajoso
entre o custos e beneficios; (5) Aceitabilidade: conformidade com as preferéncias dos
pacientes; (6) Legitimidade: conformidade com as preferéncias sociais; (7) Equidade:
justica na distribuicdo dos cuidados e seus efeitos na saude (DONABEDIAN, 1990).

Quando definimos, portanto, a efetividade, ela pode ser o quanto de melhorias
possiveis nas condigbes de saude sao de fato obtidas (REBELO, 1996) ou, mais
especificamente, € a capacidade de produzir o efeito desejado quando num ambiente
real, € a relagdo entre o impacto real e o potencial (FRIAS et al., 2010).

A avaliagdo da qualidade em saude, portanto € regida por parédmetros ou
atributos que vao servir de referéncia para a definicdo de qualidade e a construgao
dos instrumentos a serem utilizados na avaliagdo dos objetivos propostos para aquele
servigo de saude (MEZONOMO, 2001).

No presente estudo, a efetividade de unidade de AIT foi avaliada a partir dos
resultados obtidos na atengao aos pacientes, mensurados por meio de indicadores de

recorréncia e obito.
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3.2.ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

3.2.1. Definigéo

O AVC é uma doencga prevenivel e tratavel. Pode ser hemorragico ou
isquémico, sendo o segundo responsavel pela maioria dos casos (BENJAMIN et al,
2018; BEJOT et al., 2016).

Classicamente é estabelecido como um déficit neuroldgico agudo atribuido a
uma lesdo aguda do sistema nervoso central causado por uma injuria vascular. A
causa dessa injuria pode ser um infarto cerebral, uma hemorragia cerebral ou
hemorragia subaracnoide (SACCO et al., 2013).

O AVC-l é definido pelo aparecimento subito de sinais e sintomas de
disfuncao cerebral focal, com duragao superior a 24 horas, sem outra causa aparente
a nao ser de origem vascular. Uma redugédo do volume de sangue que supre uma
regido causa uma area de infarto e, consequentemente uma area de tecido necrotico
cerebral. Artérias especificas realizam o suprimento sanguineo dos diferentes
territorios cerebrais, assim classicamente uma isquemia cerebral focal resulta em um
déficit neuroldgico de acordo com o territorio acometido (NETO; TAKAYANGUI, 2013).

As sindromes isquémicas podem ser divididas naquelas que ocorrem na
circulagao anterior, quando a isquemia atinge a artéria carotida interna e seus ramos,
e sindromes da circulagdo posterior, acometendo a artéria cerebral posterior,
vertebrais, basilar ou seus ramos. A identificacdo topografica do evento cerebral
isquémico & importante pois, mesmo com os avang¢os dos metodos diagndsticos, o
reconhecimento das sindromes clinicas traz embasamento para as decisdes
terapéuticas, principalmente durante o planejamento das intervengdes da fase aguda,
sendo fundamental também durante a investigagdo diagnostica. Assim, as decisdes
sobre a escolha da intervengcdo secundaria também podem ser guiadas pelo
conhecimento da sindrome clinica associada a investigagdo complementar realizada
(NETO; TAKAYANGUI, 2013).

Uma ferramenta util € a classificacdo de Oxfordshire, realizada na primeira
avaliagao a beira do leito, onde o acerto topografico pode ser de 80% dos casos. A
classificagao é dividida em sindrome lacunar (LACS), sindrome de circulagdo anterior
total (TACS), sindrome de circulagao anterior parcial (PACS) e sindrome da circulagao

18



posterior (POCS). Sindrome lacunares séo caracterizadas pela presenga de sintoma
motor puro, sensitivo puro, disartria — “clumsy hand” e hemiparesia ataxica, sendo os
déficits proporcionados e sem uma disfungao cortical superior que € definida por uma
alteracao na linguagem, alterag&o visuoespacial ou alteragao do nivel de consciéncia.
As sindromes de circulag&o anterior total apresentam hemiplegia, hemianopsia e uma
disfuncédo cortical superior. Sindromes de circulagao anterior parcial podem ser
caracterizadas por déficit sensitivo ou motor e uma hemianopsia, déficit sensitivo ou
motor e uma disfuncéo cortical, hemianopsia e uma disfungéo cortical, monoparesia
e disfungéo cortical ou somente disfungéo cortical isolada. Pacientes classificados
como POCS possuem quadro de paralisia de par craniano, podendo ser Unica ou
multipla ipsilateral associado a um déficit sensitivo ou motor contralateral ao lado da
isquemia, déficit sensitivo ou motor bilateral, alteragdo de movimentos conjugados dos
olhos, disfungao cerebelar e hemianopsia isolada ou cegueira cortical (BAMFORD et
al., 2004).

Ao realizar a avaliagdo de um paciente com suspeita de AVC, o médico deve
realiza-la de uma forma sistematica, confiavel e reprodutivel. As escalas neurolégicas
s&o ferramentas muito uteis nessa abordagem, pois s&o validadas num grupo grande
de pacientes com a mesma condi¢do clinica e trazem informagdes sobre gravidade
do quadro neurolégico, progndstico, indicagdo ou exclusdo de intervengdes
terapéuticas na fase aguda e possibilitam observar a evolugao do paciente (NETO;
TAKAYANGUI, 2013).

A National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) é uma escala amplamente
utilizada na abordagem dos pacientes com AVC, sendo confiavel e reprodutivel. Seu
uso inicial foi em pesquisas clinicas para avaliar a gravidade do déficit neurologico dos
pacientes apés um AVC. Ela se baseia em 11 itens do exame neurolégico que séo
geralmente afetados durante um AVC. S&o eles: nivel de consciéncia, olhar conjugado
horizontal, campo visual, paresia facial, mobilidade dos membros, ataxia,
sensibilidade, linguagem, disartria e negligéncia ou extingdo. Durante a avaliagéo, a
pontuacdo pode ser zero, quando nao se tem evidéncia de déficit mensuravel pela
escala, com pontuagdo maxima de 42, quando o paciente apresenta um quadro grave
de coma e irresponsividade (CINCURA et al., 2009).

A Modified Rankin Scale (mRS) é a versao atual da escala de Rankin

publicada em 1988, que consiste de 6 categorias que vao do 0 a 5, com o acréscimo
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do escore 6 (6bito) em estudos clinicos. E utilizada para avaliar a capacidade do
individuo de realizar as atividades de vida diaria apdés um evento vascular. Sua
aplicacao baseia-se na incapacidade global, em particular a incapacidade fisica e na
necessidade de assisténcia que o paciente necessita para realizar atividades com
énfase no principalmente no comprometimento motor (SAVER et al., 2011).

Os eventos isquémicos podem ser decorrentes de inumeros processos
fisiopatoldgicos, sendo necessaria a investigagédo clinica desses mecanismos para
gue se possa diminuir os danos cerebrais causados e prevenir eventos recorrentes
(NETO; TAKAYANGUI, 2013).

Para classificar os subtipos etiolégicos de AVC-I, na atualidade a classificagao
mais utilizada é a de TOAST. Inicialmente a escala foi utilizada num estudo de
anticoagulagéo para prevencgao secundaria apos AVC-I|, sendo aprimorada durante os
anos posteriores com a utilizagao de algoritmos estatisticos e fichas padronizadas. Na
classificagao, a etiologia do AVC-I pode ser definida como aterotrombdético de grandes
artérias, cardioembdlico, doenga de pequenos vasos, outras etiologias definidas e
causa indeterminada (LOVE; BENDIXEN, 1993).

A doencga aterotrombotica de grandes artérias é estabelecida como estenose
maior que 50% ou oclusdo de um grande ramo arterial do lado do hemisfério
responsavel pelo déficit, presenca de lesdes cerebrais isquémicas corticais ou
cerebelares ou subcorticais com tamanho maior que 1,5 cm detectadas na
ressonancia magnética ou tomografia computadorizada de crénio e auséncia de
fontes cardioembdlicas. O cardioembolismo ocorre quando se encontra uma fonte
cardioembdlica, o paciente apresenta sintomas corticais e/ ou lesbes corticais
cerebrais ou cerebelares maiores de 1,5 cm na RM de cranio ou tomografia e auséncia
de estenose maior que 50% ou oclusao arterial de caracteristica aterotrombdtica
(LOVE; BENDIXEN, 1993).

A doencga oclusiva de pequenos vasos se define como uma sindrome lacunar
caracteristica, auséncia de sintomas corticais, evidéncia de lesdo cortical recente na
RM ou tomografia de cranio com tamanho menor que 1,5 cm e auséncia de estenose,
oclusdo de grandes artérias e fonte cardioembdlica. Outras etiologias sao tidas
gquando uma outra causa especifica é detectada e a relacdo causal com o evento

vascular € bem estabelecida, acrescidos da auséncia dos achados tipicos das 3
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categorias anteriores. A causa indeterminada se estabelece se duas ou mais causas
foram identificadas (LOVE; BENDIXEN, 1993).

Na literatura, estudos de base populacional mostram uma grande
discrepancia entre os dados sobre os subtipos mais prevalentes. Em séries da
Europa, a prevaléncia de AVC-| de causa indeterminada variou de 22 a 45% (BEJOT
et al., 2016). Ja em um estudo epidemiolégico de base populacional, realizado no
Brasil na cidade de Joinville, ficou evidenciado que entre os eventos isquémicos, 29%
tinham como causa doenga de pequenos vasos, 25% etiologia aterotrombética, 14%
dos eventos tinham origem de uma fonte cardioembdlica e as causas indeterminadas

foram responsaveis por 9% dos casos (CABRAL et al., 2009).

3.2.2. Epidemiologia

A epidemiologia constitui uma ferramenta essencial para se conhecer a
magnitude e o perfil da doenga cerebrovascular, permitindo a elaboracdo de
estratégias focadas em diferentes niveis de prevencéo e a melhoria da qualidade.

A medida de incidéncia avalia ao longo do tempo a ocorréncia de primeiros
casos de AVC numa populagao especifica e € influenciada pela eficacia da prevencgao
primaria, sendo o principal marcador desse nivel de prevengédo. A incidéncia pode ser
obtida de modo confiavel através de registros de base populacionais, os quais devem
cumprir critérios bem definidos de qualidade. A qualidade dos registros € importante,
devendo ser realizada a identificacéo e observacéo de todos os casos, sem exclusdes,
para que os dados coletados possam ser interpretados de uma forma fiavel e
comparados com outros registros (NETO; TAKAYANGUI, 2013).

No EUA, cerca de 795.000 pessoas por ano tem um episddio de AVC. Desses,
610.000 casos s&o o primeiro evento, sendo a maioria dos casos de etiologia
isquémica (BENJAMIN et al, 2018).

Na Europa, no inicio do século XXI, a incidéncia de AVC padronizada por
idade, variou de 95 a 290 por 100.000 habitantes (BEJOT et al., 2016).

No estudo de base populacional realizado na cidade de Joinville no Brasil, o
acompanhamento das taxas de incidéncia de AVC nos ultimos 18 anos, mostrou que
a incidéncia relativa de todos os AVC diminuiu em 37%, passando de 143,7 a 90,9
(CABRAL et al., 2016).
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A taxa de letalidade é medida por meio da porcentagem de 6bitos entre todos
os eventos ocorridos, sendo utilizada para inferir sobre a qualidade da assisténcia
hospitalar (NETO; TAKAYANGUI, 2013).

