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RESUMO

Introducio: O acidente vascular cerebral (AVC) ¢ a segunda causa de morte no mundo
e a primeira causa de morte no Brasil. A implantacdo de Centros de AVC desempenha um
papel crucial na melhoraria dos resultados dos pacientes com AVC agudo, aumentando a
taxa de sobrevivéncia e a recuperagdo funcional. Objetivos: Este estudo analisa o
processo de implantagdo e implementaciao do Centro de AVC do HUB-UnB, nos anos de
2021 a 2024, com a finalidade de demonstrar seus indicadores de desempenho, compara-
los com os dados disponiveis na literatura e identificar os desafios contemporaneos a
consolidagdo da Linha de Cuidado do AVC da Secretaria de Saude do Distrito Federal
(SES-DF). Metodologia: Trata-se de um estudo observacional e transversal que avaliou
19 pacientes diagnosticados com AVC isquémico (AVCi) agudo que receberam
trombolise intravenosa (TIV) com alteplase no Centro de AVC do HUB-UnB entre julho
de 2021 a dezembro de 2024. Resultados: O tempo porta-TC foi inferior a 25 minutos
em 16 pacientes (84%), com média de 17,8 (£16,1) minutos, enquanto o tempo porta-
agulha foi inferior a 60 minutos em 12 pacientes (63%), com média de 55,8 (+34,5)
minutos. A pontuacdo na Escala do AVC do Instituto Nacional de Saude (National
Institutes of Health Stroke Scale, NIHSS) diminuiu significativamente (p-valor 0,00) de
12,4 (£7,5) na admissdo para 1,6 (£3,6) na alta. Consequentemente, 76% dos pacientes
obtiveram um resultado favoravel na alta, definido como uma pontuacao na Escala de
Rankin modificada (mRS) de 0 a 2. As taxas de complicagdes foram baixas, com uma
taxa de mortalidade hospitalar de 10,5%. Conclusdo: A implantacdo do Centro de AVC
no HUB-UnB demonstrou ser viavel e eficaz no atendimento especializado ao AVC
agudo. No entanto, ainda existem desafios importantes, como a ampliacdo do
funcionamento para 24 horas por dia, 7 dias por semana, melhorias na infraestrutura,
contratacdo de mais profissionais da saude, além de uma maior integracdo com a SES-
DF. Superar esses obstaculos pode consolidar o HUB-UnB como uma referéncia no
tratamento do AVC agudo, aumentando o nimero de atendimentos e promovendo
melhores desfechos clinicos e maior qualidade de vida para os pacientes. Palavras-
chave: Acidente Vascular Cerebral; AVC isquémico; Terapia Trombolitica; Reabilitagao

do Acidente Vascular Cerebral; Administracao Hospitalar.



ABSTRACT

Introduction: Stroke is the second leading cause of death worldwide and the leading
cause of death in Brazil. The implementation of Stroke Centers plays a crucial role in
improving outcomes for patients with acute stroke, increasing survival rates and
functional recovery. Objectives: This study analyze the process of implementation and
development of the Stroke Center at HUB-UnB between 2021 to 2024, with the purpose
of presenting its performance indicators, comparing them with data available in the
literature, and identifying current challenges to the consolidation of the Stroke Care Line
of the Health Department of the Federal District (SES-DF). Methodology: This is an
observational and cross-sectional study that evaluated 19 patients diagnosed with acute
ischemic stroke (AIS) who received intravenous thrombolysis (IVT) with alteplase at the
HUB-UnB Stroke Center between July 2021 and December 2024. Results: The door-to-
CT time was less than 25 minutes in 16 patients (84%), with an average of 17.8 (£16.1)
minutes, while the door-to-needle time was less than 60 minutes in 12 patients (63%),
with an average of 55.8 (£34.5) minutes. The National Institutes of Health Stroke Scale
(NIHSS) score significantly decreased (p-value <0.01) from 12.4 (£7.5) at admission to
1.6 (£3.6) at discharge. Consequently, 76% of patients achieved a favorable outcome at
discharge, defined as a score of 0 to 2 on the modified Rankin Scale (mRS). Complication
rates were low, with an in-hospital mortality rate of 10.5%. Conclusion: The
implementation of the Stroke Center at HUB-UnB has proven to be feasible and effective
in providing specialized care for acute stroke. However, significant challenges remain,
such as expanding operations to 24 hours a day, seven days a week, improving
infrastructure, hiring more healthcare professionals, and achieving greater integration
with the SES-DF. Overcoming these obstacles could establish HUB-UnB as a reference
center for acute stroke treatment, increasing the number of patients treated and promoting
better clinical outcomes and quality of life for patients. Keywords: Stroke; Ischemic

Stroke; Thrombolytic Therapy; Stroke Rehabilitation; Hospital Administration.
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1 - INTRODUCAO.
1.1 — Situacao do acidente vascular cerebral (AVC) no mundo e no Brasil.

O AVC ¢ classicamente caracterizado como um déficit neurologico atribuido a uma lesao
focal aguda do sistema nervoso central por uma causa vascular, incluindo infarto cerebral
(AVC isquémico), hemorragia intracerebral e hemorragia subaracnodidea!, que

correspondem, respectivamente, a 88%, 10% e 2% do niimero total de AVCs?. (Figura 1)

Um sistema para categorizacdo de subtipos de AVC isquémico (AVCi) baseado
principalmente na etiologia foi desenvolvido para o Trial of Org 10172 in Acute Stroke
Treatment (TOAST) e inclui cinco categorias: 1) aterosclerose de grandes artérias, 2)
cardioembolia, 3) oclusdao de pequenas artérias (lacunar), 4) acidente vascular cerebral de
outra etiologia determinada e 5) acidente vascular cerebral de etiologia indeterminada
(criptogénico)’. Os diagndsticos sdo baseados em caracteristicas clinicas e em dados

coletados por testes. (Figuras 1 e 2)

Na analise de tratamentos do AVC ¢ importante medir os déficits neurologicos através de
escalas. Ha escalas que medem a independéncia em vez do desempenho em tarefas
especificas e, dessa forma, incorporam a adaptacdo mental e fisica aos déficits
neurologicos. A Escala de Rankin modificada (mRS, modified Ranking Scale) ¢ um
exemplo desse tipo de escala. Amplamente utilizada nas pesquisas em AVC, ela nao
apenas mede a independéncia geral dos pacientes e permite a comparacao entre eles, mas
também adiciona uma dimensao referente a atividades anteriores. As pontuagdes da mRS

variam de 0 (nenhum sintoma) a 6 (morte).* (Quadro 1)
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Stroke 2%

10% 88%

° m INTRACEREBRAL HEMORRHAGE
B SUBARACHNOID HEMORRHAGE
 ISCHEMIC STROKE

Ischemic Stroke

77%
23% B LACUNAR (Mdajority due to small vessel disease)
B NON-LACUNAR

Non-lacunar Stroke
) 35%
3% CARDIOEMBOLIC

-~ 45% 4 CRYPTOGENIC
17% LARGE ARTERY
m OTHER

Cryptogenic Stroke
50%
ESUS
50%\ ' m NON-ESUS

Figura 1 — Representacdo conceitual e das porcentagens dos subtipos de AVC isquémico.
ESUS: AVC embodlico de origem indeterminada.
Fonte: Kleindorfer DO, 2021.2
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Consider delayed
reimaging with
CT or MRIif not

done initially
(Class 2a)

CTor MRI
shows ischemic
stroke mimic

Shows
ischemic stroke

Manage
accordingly

Y

Echocardiography
to evaluate for YES Anterior NO
cardiac SOE circulation
(Class 2a) infarct

v

MNon-invasive
Non-i - intracranial and
extracranial
intracranial imaging of
ha s vertebrobasilar
(Class 2a) arterial system
[Class 2a)

Long-term cardiac rhythm menitoring (Closs 2a)

Based on age,

eal —h-| Test for genetic stroke syndrome (Class 2a) ‘
Manage Cause comorbidities,
ar.cnrdirfl- dontified imaging, and > Test for infectious vasculitis (Class 2a) ‘
9y raentie clinical
syndrome, —| TEE, Cardiac CT, or Cardiac MRI (Class 2b) |
consider:
—l| Evaluate for other rare causes of stroke ‘

Figura 2 — Algoritmo para avaliar pacientes com diagnostico clinico de AVC para fins de

otimizar a prevencao de AVC isquémico recorrente.

As cores correspondem a classe de recomendagao (verde é classe 1, amarelo € classe 2a e laranja é classe
2b). CT: Tomografia Computadorizada. CTA: Angiografia por Tomografia Computadorizada. ECG:
Eletrocardiograma. MRA: Angiografia por Ressonancia Magnética. MRI: Imagem por Ressonancia
Magnética. PFO: Forame Oval Patente. SOE: Fonte de Embolia. TCD: Doppler Transcraniano. TEE:
Ecocardiografia Transesofdgica. TTE: ecocardiografia transtoracica. US: ultrassom. *Os exames
laboratoriais bésicos incluem hemograma completo, troponina, tempo de protrombina, tempo de
tromboplastina parcial, glicose, hemoglobina glicada (HbA1c), creatinina e perfil lipidico em jejum ou néo.
Fonte: Kleindorfer DO, 2021.2
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Quadro 1 — Escala de Rankin modificada (mRS, modified Rankin Scale).

0 | Nenhum sintoma
1 | Nenhuma deficiéncia significativa apesar dos sintomas: capaz de realizar todas as
tarefas e atividades habituais
2 | Deficiéncia leve: incapaz de realizar todas as atividades anteriores, mas capaz de
cuidar de seus proprios assuntos sem assisténcia
Deficiéncia moderada: requer alguma ajuda, mas capaz de andar sem assisténcia
4 | Deficiéncia moderadamente grave: incapaz de andar sem assisténcia e incapaz de
atender as proprias necessidades corporais sem assisténcia
5 | Deficiéncia grave: acamado, incontinente e exigindo cuidados e atencéo
constantes de enfermagem

6 | Morte
Fonte: van Swieten JC, 1988.4

w

O AVC continua sendo a segunda principal causa de morte e a terceira principal causa de
morte e incapacidade combinadas (tal como expresso pelos anos de vida perdidos
ajustados por incapacidade — DALY, ou Disability Adjusted Life Years) no mundo. O
custo global estimado do AVC ¢ de mais de US$ 891 bilhdes (1,12% do PIB global). De
1990 a 2019, a carga (em termos do nimero absoluto de casos) aumentou
substancialmente (aumento de 70% da incidéncia do AVC, 43% das mortes por AVC,
102% da prevaléncia do AVC e 143% de DALY's), sendo que a maior parte da carga global
do AVC (86% das mortes e 89% dos DALYSs) reside em paises de baixa e média-baixa

renda.’

Segundo dados do Ministério da Saude (MS), o AVC foi a principal causa de morte no
Brasil em 2024. As taxas de incidéncia do AVC por 100.000 habitantes, ajustadas para a

populacdo mundial, foram de 63, 72, 96 e 106 em 4 cidades brasileiras®

Em 2012, o MS publicou a portaria que estabeleu os critérios para credenciamento
hospitalar como Centro de Atendimento de Urgéncia aos Pacientes com AVC (Centro de
AVC) no ambito do Sistema Unico de Satide (SUS), instituiu o respectivo incentivo
financeiro e aprovou a Linha de Cuidado do AVC. Nessa mesma portaria, os Centros de
AVC foram classificados como Tipo I, Tipo II ou Tipo III. Os Centros de AVC Tipo I
desempenham o papel de referéncia para atendimento aos pacientes com AVC e
disponibilizam e realizam o procedimento com o uso de trombolitico. Os Centros de AVC
Tipo II dispdem da Unidade de Cuidado Agudo ao AVC (U-AVC Agudo), unidade de
cuidados clinicos multiprofissional com, no minimo, 5 leitos no mesmo espago fisico,
coordenada por neurologista, dedicada ao cuidado dos pacientes acometidos por AVC,

durante a fase aguda (até 72 horas da internacdo) e que oferece tratamento trombolitico
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intravenoso. Os Centros de AVC Tipo III dispdem da Unidade de Cuidado Integral ao
AVC (U-AVC Integral), que inclui a Unidade de Cuidado Agudo ao AVC, podendo
compartilhar ou ndo o mesmo espaco fisico. Entende-se por U-AVC Integral, unidade de
cuidados clinicos multiprofissional com, no minimo, 10 leitos, coordenada por
neurologista, dedicada ao cuidado dos pacientes acometidos por AVC até quinze dias da
internagao hospitalar, com a atribui¢do de dar continuidade ao tratamento da fase aguda,

reabilitagdo precoce e investigagio etioldgica completa.’