O AVC leva ao 6bito cerca de 140.000 americanos por ano, ou seja, no EUA
cerca de 1 em cada 20 mortes sédo por AVC (YANG et al., 2017).

A letalidade nos EUA para todos os tipos de AVC varia de 10 a 15%, sendo
maior para o AVC hemorragico em comparagao com o AVC-l (OVBIAGELE;
NGUYEN-HUYNH, 2011).

Na Europa, as taxas de letalidade de 1 més, variaram entre 13 e 35% em
estudos de base populacional no inicio do século XXI (BEJOT et al., 2016).

No Brasil, na cidade de Joinville em Santa Catarina, estudo epidemiolégico de
base populacional mostrou que a letalidade, medida 30 dias apds o evento, foi de
19,1% no periodo entre 2005 e 2015 quando comparada com o ano de 1995 que foi
de 26,6%. Portanto, ao longo de um periodo de aproximadamente 10 anos, a
letalidade em 30 dias ap6s o evento diminuiu 28,2% (CABRAL et al., 2009).

Ainda com dados da cidade de Joinville, outro estudo avaliou o risco de
recorréncia e a letalidade, acompanhando prospectivamente os pacientes em
intervalos regulares de 30 dias a 3 anos apos o evento-indice. Nesse estudo foi
observado que apos 3 anos, 33% dos pacientes em acompanhamento haviam morrido
(CABRAL et al., 2015).

Observamos que a maioria dos estudos publicados ao longo dos ultimos anos
mostra que a letalidade precoce do AVC tem diminuido. Esse dado esta relacionado
a qualidade do cuidado e ao acesso e evolugdo das terapias de fase aguda
(OVBIAGELE; NGUYEN-HUYNH, 2011).

A proporgdo de recorréncia de AVC apods o primeiro evento, mostra a
qualidade da prevencao secundaria.

Estima-se que nos EUA, 1 em cada 4 pacientes com AVC diagnosticado, ja
tinham apresentado um evento de AVC anteriormente (BENJAMIN et al., 2018).

Dados de Joinville mostram que o risco de recorréncia apés 3 anos foi de 9%
(CABRAL et al., 2015).

Evidéncias atuais reforgam estratégias de prevengao contra a recidiva e a

necessidade de um melhor reconhecimento dos pacientes com maior risco de
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recorréncia, principalmente aqueles que apresentam um AIT ou AVC-I-M como
primeiro evento (POWERS et al., 2018).

3.2.3. Prevengao primaria

A prevengao primaria € a melhor estratégia para reduzir a carga social e
econdmica do AVC, levando-se em consideragdo que uma grande maioria dos
eventos sao primarios e que estes sao causados por fatores de riscos que poderiam
ser modificados.

Entre os fatores de risco de AVC modificaveis, estdo a hipertensao arterial
sisttmica (HAS), tabagismo, diabetes mellitus (DM), dislipidemia, obesidade,
cardiopatias, sedentarismo, alcoolismo, e doenca aterosclerética da artéria carotidea.
Ja, entre os fatores ndo modificaveis, encontramos a idade, sexo, grupo étnico e
hereditariedade.

A HAS, principal fator de risco associado ao AVC, apresenta uma grande
prevaléncia na populacdo geral, afetando mais de 75 milhdes de adultos nos EUA.
(BENJAMIN et al, 2018). Devido a essa elevada prevaléncia e de acordo com a faixa
etaria estudada, o risco atribuivel da populagao hipertensa de ter um AVC chega a
40% (OVBIAGELE; NGUYEN-HUYNH, 2011).

A HAS foi responsavel por 50% dos casos de AVC num estudo chamado
INTERSTROKE, do tipo caso controle, realizado em 22 paises entre 2007 e 2010.
Todos os pacientes acompanhados tinham o primeiro evento de AVC confirmado e
foram comparados a controles sem historia de AVC (O’'DONNELL et al., 2010). O
controle pressorico entdo € uma importante medida de prevengao primaria e pode ser
conseguido com mudancas no estilo de vida ou uso de medicamentos (MESCHIA et
al, 2014).

O tabagismo esta fortemente associado com o AVC-| aterotrombético. Em
torno de 12 a 14% dos AVC-| s&o atribuiveis ao tabagismo no EUA (OVBIAGELE;
NGUYEN-HUYNH, 2011). O estudo de Framingham mostrou que um paciente leva 5
anos apods cessar o tabagismo para retornar os niveis de risco de AVC equivalentes
ao de um paciente nao fumante (WOLF et al., 1991). Os pacientes devem ser
encorajados a cessar o tabagismo como prevengao primaria do AVC (MESCHIA et al,
2014).
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O DM esta associado a doenga vascular de grandes e pequenas artérias. Em
estudos de base populacional, o DM foi um fator de risco independente relacionado a
um maior risco de AVC (OVBIAGELE; NGUYEN-HUYNH, 2011). O controle glicémico
esta entre as medidas de prevencéo de eventos cerebrovasculares (MESCHIA et al,
2014).

A dislipidemia em todas as suas formas, como por exemplo a elevagao do
colesterol da lipoproteina de baixa densidade, reduc¢ao do colesterol da lipoproteina
de alta densidade e elevacédo das triglicérides, isolada ou associadas, constituem um
importante fator de risco nas doencgas cerebrovasculares (NETO; TAKAYANGUI,
2013).

A obesidade esta fortemente associada com o risco de AVC,
proporcionalmente ao aumento do peso, principalmente o indice de massa corporal
(IMC). No Brasil na cidade de Joinville, dados populacionais publicados sobre a
incidéncia de AVC em jovens, mostram que a incidéncia de AVC-| dobrou entre 2005
e 2015, sendo que neste mesmo periodo, houve também um aumento da obesidade,
IMC > 30, passando de 23 % para 30 % nessa populagao (CABRAL et al., 2017).

As cardiopatias sao importantes fatores de risco para o AVC, sabemos que
15 a 25% dos eventos de AVC-I sdo de origem cardioembdlica (O'DONNELL et al.,
2010).

A fibrilacdo atrial (FA) dentre as cardiopatias € a mais prevalente, sendo
responsavel pela maior parte dos casos de AVC-Il de origem cardioembadlica. Estima-
se que afete cerca de 6,1 milhdes de pessoas no EUA nos ultimos anos (BENJAMIN
et al, 2018). Na Unido Europeia, a prevaléncia de FA em adultos com mais de 55 anos
foi estimada em 8,8 milhdes (BEJOT et al., 2016). Entre os individuos com mais de 65
anos, a prevaléncia de FA é de aproximadamente 6%, portando sabendo que a
prevaléncia da FA aumenta com a idade, o risco atribuivel de AVC-I| devido a FA é
maior em grupos etarios mais idosos (OVBIAGELE; NGUYEN-HUYNH, 2011).

E amplamente recomendado como prevencao primaria a busca ativa de FA,
através da triagem checando o pulso seguido de um eletrocardiograma em individuos
acima de 65 anos (MESCHIA et al, 2014).

Dados observacionais relacionam a atividade fisica a um menor risco de AVC
e 0 comportamento sedentario a um maior risco (WOLF et al., 1991). Como medida
de prevencdo de AVC, adultos saudaveis devem realizar atividade aerdbica de
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intensidade moderada e vigorosa por pelo menos 40 minutos durante 3 a 4 dias por
semana (MESCHIA et al, 2014).

Dados gerais sugerem uma associagdo em forma de J entre a ingestao de
alcool e todos os tipos de AVC. O consumo pesado esta associado ao aumento da
pressao arterial, hipercoagulabilidade, aumento da incidéncia de arritmias cardiacas
e diminuicado do fluxo sanguineo cerebral (OVBIAGELE; NGUYEN-HUYNH, 2011). A
maioria das evidéncias publicadas, entretanto apontam um efeito protetor do consumo
leve sobre o risco de AVC-I (MESCHIA et al, 2014).

A doenca ateroscleroética da artéria carétida esta associada a fisiopatologia do
AVC-I. Definida como uma estenose carotidea assintomatica quando o paciente nao
apresenta historia recente (ultimos 6 meses) de um AVC-I ou AIT ipsilateral a estenose
(NETO; TAKAYANGUI, 2013). O risco de AVC-l associado a estenose carotidea
assintomatica tem diminuido nos ultimos anos. No paciente portador que realiza
aderéncia a terapia medicamentosa otimizada em seu melhor nivel, a taxa média
anual de um AVC-l ipsilateral a uma estenose carotidea assintomatica é de 1%
(MORESOLI et al., 2017).

O estudo INTERSTROKE, multicéntrico, do tipo caso controle é responsavel
por corroborar que um adequado controle de fatores de risco esta associado a uma
melhor qualidade de prevencgao primaria. Nesse estudo, que incluiu 6.000 pacientes,
foi realizada analise de 10 fatores de risco, todos potencialmente modificaveis, os
quais foram associados a 90% do risco de AVC (O'DONNELL et al., 2010).

A prevencao primaria através da identificacdo e o manejo adequado dos
fatores de risco modificaveis esta associada diretamente a taxas menores de
recorréncia de AVC-I (MESCHIA et al, 2014).

3.2.4. Tratamento de fase aguda

Conforme o guia da American Heart Association (AHA) e American Stroke
Association (ASA) publicado em 2018, o atendimento inicial dos pacientes com AVC
€ semelhante ao de outros pacientes criticos, sendo a medida inicial a ser realizada a
estabilizacdo dos pacientes de acordo com o protocolo ABC. Apds as medidas de
estabilizacao inicial, checagem de sinais vitais incluindo glicemia capilar e obtengao
de dois acessos venosos, pelo menos um de alto calibre, o paciente deve ser
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encaminhado para realizagdo de um exame de imagem o mais rapido possivel
(POWERS et al., 2018). A equipe da neurologia vascular deve tentar entrevistar o
paciente ou a familia durante essa abordagem inicial para conseguir de forma rapida
informacgdes especificas relevantes e apds esses passos, realiza-se um exame fisico
focado e um exame neurolégico, incluindo a escala NIHSS (NETO; TAKAYANGUI,
2013).

A trombdlise endovenosa esta indicada nos pacientes com AVC-I, com janela
de até 4 horas e meia do inicio dos sintomas ou vistos em seu estado basal a ultima
vez dentro desta janela, com uma imagem cerebral mostrando alteragdes isquémicas
precoces de grau leve a moderado, portador de um deficit incapacitante e sem as
contraindicagdes absolutas definidas (POWERS et al., 2018).

Os cuidados poés trombodlise devem ser realizados em leito de unidade de
terapia intensiva ou preferencialmente em leito de Unidade de AVC agudo (POWERS
et al., 2018; MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

O tratamento endovascular do AVC-I agudo restabelece o fluxo arterial do vaso
ocluido, com consequente reperfusdo local e reversdo da cascata de eventos
isquémicos. Nos ultimos anos, a evolugdo dos dispositivos de trombectomia,
desenvolvidos especificamente para o tratamento de AVC-| agudo, mostraram uma
maior taxa de recanalizagdo principalmente nos pacientes com oclusdo de grandes
vasos (GOYAL et al., 2016).