Os pacientes com AVC atendidos em um Centro de AVC com Unidade de AVC tém maior
probabilidade de estar vivos, independentes e morando em casa um ano apés o AVC®. Em
estudo realizado por Rocha et al. (2013) em um hospital publico brasileiro, a implantagao
de uma Unidade de AVC resultou em reducdo significativa da mortalidade hospitalar e
em 30 dias dos pacientes com AVCi agudo submetidos a TIV®. De forma complementar,
Tosta et al. (2014) descreveram a experiéncia de implementagdo do Centro de AVC em
outro hospital publico, evidenciando que 44% dos pacientes com AVCi agudo submetidos
a TIV apresentaram resultados favoraveis (mRS 0 a 2) na alta e 6% apresentaram

transformacdo hemorragica, resultados alinhados as evidéncias internacionais'®.

Desde 2012, o numero de hospitais publicos brasileiros habilitados como Centro de AVC
tem aumentado progressivamente. Em 2017, havia 78 hospitais publicos habilitados como
Centro de AVC no Brasil'!. Segundo dados do MS, em agosto de 2024, havia 117
hospitais publicos habilitados como Centro de AVC. Dessa forma, entre 2017 ¢ 2024,
houve um aumento de 50% no niimero de hospitais ptblicos com Centro de AVC no Brasil

(Figura 3).

No entanto, poucos Hospitais Universitarios Federais (HUFs) vinculados a Empresa
Brasileira de Servigos Hospitalares (Ebserh) sdo habilitados como Centro de AVC com
Unidade de AVC. Segundo dados de 2022, baseados em comunicagdo pessoal com
médicos neurologistas dos HUFs vinculados a Ebserh, havia 16 HUFs com médicos
neurologistas e apenas 3 com Centro de AVC com Unidade de AVC. A Ebserh ¢ uma
empresa publica vinculada ao Ministério da Educagao, criada em 2011, responsavel pela

gestdo de 45 de 51 HUFs!2. (Figura 4)
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Figura 3 — Numero de hospitais publicos com Centros de AVC no Brasil nos anos de

2017 e 2024.
Fonte: Elaborado pelo autor.
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Fonte: Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (Ebserh), [s.d]. Disponivel em:
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Acesso em: 23 mar. 2025.
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Desde os ensaios clinicos randomizados de 2015, a trombectomia mecanica (TM) tornou-
se a abordagem de consenso para pacientes com a forma mais mortal e incapacitante de
AVCi agudo: oclusdo de grande vaso (LVO, large vessel oclusion) proximal. Apesar do
crescimento no desempenho da TM, uma grande propor¢do de pacientes recebe seu
tratamento do AVCi agudo em hospitais que ndo sdo capazes de realizar a TM. Para
pacientes em areas rurais dos Estados Unidos da América (EUA), menos de 30%
receberam seu tratamento inicial em um hospital com capacidade para TM, e esses
pacientes t€ém menos probabilidade de receber o tratamento, mesmo que a transferéncia

para um centro de TM seja uma opgio. '

Em 2020, fo1 publicado o estudo RESILIENT, conduzido por pesquisadores brasileiros
em 12 hospitais publicos brasileiros, que demonstrou que a trombectomia mecanica
aumenta em quase 3 vezes a chance do paciente com AVCi com oclusdo proximal de uma
grande artéria do cérebro ficar independente e sem grandes sequelas, quando realizado
dentro das primeiras 8 horas do inicio dos sintomas do AVC'*. Apos esses resultados, o
MS publicou, em 2021, a portaria que incorporou a trombectomia mecanica no SUS'".
Em 2023, uma nova portaria foi publicada pelo MS, operacionalizando o financiamento
da trombectomia mecanica, definindo os centros iniciais habilitados e estabelecendo as
diretrizes para a habilitacdo de novos Centros de AVC para realizar o procedimento no

SUS's,

Desta forma, atualmente, € imperativo fornecer o tratamento com trombectomia mecanica
ao paciente com AVCi agudo por LVO proximal. Neste cenario, uma sele¢ao cuidadosa
de pacientes com técnicas de neuroimagem adequadas ¢ ainda mais essencial. A
tomografia computadorizada (TC) sem contraste ndo ¢ mais suficiente. A angiografia por
tomografia computadorizada (ATC) ou a ressonancia magnética (RM) com difusdo ¢

necessaria.!’

No entanto, os hospitais publicos brasileiros enfrentam desafios significativos, incluindo
déficits em infraestrutura e recursos humanos, acesso limitado a exames de imagem
essenciais, escassez de leitos hospitalares dedicados e numero insuficiente de
profissionais de satde capacitados para fornecer atendimento de qualidade e treinar
equipes multidisciplinares'®. Essas barreiras complicam ainda mais a integragio bem-

sucedida da trombectomia mecanica no SUS.
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Apesar do desenvolvimento de Centros de AVC e do apoio de sociedades nacionais no
Brasil para aumentar a conscientiza¢do sobre os sintomas do AVC, apenas uma minoria
de pacientes com AVC na fase aguda recebe terapia trombolitica ou trombectomia
mecanica. Consequentemente, muitos sobreviventes do AVC tém déficits funcionais
residuais. A reabilitacdo do AVC difere em muitas regides do Brasil de acordo com as
condigdes socioecondmicas. Em grandes centros urbanos, os pacientes com AVC sao
encaminhados para um centro de reabilitagdo no momento da alta; no entanto, na maioria
das partes do pais, os sobreviventes do AVC tém poucas oportunidades de iniciar ou
continuar a reabilitagdo apos a fase aguda. Portanto, a necessidade de reabilitacao eficaz
de pacientes com AVC continua sendo uma parte essencial do continuum do tratamento

do AVC.P

1.2 — Linha de Cuidado do AVC da Secretaria de Satide do Distrito Federal (SES-
DF).