Uma recente publicagcdo mudou os paradigmas no ambito da janela de tempo
para o tratamento de trombectomia mecénica. O estudo Dawn Trial mostrou que em
pacientes selecionados com oclus&o de artéria carotidea ou segmento M1 de artéria
cerebral média e uma janela de tempo entre 6 e 24 horas do inicio dos sintomas, a
intervengcdo promoveu uma reducido expressiva da incapacidade, com um numero
necessario para tratamento (NNT) de 2,8 para incapacidade leve. Esse NNT € um dos
mais significativos entre as terapias de urgéncia publicadas na historia da medicina
(NOGUEIRA et al., 2017).
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3.3.ATAQUE ISQUEMICO TRANSITORIO E ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL
MENOR

3.3.1. Definicéo

A definigdo de AIT que vem sendo usada e sendo universalmente citada gera
algumas controveérsias, principalmente no que diz respeito a redefinicdo da duragao
dos episddios de AIT e a necessidade de incorporar dados de imagens cerebrais e
vasculares nessa definicao (LOVETT et al., 2003).

Classicamente ao longo dos anos, o AlT é definido como um evento de etiologia
vascular com sintomas neurologicos focais, em que ocorre a resolugdo completa dos
sintomas dentro de 24 horas do seu inicio e sem um infarto cerebral definido (MOHR,
2014).

Através da evolugdo dos métodos de imagem cerebral, ampliou-se o debate
sobre o limite de tempo definido para os episédios de AIT. Estudos com imagens
modernas de parénquima cerebral, mostraram que a duragao e a reversibilidade da
isquemia cerebral sdo variaveis entre os individuos. O tecido cerebral que é privado
de nutrientes pelo baixo fluxo de sangue pode, em alguns pacientes, sobreviver sem
lesdo permanente por um periodo consideravel de tempo, enquanto em outros, danos
irreversiveis ocorrem rapidamente (SACCO et al., 2013; NOGUEIRA et al., 2017).
Assim, mesmo em casos de AIT sendo classicamente definidos retrospectivamente
com a informacao da resolugdo completa de todos os sintomas dentro de 24 horas,
em 30% a 50% apresentam les&o cerebral isquémica em imagens de RM ponderada
por difusdo (COUTTS, 2017).

Em 2009, a AHA e a ASA publicaram uma declaracao cientifica destinada a
profissionais da area da saude que prestam atendimento a pacientes com AIT,
realizada através de revisdo formal de evidéncias, onde ficou definido o termo AIT
como um episédio transitério de disfungdo neurologica focal acometendo o cérebro,
medula espinhal ou isquemia retiniana, sem infarto agudo (EASTON et al., 2009).
Nesta nova definicdo, conforme debates prévios, o quesito tempo de duracdo dos
sintomas para definir o episodio de AIT foi excluido.

Na primeira avaliagdo do paciente no inicio dos sintomas, ndo ha como

distinguir um AIT de um AVC-I-M. Portanto, € comum que os diagnosticos de AIT e
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AVC-I- M sejam usados de forma mutua e registrados como tal em prontuarios
medicos, uma vez que o tratamento para prevenir a ocorréncia de AVC-l apés AlT e
um acidente vascular cerebral recorrente apos AVC-I-M sao semelhantes (COUTTS,
2017; EASTON et al., 2009).

O termo acidente vascular cerebral menor é frequentemente usado para
pacientes que apresentam um episodio de AVC, porém com sintomas leves e nao
incapacitantes. O AVC-I-M seria entdo um evento causado por uma reducao de fluxo
sanguineo em uma area cerebral especifica, resultando em sintomas clinicos menores
(CRESPI et al., 2013).

Clinicamente o AVC-I-M pode ser estabelecido por meio da pontuagao da
escala de NIHSS, embora ndo haja um consenso na literatura. Estudo publicado em
2010, usou 6 tipos de definicdes para AVC-I-M. O desfecho avaliado a curto prazo foi
o tempo até a alta e o desfecho a médio prazo foi uma pontuagéo na escala de mRS
<2 em 3 meses apos o evento. Nesse estudo a definicgdo de AVC-I-M como pacientes
que se apresentaram com NIHSS < 3, teve melhores resultados a curto e médio prazo,
sendo portanto uma definigdo adequada (FISCHER et al., 2010).

O estudo de trombdlise da National Institute of Neurological Diseases and
Stroke (NINDS) foi um marco na histéria do tratamento do AVC agudo ao definir a
seguranga da trombolise com fator ativador do plasminogénio tecidual recombinante
(rtPA) nas primeiras 3 horas de evento. Esse estudo exigiu a exclusdo de pacientes
com AVC-l se eles apresentassem sintomas especificos menores ou que
melhorassem rapidamente. A definicdo de AVC-I-M nesse ensaio foi pacientes que
apresentassem um NIHSS < 5 (KHATRI et al., 2011).

Outra forma de definir o AVC-I-M clinicamente é quando a mRS é < 2 apos 1
més do evento (CRESPI et al., 2013; FISCHER et al., 2010). De forma pratica, todos
esses, sdo pacientes que estdo aptos para retornarem ao domicilio no fim da

avaliagao clinica.

3.3.2. Epidemiologia e recorréncia

As taxas de incidéncia para o AIT provavelmente sdo globalmente
subestimadas, pois devido a sua natureza transitoria, algumas vezes os pacientes

experimentam o sintoma neuroldgico, mas ndo passam por uma avaliagao no servigo
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de saude. O EUA tem uma incidéncia de AIT de 68 por 100.000 pessoas ao ano
(OVBIAGELE; NGUYEN-HUYNH, 2011). A Europa apresenta uma taxa ajustada para
a idade que variou de 28 a 59 por 100.000 habitantes por ano (BEJOT et al., 2016).

Um estudo de base populacional realizado em Joinville entre 2009 e 2010,
identificou todos os primeiros casos de AIT no periodo. Totalizando uma taxa de
incidéncia foi de 15 por 100.000 habitantes, taxa significativamente menor do que as
taxas publicadas no EUA e Europa (FONSECA et al., 2012).

Quando se aborda a recorréncia, sabe-se que aproximadamente 15% dos
AVC-I| séo precedidos por um AIT. Estudos estimam que o risco de um AVC recorrente
é cerca de 12 a 20% durante os 3 primeiros meses apés um AIT ou AVC-I-M, sendo
10% na primeira semana (AMARENCO et al., 2016; LOVETT et al., 2003).

O projeto TIAregistry.org recrutou entre 2009 e 2011, 4789 pacientes com AIT
ou AVC-I-M, de 61 centros em 21 paises. Esses pacientes foram seguidos
prospectivamente e as analises de 1 ano de seguimento mostraram que a estimativa
Kaplan-Meier de AVC recorrente nos dias 2, 7, 30, 90 e 365 p6s AlIT ou AVC-I-M foram
de 1,5%, 2,1%, 2,8%, 3,7% e 5,1%, respectivamente (AMARENCO et al., 2016). O
mesmo estudo publicou o seguimento de 5 anos, sendo que a estimativa de AVC
recorrente apds AIT ou AVC-I-M aos 5 anos foi de 8,9% (AMARENCO et al., 2018).

3.3.3. Letalidade e Incapacidade

Os pacientes que experimentam um AIT ou AVC-I-M apresentam um alto risco
cardiovascular e estdo suscetiveis a eventos cerebrovasculares. Nas estatisticas
oficiais, a letalidade desses pacientes aparece associada as mortes por causas
cardiovasculares, sendo essas o infarto agudo do miocardio (IAM) fatal e o AVC fatal.

Os individuos que ap6s um AIT sobrevivem ao periodo inicial de alto risco
apresentam o risco de morte por causa cardiovascular de 4% ao ano (BENJAMIN et
al, 2018).

Para uma populagdo jovem, algumas coortes retrospectivas mostraram que
pacientes com idade entre 18 e 50 anos em seguimento apos um AlIT apresentaram
uma mortalidade cumulativa em 1 ano de 1,2%, sendo que a causa da morte foi de
origem vascular em 34% dos pacientes apés o AIT (MAAIJWEE, 2015).
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Um estudo retrospectivo realizado com adultos internados por um novo AIT na
Mayo Clinic entre 2000 e 2005, mostrou que as causas cardiovasculares e o AVC
foram responsaveis por 37% das mortes da populagao do estudo no seguimento de 5
anos apos um AIT e foram associados a 27% das readmissdes hospitalares
(YOUSUFUDDIN et al., 2018).

Dados do seguimento ao longo dos 5 anos do projeto TIAregistry.org, onde o
desfecho primario era morte por causa cardiovascular, AVC e IAM, demonstraram
taxas de 6,4% no primeiro ano e se mantiveram nos mesmos patamares até o quinto
ano (AMARENCO et al., 2018).

Seguimento realizado prospectivamente por 36 meses, acompanhou 183
pacientes com AIT ou AVC-I-M na Bulgaria e mostrou uma letalidade maior dos
eventos cardiovasculares nos pacientes apés um AlIT em relagdo ao AVC-I-M e entre
os eventos cardiovasculares, houve uma maior letalidade para os pacientes que
tiveram um IAM apds o AIT ou AVC-I-M em comparagdo com os outros desfechos
(ATANASSOVA; CHALAKOVA; DIMITROV, 2008).

O grau de incapacidade pos AVC-I-M e AIT pode ser definido através da escala
MRS, que € um instrumento de mensuracédo da incapacidade amplamente utilizado
na avaliagao da recuperagao neurolégica (BRODERICK; ADEOYE; ELM, 2017).

Aproximadamente 30% dos pacientes com AVC-I-M e AIT apresentam
resultados funcionais desfavoraveis (MRS de 2 a 6) aos 90 dias. Desses, quase um
terco dos pacientes internados no hospital ndo tem capacidade de caminhar com
autonomia no momento da alta (MAAIJWEE, 2015).

No Oxford Vascular Study, estudo com base na comunidade realizado em
Oxford, entre os pacientes com AT, os niveis de incapacidade (MRS>2) aumentaram
de 14% antes do AIT para 23% em 5 anos apos o AlT. Neste mesmo estudo, o risco
de 5 anos de institucionalizagéo apos o AlT foi de 11% (LUENGO-FERNANDEZ et al.,
2013).
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3.4. TRATAMENTO E ABORDAGEM DO AIT E AVC-I-M

3.4.1. Fase aguda

Frequentemente os pacientes sdo excluidos da terapia com rtPA por
apresentarem sintomas leves, mas desses 25% a 30% vao apresentar algum grau de
incapacidade no seguimento (PARK et al., 2013).

Conforme o Guideline for the Early Management of Patients With Acute
Ischemic Stroke, publicado em 2018, a terapia com rtPA ¢ indicada aos pacientes
selecionados dentro da janela até 4 horas e meia de inicio dos sintomas ou vistos a
ultima vez em seu estado basal e que preencham os critérios de elegibilidade. Essa
recomendacao é baseada num nivel de evidencia A e B (estudos randomizados) com
uma for¢a de recomendacéo forte de beneficio (POWERS et al., 2018).