Desde 2012, o tratamento do AVCi agudo com TIV no ambito do SUS-DF tem sido
realizado exclusivamente no Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF), inico hospital
publico da SES-DF habilitado como Centro de AVC Tipo I1I. Embora outros trés hospitais
publicos da SES-DF estejam habilitados como Centros de AVC Tipo I, nenhum deles
realiza o tratamento do AVCi agudo com TIV, revelando uma importante limitagdo na

operacionalizacao da Linha de Cuidado do AVC da SES-DF.

O Hospital Universitario de Brasilia da Universidade de Brasilia (HUB-UnB), inaugurado
em 1972 como Hospital do Distrito Federal Presidente Médici, teve sua trajetoria marcada
por transformagdes estruturais e funcionais que o consolidaram como uma instituigao
estratégica para o ensino, a pesquisa e a assisténcia no SUS. Inicialmente voltado ao
atendimento de servidores federais, passou a ser hospital escola da UnB em 1979, sendo
definitivamente incorporado a universidade em 1990. Em 2013, sua gestao foi assumida
pela Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (Ebserh), o que impulsionou

investimentos em infraestrutura, profissionalizacdo da gestao e fortalecimento do ensino.

No ano de 2014, a Ebserh contratou os primeiros neurologistas assistentes do hospital.
Em janeiro de 2015, foi elaborado o “Protocolo de Tratamento do AVCi Agudo na
Unidade de Emergéncia do HUB-UnB”, que estabelecia o encaminhamento dos pacientes

com AVCi agudo, com indicagdo de TIV, para o HBDF.
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No ano de 2017, foi estabelecido o contrato n® 001/2017 entre o DF, por intermédio da
SES-DF, e a Ebserh, juntamente com a Fundag¢do Universidade de Brasilia (FUB) e o
HUB-UnB, visando a integragdo do HUB-UnB ao Sistema Unico de Satde do DF (SUS-

DF), mediante contrato por or¢gamentacdo global.

No ano de 2021, foi realizada a atualizagdao do Protocolo AVC agudo do HUB-UnB, que
passou a incluir o tratamento com TIV no proprio hospital. No entanto, em razdo do
namero insuficiente de médicos neurologistas, o Centro de AVC foi planejado para
admitir novos pacientes apenas em dias uteis da semana, de 7 as 17 horas. Vale destacar
que o Centro de AVC se localiza na Unidade Emergéncia, que funciona 24 horas por dia,

7 dias por semana.

A Linha de Cuidado do AVC da SES-DF, que estava sendo revista em 2021, previa o
seguinte: “O SUS-DF encontra-se estruturado de forma regionalizada (Figura 5) e, na
proposta da Linha de Cuidado do AVC, constituirdo as portas de entrada para o tratamento
dos pacientes com suspeita clinica de AVC: as emergéncias hospitalares, as unidades de
pronto atendimento (UPA), as unidades basicas de saude (UBS) e o servico de
atendimento movel de urgéncia (SAMU 192). Serdo hospitais de referéncia para este
atendimento: Hospitais Regionais de Referéncia — Hospital Regional da Asa Norte
(HRAN), Hospital Regional de Taguatinga (HRT), Hospital Regional de Ceilandia
(HRC), Hospital Regional Leste (HRL), Hospital Regional do Gama (HRG) e Hospital
Regional de Sobradinho (HRS); Complexo Hospitalar Central —- HBDF. Na ocorréncia de
sintomas e/ou sinais de suspei¢cdo de AVC agudo devera ser acionado o SAMU 192 para
adequado e pronto encaminhamento do paciente. Ja no local do primeiro atendimento
devem-se iniciar a avaliacdo clinica e as medidas necessarias para estabilizagao do
quadro. Quando os sintomas iniciarem em tempo inferior a 4 horas, o paciente devera ser
responsavelmente transferido para a unidade de emergéncia do HBDF para avaliagdo

quanto a elegibilidade para o tratamento trombolitico.”

Em 2021, foram realizadas reunides entre representantes do HUB-UnB e da SES-DF,
onde discutiu-se a possibilidade do referenciamento para o HUB-UnB de pacientes das
regides de satide Central, Leste e Norte; e para o HBDF, das regides de satde Centro Sul,
Sul, Sudoeste e Oeste. No entanto, a revisdo da Linha de Cuidado do AVC da SES-DF

perdeu priorizacdo, e ndo foi analisada e aprovada.
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Entao, a gestdo do HUB-UnB estabeleceu um acordo direto com a chefia do SAMU-DF
para o referenciamento de pacientes com AVC agudo, dentro da janela para TIV, ao HUB-
UnB, assim como ja ocorria com o HBDF. Como resultado, em 28 de julho de 2021, foi
realizado o primeiro tratamento do AVCi agudo com TIV no HUB-UnB, em um paciente

transferido pelo SAMU-DF.

Este estudo tem como objetivo analisar o processo de implantagdo e implementacdo do
Centro de AVC do HUB-UnB, nos anos de 2021 a 2024, com a finalidade de demonstrar
seus indicadores de desempenho, compara-los com os dados disponiveis na literatura e
identificar os desafios contemporaneos a consolidagdo da Linha de Cuidado do AVC da

SES-DF.
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2 - OBJETIVOS.
2.1 — Objetivo geral.