Dentro dos critérios de elegibilidade ao citar a severidade dos sintomas, o
Guideline indica que nos pacientes com sintomas leves, mas incapacitantes, a terapia
com rtPA é indicada até 4 horas e meia do inicio dos sintomas de AVC-l. Nao deve
haver exclus&do para pacientes com sintomas leves, porém que sejam incapacitantes
na opinido do meédico assistente de tratamento de fase aguda, pois ha um beneficio
clinico (POWERS et al., 2018).

A discussdo sobre a definicho adequada de AVC-I-M pode trazer
consequéncias na hora de indicar ou excluir pacientes da terapia com rtPA. Um estudo
coreano realizado entre abril de 2008 e julho de 2011 em 5 hospitais, acompanhou de
forma prospectiva todos os pacientes admitidos em uma janela de 4 horas e meia do
inicio dos sintomas e com NIHSS < 5. Nesse estudo o desfecho avaliado foi a mRS
em 3 meses apos o evento, os autores encontraram que conforme o escore total do
NIHSS aumentava, a proporgdo de desfecho desfavoravel aumentava
constantemente; 10,8% com um escore NIHSS de 0; 16,2% com um escore NIHSS 1;
28,5% com um escore NIHSS 2; 41,2% com pontuacdo NIHSS 3; 49,2% com um
escore NIHSS 4; e 54,8% com escore NIHSS 5 (PARK et al., 2013).

Ao se realizar a abordagem aguda de um paciente com suspeita de AIT, é
impossivel distinguir no inicio dos sintomas um AIT de um AVC-I-M, conforme o
Guideline. Como o tempo desde o inicio dos sintomas até o tratamento tem um

impacto poderoso nos resultados, o tratamento com rtPA ndo deve ser postergado
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para monitorar e esperar uma melhora adicional. Essa recomendacao é baseada

numa forga de recomendacéo forte de prejuizo (POWERS et al., 2018).

3.4.2. Internacao versus tratamento ambulatorial

Embora, por definicdo, os sintomas do AIT apresentem resolugéo completa e o
AVC-I-M cause déficits menores, eles proporcionam uma janela de oportunidade para
intervencgdes que, se implantadas em tempo habil, reduzem o risco de infarto cerebral
e incapacidade maior subsequente (ATANASSOVA; CHALAKOVA; DIMITROV,
2008).

Sabe-se que o manejo imediato de fatores de risco apés um AIT ou AVC-I-M é
necessario para reduzir o risco de eventos recorrentes (AMARENCO et al., 2016).

A emergéncia é o cenario clinico em que o AlT e o AVC-I-M s&o frequentemente
avaliados pela primeira vez e os clinicos desempenham um papel importante no
diagndstico e manejo inicial (CHANG et al., 2018).

Os progndsticos desfavoraveis, especialmente nos primeiros dias apos um AIT
e AVC-I-M e o alto risco de complicagdes, sinalizam que esses eventos devem ser
encarados como uma emergéncia médica, cujo atendimento deve ocorrer em locais
especializados com investigagdo e inicio de medidas preventivas secundarias
rapidamente (LAVALLEE et al., 2007).

Embora as diretrizes baseadas em evidéncia para manejo de AVC moderado
e grave sejam conhecidas na comunidade cientifica, ha pouca definicdo quanto ao
modelo ideal de atendimento do paciente com AIT E AVC-I-M. Na pratica clinica surge
também a discussao se esses pacientes se beneficiam de um atendimento a nivel de
internagdo hospitalar ou podem ser encaminhados a ambulatérios especializados
(CHANG et al., 2018).

Escores de predicao de risco tem sido desenvolvidos e usados em estudos de
base populacional para determinar quais pacientes estdo em maior risco de ter um
AVC apdés um AIT ou AVC-I-M (National Institute For Health And Clinical Excellence -
NICE, 2008). O escore ABCD2 ¢ validado, de facil uso e simples interpretagao, ajuda
na tomada de decisdo sobre quais pacientes se beneficiam da internagcao hospitalar,
sendo razoavel segundo a AHA a internagdo de pacientes que apresentam- se nas
seguintes situagdes: dentro de 72 horas do evento e um escore ABCD2 = 3; possuem
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um escore ABCD2 < 2 e incerteza de que o diagndstico e a investigagado possa ser
concluido dentro de 2 dias em nivel ambulatorial; possuem escore ABCD2 de 0 a 2
com outras evidéncias que indicam que o evento do paciente foi causado por isquemia
focal (EASTON et al., 2009).

O escore ABCD2 néao deve ser a Unica ferramenta usada para a decisao sobre
admissao do paciente em ambiente hospitalar. Até 20% dos pacientes com AIT de
baixo risco (escore ABCD2 < 4) podem apresentar uma fonte cardioembdlica, uma
estenose intracraniana ou extracraniana, conferindo assim um risco maior de
recorréncia. Alguns autores recomendam que uma avaliagdo neuroloégica deva ser
realizada o mais rapido possivel apés um AIT, independente do escore ABCD2
(MOLINA; SELIM, 2012).

A admisséao de pacientes no ambiente hospitalar pode facilitar a administragao
de rtPA rapidamente nos pacientes que apresentam um evento recorrente de AVC,
apos AlIT e AVC-I-M, a instituicdo das medidas de prevencao secundaria e um acesso
facilitado a procedimentos para tratamento de estenose carotidea (CHANG et al.,
2018).

Um estudo realizado na Califérnia, avaliou a instituicdo de medidas de
prevencao secundaria de forma sistematizada em pacientes apés um AIT ou AVC-| e
os resultados mostraram que a instituicdo de medidas de prevengdo no ambiente
intra-hospitalar esta associada a melhores taxa de adesao e melhor desfecho em 3
meses de seguimento (RAHIMAN et al., 2008).

O estudo Effectiveness of round-the-clock access (SOS-TIA) realizado na
Franca, em uma clinica hospitalar de AIT forneceu aos pacientes acesso ininterrupto
durante 24 horas, 7 dias da semana para avaliacdo da suspeita, além de diagnéstico
e tratamento imediato para pacientes com AIT e AVC-I-M. Foi relatado uma menor
taxa de AVC em 90 dias e menor risco de AVC no subgrupo de pacientes que foram
atendidos na clinica de AIT dentro de 24 horas do inicio dos sintomas, quando
comparado ao esperado com base nos escores de predicdo de risco ABCD2
(LAVALLEE et al., 2007).

A coorte de seguimento Effect of urgent treatment of transient ischaemic attack
and minor stroke on early recurrent stroke (EXPRESS), acompanhou durante dois
periodos o estudo de base populacional OXVASC. Durante o primeiro periodo os

pacientes foram atendidos em ambulatérios gerais e encaminhados para instituir as
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medidas de prevencdo secundaria. Ja no segundo periodo de seguimento, os
pacientes foram tratados em uma clinica de AIT e as medidas de prevengao foram
prontamente instituidas. O segundo periodo foi associado a 80% de redugéao do risco
precoce de AVC ap6s um AIT ou AVC-I-M (ROTHWELL P M et al., 2007).

Os pacientes com AIT e AVC-I-M devem ter acesso rapido a um local onde seja
realizada uma avaliagao e definicdo da etiologia do evento. O acesso a prevengao
secundaria também deve ser prontamente instituido e naqueles pacientes de alto risco
em que € necessario uma intervengdo medica ou cirurgica, a internagao é preconizada
(MOLINA; SELIM, 2012).

No Brasil, um estudo populacional realizado em Joinville, mostrou que a
incidéncia de AIT ajustada para idade € menor do que a esperada na literatura
(FONSECA et al., 2012). Em um artigo de opiniao publicado em 2013, os autores
discutem que essa baixa incidéncia pode refletir uma baixa taxa de diagndstico,
portanto em nossa realidade onde as clinicas de AIT ndo estdo estabelecidas, nos
quais 0 acesso a servigos de saude e medidas de preveng¢do em alguns locais s&o
precarios e a educacéo profissional e dos pacientes precisa ser melhorada, é sugerido
que todos os casos de AIT sejam admitidos para investigagao e tratamento rapido
(N.L.; A.B., 2013).

3.4.3. Prevencgao secundaria

Algumas intervengbes sao classicamente conhecidas como prevengéo
secundaria efetiva apos um episédio de AIT e AVC-I-M. Compreendem a prescrigéo
de agentes antiplaquetarios e estatinas, anticoagulagdo quando uma fonte
cardioembolica for encontrada, intervencdo em pacientes com diagnéstico de
estenose sintomatica de artéria carétida, controle da HAS, interrupgao do tabagismo
e mudancas no estilo de vida (NETO; TAKAYANGUI, 2013).

A revascularizagdo da artéria carétida sintomatica é indicada quando uma
estenose maior que 50% for identificada. Ela deve ser realizada nas primeiras 2
semanas apos o evento em um servico onde a equipe que realize o procedimento,
tenha um risco perioperatério de complicagcbes conhecido € menor do que 3%
(COUTTS, 2017).
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O risco de AVC em pacientes que sofreram um AIT ou AVC-I-M e com uma
estenose carotidea sintomatica é até trés vezes maior do que aqueles sem estenose
carotidea (MOLINA; SELIM, 2012).

Todos os pacientes com AIT ou AVC-I-M devem receber a prescricdo de um
agente antiplaquetario, exceto aqueles que estdo sendo anticoagulados (COUTTS,
2017). Recentemente a prescrigéo de dupla antiagregagao com aspirina e clopidogrel,
iniciada nas primeiras 24 horas de sintomas e administrada durante 21 dias, foi
recomendada trazendo um beneficio para a prevencado secundaria precoce quando
avaliada nos primeiros 90 dias apos o evento (POWERS et al., 2018).

A anticoagulagéo esta indicada quando uma fonte cardioembdlica for definida.
A escolha do anticoagulante oral deve levar em conta, os fatores de risco do paciente,
custo, tolerabilidade, preferéncia, potencial interagdo medicamentosa e outras
caracteristicas clinicas (MESCHIA et al, 2014).

A avaliagao e tratamento rapido por uma equipe especializada portanto sao
essenciais, principalmente nos pacientes em que ha uma forte suspeita de fibrilacdo
atrial que pode ocasionar embolia cardiaca, estenose carotidea critica com
necessidade de intervengao ou estenose de vasos intracranianos especialmente nos

pacientes em que se constata uma flutuagéo de déficits (CHANG et al., 2018).

3.5. O SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS) EM JOINVILLE

3.5.1. Rede de assisténcia do SUS em Joinville

O municipio de Joinville é sede da Regido Metropolitana do Norte/Nordeste
Catarinense, que abrange 26 municipios, sendo assim a mais populosa regido
metropolitana do estado de Santa Catarina. De acordo com o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, a populagdo do municipio de Joinville em 2016 (exercicio
2017) era de 569.645 habitantes. Ha um predominio da faixa etaria de jovens e adultos
(de 20 a 59 anos — 61%), com um contingente de idosos correspondendo a 9% da
populacdo. O envelhecimento da populacdo de Joinville, a exemplo de outros
municipios brasileiros, traz repercussdes sociais e financeiras para as politicas

publicas, especialmente, as politicas de saude.
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O municipio tem o territério totalmente coberto pelo SUS, com uma rede
assistencial composta por servicos de saude de atencdo primaria que engloba a
atencdo basica, a atencdo secundaria com servigos especializados, unidades de
pronto atendimentos (UPA), servico de atendimento mével de urgéncia (SAMU) e
atencao terciaria representada pelos hospitais.

A atencdo secundaria engloba os servigos de atencdo especializada, que
realiza servicos ambulatoriais e pré-hospitalares. Além disso, a cidade possui trés
UPAs municipais localizados nas regides sul, norte e leste, que funcionam 24 horas,
mediante demanda espontanea ou demanda referenciada pelas unidades basicas de
saude e pelo SAMU para situagdes de urgéncia. O acesso ao SAMU se da através do
numero 192, sendo administrado pelo estado de Santa Catarina, via central de
regulacao. O SAMU recebe os chamados e regula todos os pacientes com suspeita
de AVC do municipio de Joinville, encaminhando-os diretamente para o HMSJ.

3.5.2. O atendimento do AVC no SUS em Joinville

O HMSJ é um hospital publico municipal, com 249 leitos, sendo atualmente
referéncia para procedimentos de alta complexidade hospitalar e atendimento para a
222 regional de saude (Garuva, Itapoa, Sdo Francisco do Sul, Araquari, Balneario
Barra do Sul, Sdo Jodo do Itaperiu e Barra Velha).

Referéncia em Neurologia, recebe pacientes por demanda espontanea ou
referenciados encaminhados das unidades basicas de saude, UPA e SAMU. Os
pacientes com suspeita de AVC nas primeiras 24 horas sao identificados e devem ser
imediatamente encaminhados ao hospital para atendimento pela equipe da
Neurologia como protocolo de AVC agudo. Aqueles com suspeita ou diagndstico de
AVC com mais de 24 horas de inicio dos sintomas também devem ser encaminhados
para investigacdo e reabilitagdo. A equipe do servico de Neurologia realiza
capacitagdes frequentes junto ao SAMU e a populagéo geral para que o AVC seja
prontamente identificado e encaminhado com urgéncia para o HMSJ. O hospital
possui uma unidade de AVC (U-AVC) agudo e integral, habilitada pela Portaria
GM/MS n°.665, uma equipe de Neurologia em escala de plantdo 24 horas por dia, 7
dias na semana, apta a realizacdo de trombodlise endovenosa, uma equipe de

neurologia vascular, servigo de hemodinamica com neurorradiologistas de sobreaviso
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24 horas aptos a realizar o procedimento de trombectomia mecéanica e um servigco de

sobreaviso de neurocirurgia também disponivel 24 horas.

3.6.U-AVC INTEGRAL E U-AVC AGUDO

As U-AVC sao locais de atendimento referenciado, onde o manejo dos
pacientes é realizado por uma equipe com treinamento especializado e experiéncia
em AVC, proporcionando cuidados baseados em evidéncias que incluem
intervengdes agudas e prevengao secundaria (CADILHAC et al., 2016).

As U-AVC no Brasil sdo habilitadas pela Portaria GM/MS n° 665, de 12 de abril
de 2012, que dispbe sobre os critérios de habilitacdo dos estabelecimentos
hospitalares como Centro de Atendimento de Urgéncia aos Pacientes com AVC, no
ambito do SUS, institui o respectivo incentivo financeiro e aprova a Linha de Cuidados
em AVC (MINISTERIO DA SAUDE, 2012)

E recomendado mundialmente que os pacientes que sofrem AVC sejam
admitidos em leitos de unidades de AVC, capazes de reduzir em até 20% as chances
de morte ou dependéncia quando realizada a comparacdo com pacientes admitidos
em leitos comuns. (CADILHAC et al., 2016; UNIT; COLLABORATION, 2007).

3.6.1. U-AVC agudo

Conforme dispbe a Portaria GM/MS n° 665, “entende-se por U-AVC Agudo,
unidade de cuidados clinicos multiprofissional com, no minimo, 5 (cinco) leitos no
mesmo espaco fisico, coordenada por neurologista, dedicada ao cuidado de pacientes
acometidos pelo Acidente Vascular Cerebral (isquémico, hemorragico ou ataque
isquémico transitério), durante a fase aguda (até 72 horas da internagao) para oferecer
tratamento trombolitico endovenoso” (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

3.6.2. U-AVC integral

Conforme dispbe a mesma Portaria GM/MS n°.665, “entende-se por U-AVC
Integral, unidade de cuidados clinicos multiprofissional com, no minimo, 10 (dez)

leitos, coordenada por neurologista, dedicada ao cuidado dos pacientes acometidos
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pelo Acidente Vascular Cerebral (isquémico, hemorragico ou ataque isquémico
transitério) por até quinze dias da internagéo hospitalar, com a atribuicdo de dar
continuidade ao tratamento da fase aguda, reabilitagcdo precoce e investigagao
etiolégica completa (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

3.6.3. U-AVC agudo e integral em Joinville

A U-AVC agudo em Joinville localiza-se no HMSJ e iniciou suas atividades no
ano de 2012. Possui atualmente 5 leitos monitorados, faz parte do complexo do pronto
socorro do hospital e possui equipe de enfermagem e de médicos neurologistas em
periodo integral.

A U-AVC integral, também localizada no HMSJ, atualmente possui 21 leitos,

conta com equipe multidisciplinar e estrutura propria especifica.

3.7.UNIDADE DE AIT

Ao longo dos anos, a importancia do manejo do AIT e AVC-I-M através da
identificacdo da etiologia e a instituicdo das medidas de prevencdo secundaria de
forma rapida, vem se tornando um tema amplamente comentado. Apds a publicagao
de que uma abordagem individualizada e sistematizada pode diminuir em até 80% a
recorréncia de AVC ap6s um AIT ou AVC-I-M (ROTHWELL; GILES, 2007), amplia-se
a discusséo sobre qual o melhor modelo estratégico para se realizar esta abordagem.

Nesse contexto, a Unidade de AIT surge como um diferente modelo, no qual
essa abordagem é realizada de forma sistematizada, mas que deve ser adaptada a
realidade do sistema de saude de cada local e analisada conforme sua efetividade e
eficiéncia (BENAVENTE et al., 2013).

Ndo ha nenhum estudo randomizado controlado ou recomendagdao em
guideline universal que estabelegca o modelo de cuidado apropriado para o AIT e AVC-
I-M. Alguns modelos foram usados em grandes estudos publicados, cada um
adaptado a realidade do servigo em que estava inserido e seguimento realizado.

No Reino Unido, um estudo prospectivo realizado em duas fases, acompanhou
prospectivamente os pacientes da coorte OXVASC. Nesse estudo, o modelo adotado
foi o de uma clinica de AIT e AVC-I-M, no qual através de encaminhamento dos
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medicos da atencdo primaria, todos os pacientes com suspeita de AIT e AVC-I-M
foram referenciados. Na primeira fase do estudo EXPRESS, que aconteceu entre abril
de 2002 e setembro de 2004, esses pacientes eram encaminhados para esta clinica,
mas com atrasos inerentes ao sistema de saude, isto é; tempo de espera prolongado
até agendamento de consulta. Nesta fase, as medidas de prevencg&o secundaria n&o
eram iniciadas na clinica e sim referenciadas para o médico assistente implanta-las.

A intervencéo realizada na segunda fase do estudo, outubro de 2004 e margo
de 2007, alterou o0 modo de acesso a clinica e o tempo de inicio do tratamento. Os
medicos da atencdo primaria encaminhavam os pacientes diretamente sem
agendamento de consulta, o paciente era avaliado em tempo maximo de um dia e o
tratamento para prevencdo secundaria era iniciado imediatamente assim que o
diagnostico fosse confirmado. Em ambos os periodos do estudo, a investigagao
etiologica foi realizada da mesma forma padronizada.

O desfecho primario avaliado no seguimento foi a recorréncia de AVC. O
avaliador foi um profissional médico “cego” (ndo sabia em que fase o paciente tinha
sido atendido) durante consulta ambulatorial. Os autores relatam que nao houve
evidéncia de que algum outro fator havia mudado entre a fase 1 e a fase 2 do estudo
além da intervencao. Primeiro porque o risco de recorréncia no primeiro periodo foi
semelhante, em torno de 10,3%, ao observado entre os anos de 1981 e 1986 avaliado
na mesma populacdo com base no banco de dados populacional, enquanto que o
risco no segundo periodo foi em torno de 2%. Segundo aspecto, a taxa de recorréncia
mudou em outubro de 2004, imediatamente apos a intervengao na clinica de AlT e
AVC-I-M e nado ao longo dos 5 anos de estudo. Terceiro dado, ndo houve mudancga
significativa nas caracteristicas dos pacientes entre as duas fases. O estudo
EXPRESS com uma amostra total de 1.278 pacientes, concluiu que a implantagcao de
uma clinica de AIT e AVC-I-M, onde o acesso do paciente acontece de forma rapida,
com investigacao e tratamento realizados de maneira imediata, diminui em 80% a
recorréncia de AVC em 90 dias (ROTHWELL; GILES, 2007).

Na Francga, na cidade de Paris entre 2003 e 2005, um estudo implantou uma
clinica hospitalar de AIT e AVC-I-M denominada SOS-TIA. Esta clinica funcionou
dentro do departamento de Neurologia do Hospital Universitario Claude Bernard, que
possui uma U-AVC. Os médicos da atencao primaria e especialistas como
cardiologistas, neurologistas e oftalmologistas, foram informados e orientados a
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encaminhar para a clinica todos os pacientes com suspeita de AIT ou AVC-I-M. A
clinica funcionou 24 horas por dia, todos os dias da semana, durante o horario
comercial e dias uteis, sendo que uma enfermeira capacitada atendia as ligacdes de
encaminhamento. Durante a noite e nos finais de semana, o neurologista vascular de
sobreaviso da U-AVC realizava o atendimento telefénico.

Os pacientes eram admitidos imediatamente e recebiam uma avaliagao
padronizada nas primeiras 4 horas apds a admissdo. Em todos foi aplicado o escore
ABCD?2 e realizada uma imagem cerebral, eletrocardiograma, ultrassom doppler de
carotidas e vertebrais, doppler transcraniano e, quando indicado, ecocardiograma.
Aqueles pacientes portadores de alguns critérios estabelecidos, foram admitidos na
U-AVC para prosseguir na investigagdo e realizar manutengdo do tratamento
necessario. Os demais receberam alta com medidas de prevengdo secundaria
instituidas conforme definigdo etioldgica. No seguimento, a recorréncia de AVC aos
90 dias, foi o desfecho primario avaliado em consulta ou através de contato telefénico.
A taxa de recorréncia de AVC foi de 1,24%, enquanto a taxa calculada pelo escore
ABCD2 foi de 5,96% de recorréncia. O atendimento especializado na clinica hospitalar
SOS-TIA proporcionou aos 1.085 pacientes do estudo, um risco de recorréncia em 90
dias, muito menor do que o esperado de acordo com escore de risco validado
(LAVALLEE et al., 2007).