- Analisar o processo de implantagdo e implementagdo do Centro de AVC do HUB-UnB,
nos anos de 2021 a 2024, com a finalidade de demonstrar seus indicadores de
desempenho, compara-los com os dados disponiveis na literatura e identificar os desafios

contemporaneos a consolidacdo da Linha de Cuidado do AVC da SES-DF.
2.2 — Objetivos especificos.
- Demonstrar os indicadores de desempenho do Centro de AVC do HUB-UnB;

- Comparar os indicadores de desempenho do Centro de AVC do HUB-UNnB com os

dados disponiveis na literatura;

- Caracterizar o processo de implantacao e implementacéo do Centro de AVC do HUB-

UnB e identificar os desafios contemporaneos a consolidagao da Linha de Cuidado do

AVC da SES-DF.
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3 - METODOLOGIA.
3.1 — Tipo de estudo.

Trata-se de estudo observacional, transversal, analisando os pacientes com diagnostico de
AVCi agudo submetidos a TIV no Centro de AVC do HUB-UnB no periodo de julho de
2021 a dezembro de 2024.

3.2 — Casuistica.

Pacientes com diagnostico de AVCi agudo submetidos a TIV no Centro de AVC do HUB-
UnB no periodo de julho de 2021 a dezembro de 2024.

3.3 — Coleta dos dados.

A coleta dos dados dos pacientes do HUB-UnB foi realizada através de acessos aos

registros dos prontudrios.

Os dados dos Centros de AVC do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Botucatu — Universidade Estadual Paulista (HCFMB-UNESP) e do Complexo do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parand (CHC-UFPR) foram obtidos

indiretamente a partir de uma tabela presente em uma referéncia®'.

Os dados do Centro de AVC do HBDF e dos estudos SITS-MOST e CASES também

foram obtidos indiretamente a partir de uma tabela presente em uma outra referéncia'®.

O estudo SITS-MOST avaliou a eficacia e seguranca da TIV com alteplase no tratamento
do AVC isquémico agudo em cenarios de pratica clinica na Europa®>. Da mesma forma,
o estudo CASES investigou esses mesmos aspectos no contexto da pratica clinica no

Canada?®.
3.3.1 — Variaveis avaliadas.
3.3.1.1 — Variaveis do Centro de AVC do HUB-UnB.

Data de nascimento; Género (masculino ou feminino); Procedéncia; Meio de admissao;
Comorbidades — hipertensdo arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM), pré-
diabetes, dislipidemia, sobrepeso ou obesidade, tabagismo ativo, etilismo, fibrilacdo

atrial, AVC prévio e outras comorbidades; Horério do inicio dos sintomas; Horario da
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chegada ao hospital; Horario da realizagdo da TC do cranio; Horario do inicio da
trombolise intravenosa; Tempo entre o inicio dos sintomas e a chegada ao hospital (tempo
inicio-porta); Tempo entre a chegada ao hospital e a realizagdo da tomografia
computadorizada (tempo porta-TC); Tempo entre a chegada ao hospital e o inicio da
trombolise intravenosa (tempo porta-agulha); Tempo entre o inicio dos sintomas € o inicio
da trombolise intravenosa (tempo inicio-agulha ou delta T); Tempo porta-TC < 25
minutos; Tempo porta-agulha < 60 minutos; mRS pré-AVC; mRS na alta; Pontuagdo na
Escala do AVC do Instituto Nacional de Saude (NIHSS, National Institute of Health
Stroke Scale) a admissdo; Pontua¢do na NIHSS 1 hora pos-trombodlise (NIHSS 1 hora);
Pontuacao na NIHSS 24 horas pos-trombodlise (NIHSS 24 horas); Pontuacao na NIHSS
na alta (NIHSS alta); Exames complementares realizados — ATC arterial do cranio, ATC
arterial cervical, RM do cranio, eletrocardiograma (ECG), ecocardiograma transtoracico
(ETT), ecodoppler (USG) das artérias carotidas e vertebrais, holter 24 horas, testes
laboratoriais basicos (hemograma completo, troponina, tempo de protrombina, tempo de
tromboplastina parcial, glicose, hemoglobina glicada [HbA1c], creatinina e perfil lipidico
em jejum ou sem jejum), sorologia para Sifilis e sorologia para HIV; Diagnostico
etiologico — AVCi com TOAST, acidente isquémico transitorio (AIT) ou “imitagdo de
AVC” (stroke mimics); Glicemia capilar na admissdo; Pressao arterial sistolica (PAS) e
pressao arterial diastélica (PAD) na admissdo; Uso do nitroprussiato de sédio nas
primeiras 24 horas da admissao; TC do cranio a admissao com descricao do ASPECTS
(Alberta Stroke Early Score); TC do cranio de controle em até 48 horas do inicio dos
sintomas com descri¢ao dos sinais de alteracao; Data da admissdo; Data da alta do leito
do Centro de AVC; Data da alta hospitalar ou do 6bito; Tempo de internagdo no leito do
Centro de AVC; Tempo de internacdo hospitalar; Data da primeira consulta no
ambulatorio especializado em AVC; Profilaxia para trombose venosa profunda (TVP)
iniciada até o segundo dia; Alta hospitalar em uso de antiagregante plaquetirio em
pacientes com AVC ndo cardioembdlico; Alta hospitalar em uso de anticoagulagdo oral
para pacientes com AVC cardioembolico — fibrilacdo atrial (FA); Uso de antiagregantes
plaquetarios, quando indicado, iniciado até o segundo dia de internagdo; Alta hospitalar
em uso de estatina para pacientes com AVC aterotrombodtico; Complicagdes —
transformacao hemorragica, tratamento neurocirirgico, TVP, tlcera de pressdo, infec¢ao
(pneumonia e/ou infeccdo do trato urindrio [ITU]), recorréncia do AVC durante a
internacdo hospitalar, internacdo hospitalar > 15 dias e mortalidade hospitalar; Alta

hospitalar com plano de terapia profilatica e de reabilitacdo; Pacientes com mRS > 2 que
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realizaram pelo menos 1 consulta com profissional da equipe de reabilitagdo apds a alta
hospitalar; Classificagdo Internacional de Doencas - Décima Versao (CID-10) especifico

do tipo do AVC na alta hospitalar.
3.3.1.2 - Variaveis dos Centros de AVC do HCFMB-UNESP e do CHC-UFPR.