Entre agosto de 2008 e julho de 2009, em Oviedo na Espanha, um modelo de
unidade de AIT foi implantado no Hospital Universitario Central de Asturias. O hospital
possui uma equipe de neurologia em turno de 24 horas e a unidade estava localizada
no servigo de emergéncia do hospital. Os pacientes foram admitidos na unidade e
realizaram uma avaliacgao inicial com tomografia de cranio, eletrocardiograma, raio x
de torax e avaliagéo laboratorial. Se uma etiologia cardioembdlica ndo fosse afastada,
um holter e um ecocardiograma eram realizados. Todos iniciaram tratamento voltado
para a prevencgao secundaria rapidamente. Apos avaliagdo inicial, alguns pacientes
necessitaram de hospitalizacdo, aqueles que receberam alta, foram encaminhados
para consulta com neurologista vascular em menos de 15 dias, seguimento em 6
meses e apos 1 ano. Aos 6 meses a recorréncia avaliada foi de 0,6%. Esse modelo
de unidade de AIT na Espanha permitiu o diagndstico precoce e o tratamento de AIT
e AVC-I-M, prevenindo recorréncias de AVC a longo prazo quando comparado com
dados da literatura (BENAVENTE et al., 2013).
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No Japao, em Osaka, um estudo foi realizado em duas fases, a primeira fase
entre novembro de 2010 e outubro de 2011 e um segundo periodo entre novembro de
2011 e outubro de 2012. Em novembro de 2011, uma clinica de AIT foi implantada e
um folheto com informacgdes sobre AIT foi encaminhado a 644 médicos generalistas.
A intencdo dos autores foi avaliar se houve diferenca, no acesso dos pacientes com
AIT e AVC-I-M a investigacéao e tratamento, antes e ap6s a implantagao da clinica de
AIT. A proporgao de pacientes encaminhados em 24 horas para avaliagao na clinica
de AIT foi 36% na primeira fase e 67% na segunda fase. Os dados mostram que, a
quantidade de pacientes avaliados no mesmo dia do evento, foi maior apds
implantagao da clinica de AIT em Osaka (SUZUKI et al., 2015).

O projeto TIAregistry.org é um registro internacional, prospectivo e
observacional que acompanhou durante 5 anos 4.789 pacientes com AIT e AVC-I-M
recente. Os 61 centros de estudo foram selecionados em 21 paises da Europa, Asia
e América Latina. Os centros tinham que ter um sistema dedicado ao cuidado com
AIT e AVC-I-M. Os locais foram: departamentos de emergéncia, U-AVC, clinicas
hospitalares dia de AIT e clinicas ambulatoriais de AIT. Todos os pacientes foram
atendidos por um neurologista vascular e receberam investigacdo e tratamento
urgente. Os desfechos avaliados foram recorréncia de AVC e outros desfechos
vasculares a curto e longo prazo. Na publicagdo da analise de seguimento de 1 ano,
o risco de recorréncia de AVC foi de 5,1% e essa porcentagem baixa de recorréncia
nao foi associada a uma populagao de baixo risco, pois mais de dois tercos da coorte
apresentavam um ABCD2 = 4. Uma porcentagem maior que 75% dos pacientes foram
avaliados nas primeiras 24 horas e 70% apresentaram um mRS de 0 em um ano de
seguimento (AMARENCO et al., 2016). Na analise de seguimento de longo prazo, em
5 anos a recorréncia de AVC encontrada foi de 8,1% e quase 80% dos pacientes
foram avaliados em menos de 24 horas (AMARENCO et al., 2018).

Na Australia, entre 2010 e 2013, os autores acompanharam 3.007 pacientes
admitidos com AIT nos 40 hospitais que participam do Australian Stroke Clinical
Registry. Foi comparada a internagédo em leito de U-AVC versus internagdo em leito
comum e os desfechos em 180 dias apds o evento. O resultado encontrado e que
pacientes com AIT, hospitalizados em U-AVC, tiveram melhor sobrevida aos 180 dias
do que aqueles tratados em enfermarias comuns. Alguns processos de cuidado sao
caracteristicos das U-AVC e incluem o fornecimento de prevengdo secundaria
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precoce mais apropriada, avaliagdo de etiologia, manejo precoce e planejamento de
cuidados de alta, sendo que essas caracteristicas contribuem para um melhor
desfecho (CADILHAC et al., 2016).

Uma coorte realizada em Ontario no Canada, acompanhou entre 2008 e 2011,
8.540 pacientes com AIT e AVC-I-M, comparando os que foram admitidos no
departamento de emergéncia e no hospital, os que receberam alta e foram
encaminhados a um servigco ambulatorial de prevencado de AVC e os que receberam
alta sem encaminhamento a um servigo de prevengao. Durante o seguimento, 3.954
(46,7%) pacientes foram admitidos no hospital. Os pacientes que tiveram alta do setor
de emergéncia receberam menos intervenc¢des de cuidado ao AVC oportunas do que
aqueles admitidos no hospital. Entre os que receberam alta para seguimento
ambulatorial, aqueles encaminhados para um servigo de prevencao de AVC tiveram
uma menor mortalidade (KAPRAL et al., 2016).

Embora a hospitalizagdo de todos os pacientes com AIT e AVC-I-M n&o seja
viavel, os sistemas de saude ambulatoriais comuns ndo conseguem suprir a
necessidade de um atendimento rapido que esse grupo de pacientes necessita.
Alternativas como clinicas hospitalares dia, unidades de AIT hospitalares, unidades
de AIT ambulatoriais, emergéncias com protocolos especificos para pacientes com
AIT e AVC-I-M sao alternativas a hospitalizacdo estudadas e foram associadas a
melhores resultados em comparagao com o tratamento padrao (CHANG et al., 2018;
ROSS; MEDADO; FITZGERALD, 2007).

No Brasil ndo ha dados da literatura publicados, sobre a experiéncia de servigos
de saude para o manejo especifico de pacientes com AlT e AVC-I-M, dai a importancia
do nosso estudo.

A unidade de AIT em Joinville esta localizada no HMSJ, iniciou suas atividades
em 2013 e possui atualmente 4 leitos.

Os pacientes com AIT e AVC-IM e um NIHSS < 5 sdo admitidos na unidade
para investigagao etioldgica. Todos os pacientes sdo submetidos a pelo menos uma
tomografia computadorizada de cranio, doppler transcraniano, ECG e ultrassonografia
doppler de cardtida. Ressonéncia magnética cerebral ou angiorressonancia séo
realizadas em pacientes selecionados. Ecocardiograma e holter de 24 horas séo
realizados na suspeita de uma fonte cardiaca de embolia quando clinicamente

indicado. Os pacientes que necessitam de uma anticoagulagdo quando uma fonte de
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embolia € identificada ou intervengao na presenga de estenose de grandes vasos sao
transferidos a leito da U-AVC. As etiologias sao classificadas de acordo com o critério
TOAST maodificado. A rotina de investigagao do evento isquémico segue as diretrizes
da Sociedade Brasileira de Doencas Cerebrovasculares.

N&o houve mudanga quanto a rotina de investigagdo nos dois periodos
estudados, ou seja, antes da implantagdo da unidade de AIT a rotina ja estava
estabelecida e é a mesma de hoje.

Figura 1: Fotos da Unidade de AIT do Hospital Municipal Sao José em Joinville.

Fonte: da autora, 2019.
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4 METODOLOGIA

4.1.DESENHO DO ESTUDO

Estudo observacional, longitudinal retrospectivo do tipo coorte compreendendo
pacientes que tiveram o registro no banco de dados JOINVASC de um primeiro evento
de AIT e/ou AVC-I-M no periodo entre 1 de janeiro de 2010 e 31 de dezembro de 2015
e foram internados no Hospital Municipal Sdo José em Joinville.

Como a Unidade de AIT daquele hospital iniciou suas atividades no ano de
2013, os dados referentes a este ano foram excluidos da casuistica, para tentar
afastar qualquer eventual viés de confusdo associado, ja que a rotina de
procedimentos estava passando por um periodo de implantacao.

Durante a observagdo houve uma divisdo entre dois grandes periodos, um
antes da implantagao da unidade que compreende os anos de 2010 até 2012 e outro
apods implantacdo da unidade que compreende os anos de 2014 até dezembro de
2015.

Desde 2005, todos os pacientes residentes em Joinville que tiveram AVC ou
AIT, atendidos tanto pela rede publica quanto privada, sao registrados em um banco
de dados eletrénico chamado Registro de AVC de Joinville também conhecido como
JOINVASC, apoiado por Lei Municipal desde 2013 (LEI N° 7448, DE 12 DE JUNHO
DE 2013).

Este registro é composto por dados demograficos, socioecondmicos, clinicos e
epidemiologicos dos pacientes acometidos por AVC que foram internados em
Joinville. Apés a alta hospitalar, os dados sobre acompanhamento ambulatorial destes
pacientes continuam a ser coletados por mais cinco anos, buscando obter-se dados
sobre a qualidade de vida, acompanhamento médico pos AVC e evolugao do grau de
dependéncia.

O registro usa como base o programa modular Stroke-Steps proposto pela
Organizagao Mundial da Saude (OMS), sendo o primeiro passo para o registro de
todos os casos hospitalares, segundo passo via checagem dos atestados de obito e
terceiro passo averiguacao dos eventos leves (TRUELSEN et al., 2007).

Todos os pacientes que participam do JOINVASC dao consentimento

informado escrito e oral de acordo com as regulamentagdes éticas vigentes.
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4.2.POPULACAO DO ESTUDO

Pacientes que durante o periodo estabelecido apresentaram um primeiro
episodio de AIT ou AVCI-M (NIHSS < 5) e tiveram seus dados registrados na base de
dados do JOINVASC totalizando a amostra de 1.217 pacientes. Os pacientes que
tiveram AVC moderado ou grave (NIHSS = 5) ndo entraram na casuistica. Nao foi
realizada estratificacdo de risco de acordo com o escore ABCD2 da amostra.

Foram excluidos os pacientes em que houve perda do seguimento, por
mudanca da cidade, impossibilidade de contato ou recusa, os quais totalizaram 73
pacientes. Assim, a casuistica compreendeu 936 pacientes, sendo 531 do periodo
2010-2012 e 405 do periodo 2014-2015.

4.3.SEGUIMENTO

O seguimento foi realizado via contato telefénico pela equipe do JOINVASC, e
registrados no banco de dados. A analise dos desfechos do estudo considerou 2 anos

de seguimento.

4.4.VARIAVEIS DO ESTUDO

As variaveis independentes do estudo foram, idade (em anos completos), sexo
(masculino e feminino) escolaridade (analfabeto/até 3a série fundamental, 4a série
fundamental, fundamental completo, médio completo, superior completo,
desconhecido), classe social segundo classificagao ABEP 2013 (A1, A2, B1, B2, C1,
C2, D e E) (ABEP, 2013), caracteristicas clinicas do ECG na admissao ( fibrilacao
atrial, ritmos sinusal e outros achados), hipertensao arterial sistémica (sim, ndo e
desconhece), diabetes melitus (sim, ndao e desconhece), cardiopatia (sim, nédo e
desconhece), tabagismo (sim, ndo e ex fumante), alcoolismo (sim, ndo e eventual/
social), dislipidemia (sim, ndo e desconhece), cardiopatia (sim ou nao), TOAST
(lacunar, cardioembdlico, aterotrombdtico e indeterminado), acompanhamento
médico pds evento ( posto de saude, particular, ambos e nenhum) e grau de
dependéncia (dependente sendo um rankin < 2 e independente sendo um rankin >3)
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avaliado na alta e apds 30 e 90 dias do evento de AVC. Nos casos em que houve
recorréncia, o0 mRS foi avaliado apos 30 e 90 dias do episddio recorrente. Verificou-
se também o tempo médio de internagao (dias).

Durante todo o periodo do estudo, a mesma metodologia foi utilizada para
identificar os fatores de risco vascular entre os pacientes com AIT ou AVC-I-M.

As variaveis dependentes foram a recorréncia de AVC em 2 anos de
seguimento apods o primeiro episddio de AlT ou AVC-I-M, a letalidade em 2 anos apés
o evento podendo ser de causas cardiovasculares (IAM e AVC fatal) ou outras causas

nao conhecidas.

4.5. ANALISE ESTATISTICA

As variaveis em estudo foram descritas considerando medidas de posi¢ao
central e de dispersao (analise exploratdria). O teste qui-quadrado foi aplicado para
verificar a existéncia de diferenca entre os grupos em relagao as variaveis em estudo
(Analise univariada). O teste de Logrank e o grafico de Kaplan Meier foram realizados
para verificar o efeito da sobrevida em relagdo aos grupos (analise de sobrevida). O
programa SAS verséo 9.4 foi utilizado na analise exploratéria de dados e na analise
univariada, ja a analise de sobrevida foi implementada no programa R versao 3.3.3.

4.6.ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi submetida ao comité de Etica em Pesquisa da Univille por meio

da plataforma brasil, sendo aprovada com parecer numero 2.409.280.
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5 INTERDISCIPLINARIDADE

O AVC ¢é uma causa importante de incapacidade, afetando diretamente o
mercado de trabalho, gera um grande impacto sociopsicologico e individual e os
pacientes acamados decorrentes das sequelas pds evento geram residuos
contaminantes que impactam o meio ambiente.

E importante comprovar a efetividade das intervencdes de prevengdo

secundaria para elaboragéo de politicas de saude por parte dos gestores em saude.

6 RESULTADOS

As caracteristicas demograficas, socioeconémicas e clinicas dos pacientes
incluidos no estudo s&o mostrados na Tabela 1, tendo sido divididos em um periodo
pré-unidade e pos unidade AIT.

Os pacientes eram masculinos em sua maioria nos dois periodos, a média de
idade foi de 63 anos, tanto para o grupo pré-unidade como para o grupo pos unidade.

A maior parte dos pacientes em ambos os grupos teve seguimento meédico apds

o evento, sendo ele realizado nos postos de saude, clinicas particulares ou em ambos.
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Tabela 1: Caracteristicas demograficas, socioecondmicas e clinicas dos pacientes

Periodos pré unidade AIT  Periodos p6s unidade AIT

(N=531) {N=405)
Demograficas
Média de idade 63,6 63,3
Masculino 314 {59,1) 209 (51,6)
Escolaridade
Analfabeto; até 32 serie fundamental 179 (33,7) 122 (30,1)
42 serie fundamental 213 {40,1) 172 (42,4)
Fundamental completo 57 (10,7) 46 (11,3)
Médio completo 72 (13,5) 54 (13,3)
Superior completo 10 (1.,8) 11(2,7)
Classe social
Al 0(0) 0 (0)
A2 2(0,3) 1(0,0)
B1 12 (2,2) 7(1,7)
B2 98 (18,4) 79 (19,5)
C1 176 (33,1) 180 (44,4)
C2 153 (28,8) 85 (20,9)
D 88 (16,5) 51 (12,5)
E 2(0,3) 2 (0,49)
Caracteristicas clinicas
ECG na admisséo
FA 34 (6,4) 30 (5,6)
Ritmos sinusal 480 {86,8) 361 (67,9)
Qutros achados 37 {6,9) 14 (2,6)
Hipertenséo
Sim 349 (65,7) 281 (69,3)
N3o 166 (31,2) 117 (28,8)
Desconhece 16 (3,0) 7(1,7)
Diabetes
Sim 140 (26,3) 123 (30,3)
N&o 381(71,7) 271 (66,9)
Desconhece 10 {1,8) 11(2,7)
Cardiopatia
Sim 150 (28,2) 102 (25,1)
Né&o 360 (67,7) 273 (67,4)
Desconhece 21(3,9) 30 (7,4)
Dislipidemia
Sim 374 (70,4) 239 (59,0)
Nao 118 (22,2) 127 (31,3)
Desconhece 39 (7,3) 39 (9,6)
Tabagismo
Atual 128 {24,1) 76 (18,7)
N&o 210 (39,5) 189 (46,6)
Ex — tabagista 193 (36,3) 140 (34,5)
TOAST?
Lacunar 164 (30,8) 131 (32,3)
Cardioembdlico 81(15,2) 49 (12,0)
Aterotrombético 86 (16,1) 42 (10,3)
Indeterminado 78 (14,6) 116 (28,6)
Acompanhamento médico regular apos evento®
Posto de saude 342 (64 ,4) 259 (63,9)
Particular 26 (4,8) 12 (2,9)
Ambos 27 {5,0) 20 (16,2)
Nenhum 129 (24,2) 109 (26,9)

*Dados indisponiveis para 122 pacientes do grupo pré unidade e 67 pacientes do grupo pés unidade de AIT.
tAcompanhamento médico regular definide como 2 cu > consultas ao ano, foram excluidos 7 pacientes do grupo pré unidade e 5
pacientes do grupo pods unidade por terem realizado < de 2 consultas médicas ao ano.

Fonte: da autora, 2019.
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A Tabela 2 mostra a comparagao entre as populagdes nos dois periodos. A
predominancia do sexo masculino foi significativa no primeiro periodo (p=0,0256),
assim como a dislipidemia (p=0,0008) e o tabagismo (p=0,0226) foram fatores mais
frequentes na populagdo do periodo pré-unidade AIT em comparacdo com Os
pacientes do segundo periodo.

Quanto a classificacao de TOAST, frente a comparagao com o subtipo lacunar,
mais pacientes apresentaram o subtipo aterotrombético no periodo pré-unidade
(p=0,0340), enquanto mais pacientes com subtipo indeterminado foram observados

no periodo pds unidade (p=0,0012).
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Tabela 2: Comparacgao das caracteristicas dos pacientes nos periodos pré e pos unidade de AlT.

Periodo pré unidade AIT  Periodo pos unidade AIT P value

{N=531) (N=405)

Idade

<65 anos 284 192 0,0757

=65 anos 247 213

Sexo

Masculino 314 209 0,0256

Feminino 217 196

Anos de escolaridade

< 8 anos 392 294 0,7286

= 8 anos 139 111

Classe social

A/B x D/E 112 (20,9) 83 (21,2) 0,3646
90 (16,8) 53 (13,0)

C x D/E 329 (61,9) 265 (65,3) 0,2130
90 (16,8) 53 (13,0)

C x outras 329 (61,9) 265 (65,3) 0,2193
202 (37,7) 140 (34,2)

ECG na admisséo

FA 34 30 0,6366

Ritmo sinusal 460 361

Outros achados 37 14

Hipertenséao

Sim 349 281 0,3972

Nao 166 117

Desconhece 16 7

Diabetes

Sim 140 123 0,1723

Nao 381 271

Desconhece 10 11

Cardiopatia

Sim 150 102 0,5189

N&o 360 273

Desconhece 21 30

Dislipidemia

Sim 374 239 0,0008

Nao 118 127

Desconhece 39 39

Tabagismo®

Sim 128 76 0,0226

Nao 210 189

Ex tabagista 193 140

TOAST

Aterotrombrético 86 42 0,0340

Lacunar 164 131

Cardioembolico 81 49 0,2363

Lacunar 164 131

Indeterminado 78 116 0,0012

Lacunar 164 131

Acompanhamento médico exclusivo no posto®

Sim 342 259 0,9399

N&o 189 146

Dias de internagéo (média) 17,9 16,1 0,0863

2Nao foram incluidos nesta anélise o grupo de ex tabagistas.
dConsiderados os pacientes que fizeram acompanhamento exclusivamente no posto de salde independente da frequéncia de
consultas.

Fonte: da autora, 2019.
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O grau de dependéncia foi avaliado no momento da alta e em 30 e 90 dias apos
o evento. Foi também avaliada a dependéncia apds o evento recorrente em 30 e 90
dias apds esse novo evento. A Tabela 3 mostra que os resultados relativos a
dependéncia foram similares em todos os momentos em que foi avaliada para ambos

os periodos do estudo.

Tabela 3: Grau de dependéncia durante o seguimento

Momento da avaliagdo Periodo pré unidade Periodo pos unidade Valor p

AIT (n=531) AIT (n=405)

n n
Alta
Independente 473 351 0,1923
Dependente 50 50
30 dias
Independente 472 356 0,2927
Dependente 45 44
90 dias
Independente 467 354 0,2431
Dependente 39 40
30 dias ap6s a recorréncia
Independente 35 26 0,8787
Dependente 6 6
90 dias apos a recorréncia
Independente 35 27 0,5575
Dependente 6 4

Fonte: da autora, 2019.

Os dois desfechos dependentes analisados foram o 6bito e a recorréncia,
conforme sdo mostrados na Tabela 4. Nao houve diferenga nos dois periodos

considerados para estes desfechos em 2 anos de seguimento apds o primeiro evento.

Tabela 4: Desfechos dependentes avaliados durante o seguimento.

Desfechos Periodo pré unidade  Periodo pds unidade Valor p
n (531) n (405)

Recorréncia em 2 anos

Sim 46 (8,6) 35 (8,6) 0,991

Nao 485 (91,3) 370 (91,3)

Letalidade em 2 anos

Sim 51(9,6) 40 (9,8) 0,8893

N&o 480 (90,4) 365 (90,1)

Fonte: da autora, 2019.

Os Graficos 1 e 2 mostram curvas de Kaplan Meier com o tempo até a
recorréncia e o tempo até o ébito. Nao houve diferenga no desfecho em 2 anos de

seguimento.
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Grafico 1: Tempo de sobrevida para recorréncia em dias
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Fonte: da autora, 2019.

Grafico 2: Tempo de sobrevida para 6bito em dias
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Fonte: da autora, 2019.

As curvas foram ajustadas para as variaveis que tiveram diferenga significativa

entre os grupos.