Numero de pacientes; Tempo porta-tomografia < 25 minutos; Tempo porta-agulha < 60
minutos; Profilaxia para TVP iniciada até o dia 2; Terapia antiplaquetéria iniciada até o
dia 2; Terapia antiplaquetaria na alta no AVCi ndo-cardioembolico; Terapia
anticoagulante na alta no AVCi cardioembdlico (fibrilagdo atrial); Estatina na alta no
AVCi aterotrombdtico; Plano de reabilitagdo e profilaxia na alta; Pacientes com AVC
admitidos na unidade de AVC; TVP; Pneumonia; ITU; Ulcera de pressao; Taxa de
mortalidade; CID-10 especifico para a etiologia do AVC na alta.

3.3.1.2 - Variaveis do Centro de AVC do HBDF e dos estudos SIST-MOST e CASES.

Numero de pacientes; Periodo do estudo; Idade média; Variacdo da idade; Género;
Variacdo do NIHSS; Tempo inicio-porta; Tempo porta-agulha; Tempo inicio-agulha;
Melhora significativa do NIHSS (diminui¢do > 4 pontos em 24 horas); Resultado

favoravel na alta (mRS 0 a 2); Transformagao hemorragica; Mortalidade.
3.4 — Analise estatistica.

Os dados foram sistematizados em instrumento eletronico previamente construido para
este fim por meio do Excel®. A andlise descritiva das varidveis qualitativas ou categoricas
foi realizada por célculos das frequéncias absolutas (n) e relativas (%), e as variaveis
quantitativas continuas foram expressas como médias com desvio padrao (DP) e como
faixas medianas e intervalos interquartis (IQR: intervalo entre o primeiro quartil [Q1] e o
terceiro quartil [Q3]). A significancia estatistica foi considerada presente quando p-valor
<0,05. Foi utilizado o teste de Mann-Whitney, a alternativa ndo-paramétrica ao teste t de
Student, para comparar amostras independentes. Para comparar as distribuicdes de
frequéncias entre os locais, foi utilizado o teste de aderéncia, um método ndo-paramétrico
empregado para verificar se uma distribuicdo de dados ¢ semelhante a outra esperada ou
comparativa. O teste Qui-Quadrado foi utilizado para verificar a aderéncia entre as

distribui¢oes observadas.
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A andlise estatistica da diferenca entre algumas varidveis categoricas nao pode ser
realizada devido a ocorréncia de frequéncia de 0% ou 100%. Da mesma forma, a analise
da diferenca entre algumas varidveis quantitativas continuas foi inviabilizada pela

auséncia dos desvios padroes.
3.5 — Principios éticos e bioéticos.

Toda pesquisa com seres humanos envolve risco em tipos e gradagdes variados.
Considerando o delineamento deste estudo, foi necessario prever procedimentos que
assegurassem a confidencialidade e a privacidade, a protegdo da imagem e a nao
estigmatizagao dos participantes da pesquisa, garantindo a ndo utilizagao das informagdes
em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades, inclusive em termos de autoestima, de

prestigio e/ou de aspectos econdmico-financeiros.

Apbs o acesso ao banco de dados dos participantes da pesquisa, foram deletadas as
informagdes de identificacdo (nomes) dos participantes, os quais passaram a ser

codificados por nimeros.

Somente os pesquisadores tiveram acesso ao banco de dados dos participantes da

pesquisa, o qual foi arquivado em computador protegido por senha.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da

Universidade de Brasilia — CAAE: 68068523.4.0000.5558 (Anexo 1).
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4 - RESULTADOS.

O Protocolo AVC agudo foi acionado para 71 pacientes entre julho de 2021 a dezembro
de 2024, sendo 25 (35%) atendidos e transportados pelo SAMU. Destes, 15 (60%) foram
diagnosticados com AVCi agudo e submetidos a TIV. Por outro lado, entre os 46 (65%)
pacientes que ndo foram atendidos e transportados pelo SAMU, apenas 4 (9%) receberam
o diagndstico de AVCi agudo e foram submetidos a TIV. Desses, 2 apresentaram AVC
intra-hospitalar, 1 estava em consulta ambulatorial no Servigo de Geriatria e 1 foi atendido

diretamente na Unidade de Emergéncia. (Figura 6)

Protocolo AVC
|

Outros

Trombdlise IV Trombdlise IV N3o trombdlise

Ndo trombodlise

Figura 6 — Fluxograma dos pacientes com protocolo AVC agudo acionado.
AVC: Acidente Vascular Cerebral. IV: Intravenosa.

4.1 — Populacio.

Dos 19 pacientes com diagndstico de AVCi agudo submetidos a TIV, 15 sdo do género
feminino (79%) e 4 do género masculino (21%), com idade média de 62,6 anos e mediana
de 66 anos. 16 pacientes (84%) procederam de regides de satide do DF diferentes da
regido de saude central ou do entorno do DF. A regido de saude central compreende as

regides administrativas do DF com maior renda domiciliar média mensal. (Tabela 1)
4.2 — Comorbidades.

As 5 comorbidades mais comuns foram HAS (73%), sobrepeso ou obesidade (68%),
dislipidemia (63%), tabagismo ativo (42%) e AVC prévio (42%) (Tabela 2). Todos os

pacientes apresentaram-se sem incapacidade prévia (mRS 0 ou 1).




Tabela 1 — Caracteristicas demograficas.
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Variaveis Média (DP) N (%)
Mediana (IQR:Q1-Q3)
Género Feminino 15 (79%)
Masculino 4 (21%)
Idade (anos) 62,6 (£ 15)
66 (52-77)
Procedéncia por regido de satde ou Central 3 (16%)
entorno do Distrito Federal
Oeste 4 (21%)
Leste 4 (21%)
Sudoeste 3 (16%)
Norte 2 (11%)
Sul 1 (5%)
Centro sul 0 (0%)
Entorno 2 (11%)
Tabela 2 — Comorbidades.
Comorbidade N (%)
Hipertensdo arterial sistémica 14 (73%)
Sobrepeso ou obesidade 13 (68%)
Dislipidemia 12 (63%)
Tabagismo ativo 8 (42%)
AVC prévio 8 (42%)
Pré-diabetes* 6 (32%)
Diabetes mellitus tipo 2 5 (26%)
Etilismo 3 (16%)
Outras arritmias cardiacas 2 (11%)
Fibrilacdo atrial 1 (5%)

AVC: Acidente Vascular Cerebral. *Hemoglobina glicada (HbA1c) de 5,7 a 6,4.

4.3 — Apresentacao clinica.

O tempo inicio-porta dos 15 pacientes atendidos e transportados pelo SAMU teve média

de 101,9 e mediana de 106 minutos.

O NIHSS a admissao teve média de 12,4 e mediana de 10 (Figura 7). A glicemia capilar

a admissdo teve média de 154 e mediana de 137. A PAS a admissdo teve média de 159 e

mediana de 140. A PAD a admissao teve média de 91 ¢ mediana de 90. (Tabela 3)
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4.4 — Cuidado hospitalar.

A NIHSS 1 hora teve média de 6,4 e mediana de 4; a NIHSS 24 horas teve média de 3,6
e mediana de 1; a NIHSS alta teve média de 1,6 e mediana de 0 (Figura 7). Houve uma
reducdo progressiva e significativa da NIHSS a admissdo até a alta hospitalar (Tabela 4).
O ASPECTS (Alberta Stroke Early Score), desenvolvido para monitorizagdo de
alteragdes isquémicas precoces na tomografia computadorizada do cranio, teve média de
9,3 e mediana de 10. 6 pacientes (31%) necessitaram do uso do nitroprussiato de sodio
para controle dos niveis pressoricos nas primeiras 24 horas apds a admissao. 75% dos
pacientes realizaram profilaxia de TVP nas primeiras 48 horas ap6s a admissao e 100%
receberam terapia antitrombotica até o final do dia 2. Na alta hospitalar, todos os pacientes
com mecanismo aterotrombotico receberam terapia antitrombotica e estatina e todos os
pacientes com mecanismo cardioembolico receberam terapia anticoagulante. Na alta
hospitalar, 78% dos pacientes tiveram o agendamento de consulta no ambulatorio de
neurologia vascular, porém apenas 57% realizaram a consulta. Todos os pacientes com
indicagdo de reabilitagao neurologica (4 pacientes com mRS > 2) realizaram pelo menos

1 consulta com profissional da equipe de reabilitacao apos a alta hospitalar. (Tabela 3)
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Figura 7 — Pontuacdes na NIHSS.

NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale, Escala do AVC do Instituto Nacional de Satde. NIHSS
admissdo: pontuacdo na NIHSS a admissdo. NIHSS 1 hora: pontuagdo na NIHSS 1 hora pos-tromboélise.
NIHSS 24 horas: pontuagdo na NIHSS 24 horas pés-trombdlise. NIHSS alta: pontuacdo na NIHSS na alta.



Tabela 3 — Caracteristicas.
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Variaveis Meédia (DP) N (%)
Mediana (IQR:Q1-Q3)
NIHSS admisséo 12,4 (£7,5)
10 (7,5-15)
NIHSS 1 hora 6,4 (£5,9)
4 (2-11)
NIHSS 24 horas 3,6 (£6,2)
1(0-5,5)
NIHSS alta 1,6 (£3,6)
0 (0-3)
Glicemia capilar a admissdo 154 (+100)
137 (99-153)
Pressdo arterial sistélica a admissdo 159 (£39)
140 (132-182)
Pressdo arterial diastolica a admissdo 91 (+21)
90 (77-102,5)
ASPECTS 9,3 (+1,6)
10 (10-10)
Uso do nitroprussiato de sddio nas primeiras 6/19 (31%)
24 horas ap6s a admissédo
Profilaxia de tromboembolismo venoso nas 12 / 16* (75%)

primeiras 48 horas ap6s a admissao
Terapia antitrombdética até o final do dia 2

Alta hospitalar em terapia antitrombética em
pacientes sem mecanismo cardioembélico

Alta hospitalar em terapia com estatinas em
pacientes com mecanismos aterotrombaticos

Alta hospitalar em terapia anticoagulante em
pacientes com mecanismo cardioembélico

Alta hospitalar para ambulatério de neurologia
vascular — consulta agendada

Alta hospitalar para ambulatério de neurologia
vascular — consulta realizada

Alta hospitalar para reabilitagdo - pelo menos
1 consulta ambulatorial

17 / 17%* (100%)
12 /12 (100%)

12 / 12 (100%)
2/ 2 (100%)
11/ 14%** (78%)
8 1 14%%* (57%)

41 4 (100%)

DP: Desvio Padrdo. IQR: Intervalo Interquartil. Q1: Primeiro Quartil. Q3: Terceiro Quartil. NIHSS:
pontuacdo na National Institute of Health Stroke Scale, Escala do AVC do Instituto Nacional de Salde.
ASPECTS: Alberta Stroke Program Early CT Score, Pontua¢do da Tomografia Computadorizada Precoce
do Programa de AVC de Alberta. *Exclusdo de 2 pacientes transferidos para outro hospital em menos de
24 horas e de 1 paciente que evadiu do hospital em menos de 48 horas. **Exclusdo de 2 pacientes
transferidos para outro hospital em menos de 24 horas. *** Exclusdo de 2 pacientes transferidos para outro
hospital em menos de 24 horas, de 1 paciente que evadiu do hospital em menos de 48 horas e de 2 pacientes

que foram a 6bito.
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Tabela 4 — Andlise estatistica das diferencgas entre as pontuagdes na NIHSS.

Comparagdo Grupo Média DP N P-valor
1 NIHSS admisséo 12,4 7,5 19
NIHSS 1 hora 6,4 +5,9 19 0,01
2 NIHSS admissdo 12,4 7,5 19
NIHSS 24 horas 3,6 16,2 19 0,00
3 NIHSS admissdo 12,4 7,5 19
NIHSS alta 1,6 13,6 19 0,00

DP: Desvio Padréo. N: NUmero de pacientes. NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale, Escala do
AVC do Instituto Nacional de Satde. NIHSS admissédo: pontuagdo na NIHSS a admissdo. NIHSS 1 hora:
pontuacdo na NIHSS 1 hora pds-trombolise. NIHSS 24 horas: pontuagdo na NIHSS 24 horas pos-
trombolise. NIHSS: pontuacdo na NIHSS na alta.