A curva de letalidade incluiu todas as causas de Obito e ndo apenas obito por

AVC e IAM, pois, o “n” ficaria muito pequeno e inviabilizaria a aplicagdo do modelo de

sobrevida.
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7 DISCUSSAO

A média de idade dos pacientes em nosso estudo (63 anos) é semelhante a
outros estudos como o projeto “TIA registry”, uma grande coorte prospectiva que
acompanhou por 5 anos os pacientes que tiveram AIT ou AVC-I-M entre 2009 e 2011,
em 21 paises. Seus resultados foram publicados com analises no primeiro e no quinto
ano de seguimento, sendo a média de idade dos pacientes a de 66 anos nos dois
periodos (AMARENCO et al., 2016; AMARENCO et al., 2018).

O predominio do sexo masculino (56%) em nosso estudo também é
semelhante a outras grandes coortes prospectivas de pacientes que sofreram AlT ou
AVC-I- M. No projeto “TIA registry” se verificou predominancia do sexo masculino (ao
redor de 60%) durante os 5 anos de seguimento (AMARENCO et al.,, 2016)
(AMARENCO et al., 2018) e no estudo SOS-TIA, 61% (LAVALLEE et al., 2007).

Em nossos resultados, as porcentagens de dislipidemia e tabagismo no
primeiro grupo foram respectivamente 70,4% e 24,1%, sendo que no segundo grupo
analisado as porcentagens foram significativamente menores 59% e 18,7%. Essas
duas variaveis séo fatores de risco cardiovascular conhecidos e identificados em
outros estudos prospectivos. A dislipidemia foi um fator de risco em 70,4% dos
pacientes em 1 ano e 69,9% em 5 anos no seguimento do projeto “TIA registry”, junto
com o tabagismo que foi prevalente em 22% e 21,9% nos dois periodos (AMARENCO
et al., 2016; AMARENCO et al., 2018). O SOS-TIA mostrou uma prevaléncia de 30%
de tabagismo na populagdo estudada (LAVALLEE et al., 2007). J4 o estudo
INTERSTROKE mostrou que o tabagismo esta associado a um aumento do risco de
AVC, especialmente no AVC isquémico, com risco maior conforme o consumo de
cigarros por dia (O'DONNELL et al., 2010).

A redugao na frequéncia dos fatores de riscos observada em nosso estudo
mostra uma mudancga no perfil dos pacientes em anos recentes, tendéncia semelhante
aos estudos TIA registry e SOS-TIA. No caso de Joinville, pode estar refletindo a
melhoria do seguimento ambulatorial, especialmente as agbes de prevengao primaria
e secundaria, em decorréncia da ampliacao e qualificagado da rede basica municipal,
como a expansao do Programa de Saude da Familia. Em 2013, a cobertura deste
programa era de 37%, elevando-se para 49% em 2017 (ASCOM, 2017). Uma coorte
prévia publicada mostrou que em Joinville, o acesso dos pacientes ao Programa de
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Saude da Familia e a realizagdo da prevengao secundaria de forma regular nessas
unidades reduziu em 16% o risco absoluto de 6bitos por causa cardiovascular apés
um episédio de AVC (CABRAL et al., 2012). A realizagdo da prevengao primaria com
o controle adequado da dislipidemia e o incentivo para cessar o tabagismo pode estar
sendo melhor realizado com a expansao dessas unidades no municipio.

Com relagdo ao grau de dependéncia dos pacientes pos-AlT e AVC-I-M, em
nosso estudo a menor proporgéo de pacientes independentes (88% apds 30 dias) em
relagao ao projeto “TIA registry” (98,6% apds 5 anos) (AMARENCO et al., 2018), nao
permite comparagdes por se tratarem de tempos distintos de seguimento, mas mostra
o potencial de recuperacao funcional apés um evento de AIT ou AVC-I-M com o passar
do tempo.

Diferentemente do que se esperava, ndo houve diferenca quanto a
funcionalidade nos dois periodos estudados. O mesmo foi observado em relagdo aos
desfechos estudados, letalidade e recorréncia, colocando em discusséo a efetividade
das unidades de AIT cujo objetivo principal € melhorar a assisténcia e reduzir as
complicacdes e sequelas de pacientes apds um AIT ou AVC-I M.

Nosso estudo mostrou uma letalidade apds dois anos de 9,7%, devido a causas
cardiovasculares, sem redugéo significativa entre os dois periodos estudados e n&o
diferindo das porcentagens publicadas na literatura. Dados similares foram
encontrados no estudo SOS-TIA realizado em Paris, no qual 10% dos pacientes com
AIT e AVC-I-M foram a 6bito por causa cardiovascular apés 1 ano de seguimento
(LAVALLEE et al., 2007). Nas analises de 5 anos do projeto “TIA registry” as mortes
por qualquer causa ocorreram em 10,6% dos pacientes (AMARENCO et al., 2018).

Estudo observacional realizado na Australia, que englobou dados de 40
hospitais participantes do “Australian Stroke Clinical Registry”, acompanhou pacientes
com AIT internados em unidade de AVC e avaliou a mortalidade por qualquer causa
em 90 e 180 dias, mostrando que, em comparagao com enfermarias alternativas, o
tratamento em uma unidade de AVC ocasionou uma reducdo de 45% no risco
cumulativo de mortes em 180 dias, embora nenhuma diferencga tenha sido observada
em 90 dias (CADILHAC et al., 2016).

Em relacao a recorréncia, o estudo SOS-TIA realizado na Franga promoveu
acesso rapido a pacientes com suspeita de AlIT a uma clinica especializada. Para dar
maior precisdo a comparag¢ao da série com outras publicadas, usou o escore ABCD2
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para avaliar as taxas de eventos esperados. Os dados gerais mostraram que a
avaliagcdo imediata e o tratamento de pacientes com AIT em um ambulatério
especializado estdo associados com um risco menor do que o esperado de AVC
subsequente, sendo que trés quartos dos pacientes receberam alta para casa apos
atendimento e instituicdo de medidas de prevengcédo no mesmo dia. A porcentagem de
risco de recorréncia em 90 dias para o AIT foi de 4,76 % , sendo que o esperado
através do escore ABCD2 era de 7,76% (LAVALLEE et al., 2007).

O estudo EXPRESS mostrou que o inicio precoce dos tratamentos
estabelecidos em pacientes com AIT ou AVC-I-M pode prevenir cerca de 80% dos
AVC-I recorrentes precoces. Seus resultados sugerem que, em pacientes com AIT
recente ou AVC-I-M, a prevencédo deve ser iniciada assim que eles procurarem
atendimento meédico, seja na atengao primaria ou no pronto-socorro, com exceg¢ao do
tratamento antiplaquetario antes de uma imagem cerebral (ROTHWELL; GILES,
2007).

O estudo “TIA registry” mostrou em suas analises de 5 anos de seguimento um
risco de recorréncia de AVC nao fatal de 8,1%. As porcentagens de recorréncia de
AVC-| no nosso estudo foram 8,6% nos dois periodos, semelhante comparado ao
projeto “TIA registry (AMARENCO et al., 2018).

A manutencdo do tempo de sobrevida até a recorréncia e obito em nosso
estudo é discrepante dos resultados encontrados na literatura, que mostram uma
queda na mortalidade e risco de recorréncia quando o atendimento é realizado em
unidades de AIT, unidades de AVC ou ambulatérios de AIT em comparagdo com
enfermaria geral (AMARENCO et al., 2018; LAVALLEE et al., 2007; ROTHWELL;
GILES, 2007; CADILHAC et al., 2016).

Uma vez que o perfil de risco de nossa populagdo nao difere do perfil
apresentado em outros estudos internacionais, o foco passa a ser o processo de
trabalho em nossa unidade de AIT, o comportamento dos pacientes ou a assisténcia
prestada aos pacientes apos a alta.

Ha uma importante discrepancia entre o tempo de internagcdo dos pacientes
com AIT e AVC-I-M observado em nossa amostra e o relatado na literatura. Estudo
realizado na Australia que avaliou a admissao de pacientes com AIT em 40 hospitais
que participam do “Australian Stroke Clinical Registry” mostrou que a média de tempo
de permanéncia no hospital foi de 2 dias (CADILHAC et al., 2016). A coorte de
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pacientes com AIT ou AVC-I-M realizada no Canada, em dois periodos, 2008 até 2009
e 2010 até 2011, mostrou que nessa coorte o tempo médio de internagao foi de 4 dias
(KAPRAL et al., 2016). Na clinica SOS-TIA em Paris o tempo médio de internacao
hospitalar dos pacientes foi de 4 dias (LAVALLEE et al., 2007). A unidade de AIT
localizada no departamento de emergéncia do Hospital Universitario Central de
Asturias na Espanha publicou seus dados onde, naqueles pacientes com indicagao
de internacao, o tempo médio em dias foi de 9 dias (BENAVENTE et al., 2013).

Em nossa coorte o tempo médio de internagcbes em dias foi de 17,9 dias para
o grupo pré-unidade de AIT e 16,1 dias para o grupo pos unidade de AIT. Uma
justificativa € o tempo de permanéncia aguardando exames complementares da
investigacdo basica, que na pratica diaria da unidade se mostra longo. Além de
dificultar o acesso a outros pacientes que necessitem utilizar os leitos hospitalares,
esse tempo de internagdo excessivamente prolongado provoca elevagao dos custos
no tratamento. Um estudo realizado com dados do HMSJ, avaliou o custo da
internacdo de 274 pacientes, sendo 34 pacientes que sofreram um AIT. O tempo
meédio de internacdo desses 34 pacientes com AIT foi de 11 dias e a média de custo
diario de internagao no Hospital Municipal Sdo José foi de US$ 258, sendo US$ 2,833
o custo total da internacdo (SAFANELLI, 2018).

Cabe aqui citar algumas limitagdes do nosso estudo com relagdo a outros
fatores envolvidos no processo de trabalho na unidade de AIT. A nado realizagédo da
estratificacdo de gravidade da amostra de acordo com o escore ABCD2 poderia
classificar os pacientes quanto ao risco de evento posterior. Além disso, ndo houve
identificacdo das medidas de prevencdo secundaria instituidas de fato e com
aderéncia dos pacientes, nao se conhecendo em quanto tempo ou quais medidas de
prevencao foram adotadas e se houve diferenca nos dois periodos avaliados. Apesar
de um periodo de dois anos de seguimento ter sido realizado, a analise foi realizada
de maneira retrospectiva e a amostra € pequena quando comparada com outras
coortes prospectivas publicadas na literatura.

Esse estudo é o primeiro na literatura mostrando o perfil de uma unidade de
AIT em um hospital publico no Brasil e os resultados servem para monitoramento da
unidade ja em funcionamento e como referéncia para o surgimento de possiveis novas

unidades em outros hospitais.
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Acreditamos que um estudo de coorte prospectivo, estratificando os pacientes
de acordo com o risco de recorréncia, avaliando em quanto tempo e quais medidas
de prevencao secundaria foram instituidas deva ser realizada para se avaliar o real
impacto da unidade de AIT no tratamento de pacientes com AIT e AVC -I-M no
Hospital Municipal Sdo José em Joinville.
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8 CONCLUSAO

Nao ficou demonstrada a efetividade da unidade de AIT na comparacao dos
desfechos analisados nos dois periodos.
A recorréncia e a letalidade foram similares nos dois periodos.
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