O tempo porta-TC foi menor que 25 minutos em 16 pacientes (84%), e teve média de
17,8 minutos e mediana de 12 minutos. O tempo porta-agulha foi menor que 60 minutos
em 12 pacientes (63%), e teve média de 55,8 minutos e mediana de 51 minutos. O delta

T teve média de 144,4 minutos e mediana de 140 minutos. (Tabela 5)

O tempo porta-TC e o tempo porta-agulha dos pacientes atendidos e transportados pelo
SAMU foram significativamente menores em comparagdo aos pacientes com AVC intra-
hospitalar. No entanto, nao foi observada diferenga significativa no delta T entre os

grupos. (Tabela 6)

O tempo de internagdo no leito do AVC teve média e mediana de 3 dias, e o tempo de

internagdo hospitalar teve média e mediana de 10 dias.

11 pacientes estavam sem incapacidade (mRS 0 ou 1) na alta hospitalar, 3 com
incapacidade leve a moderada (mRS 2 ou 3), 1 com incapacidade moderada a grave (mRS
4 ou 5) e 2 morreram (mRS 6). 2 pacientes com plano de saide foram transferidos para
hospitais privados em menos de 24 horas apds a admissao por decisao dos familiares.

(Figura 8)
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Amostras de pacientes  Tempos de tratamento Meédia (DP) N (%)
Mediana (IQR:Q1-Q3)
19 pacientes com Tempo porta-TC 17,8 (£16,1)
AVC_i agudo 12 (8-18,5)
submetidos a TIV Tempo porta-agulha 55,8 (£34,5)
51 (34-68)
Tempo inicio-agulha 144,4 (¥57,1)
(delta T) 140 (106,5-167,5)
Tempo porta-TC 16 (84%)
< 25 minutos
Tempo porta-agulha 12 (63%)
< 60 minutos
15 pacientes com Tempo inicio-porta 101,9 (£35,1)
AVCi agudo 106 (80-110)
submetld_os aTiv Tempo porta-TC 14,6 (£11,7)
atendidos e
12 (7,5-18)
transportados pelo
SAMU Tempo porta-agulha 46,7 (£18,3)
50 (34-59,5)
Tempo inicio-agulha 148,5 (+46,5)
(delta T) 140 (119-167,5)
Tempo porta-TC < 25 14 (93%)
minutos
Tempo porta-agulha < 11 (73%)
60 minutos
2 pacientes com AVCi Tempo porta-TC 51,5 (x12)
intra-hospitalar
submetidos a TIV Tempo porta-agulha 115 (#57,9)
Tempo inicio-agulha 115 (£57,9)

(delta T)

DP: Desvio Padrdo. IQR: Intervalo Interquartil. Q1: Primeiro Quartil. Q3: Terceiro Quartil. N: NUmero de
pacientes. AVCi: Acidente Vascular Cerebral isquémico. TIV: Trombodlise Intravenosa. Tempo porta-TC:
Tempo entre a chegada ao hospital e a realizacdo da tomografia computadorizada. Tempo porta-agulha:
Tempo entre a chegada ao hospital e o inicio da trombdlise intravenosa. Tempo inicio-agulha (delta T):
Tempo entre o inicio dos sintomas e o inicio da trombdlise intravenosa.
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Tabela 6 — Andlise estatistica das diferencas entre os tempos de tratamento com
trombolise intravenosa (T1V) dos pacientes com AVCi intra-hospitalar e 0s pacientes com
AVCi atendidos e transportados pelo SAMU.

Comparacdo Média DP N P-valor
1. Tempo AVCi intra- 51,5 12 2
porta-TC hospitalar
AVCi SAMU 14,6 11,7 15 0,04
2. Tempo AVCi intra- 115 57,9 2
porta-agulha hospitalar
AVCi SAMU 46,7 18,3 15 0,04
3.DeltaT AVCi intra- 115 57,9 2
hospitalar
AVCi SAMU 148,5 46,5 15 0,50

DP: Desvio Padrdo. N: NUmero de pacientes. AVCi: Acidente Vascular Cerebral isquémico. Tempo porta-
TC: Tempo entre a chegada ao hospital e a realizacdo da tomografia computadorizada. Tempo porta-agulha:
Tempo entre a chegada ao hospital e o inicio da trombdlise intravenosa. Delta T: Tempo entre o inicio dos
sintomas e o inicio da tromboélise intravenosa. AVCi intra-hospitalar: pacientes que apresentaram AVCi
durante a internagdo hospitalar e foram submetidos a TIV. AVCi SAMU: Pacientes com AVCi agudo
submetidos & T1V atendidos e transportados pelo SAMU.

EmmRSOoul mmRS2o0u3 mMRS4ou5 mmRS6

Figura 8 — Funcionalidade na alta.

mRS: modified Ranking Scale, Escala de Rankin modificada. mRS 0: Nenhum sintoma. mRS 1: nenhuma
deficiéncia significativa apesar dos sintomas. mRS 2: Deficiéncia leve. mRS 3: Deficiéncia moderada. mRS
4: Deficiéncia moderadamente grave. mRS 5: Deficiéncia grave. mRS 6: Morte.

4.5 — Complicacoes.

2 pacientes (10,5%) apresentaram mortalidade hospitalar apds a trombolise intravenosa,
1 (5,3%) por transformacdo hemorragica e 1 (5,3%) por parada cardiaca por provavel
tromboembolismo pulmonar (TEP). Nenhum outro paciente apresentou transformacao
hemorragica. Nenhum paciente foi submetido a tratamento neurocirtirgico. Nenhum

paciente apresentou TVP e recorréncia do AVC durante a internagao hospitalar. 1 (5,3%)
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paciente apresentou ITU. Apenas 1 paciente (6,25%) teve tempo de internagao hospitalar
maior que 15 dias. Este paciente tinha histdrico de apendicectomia complicada e ja estava

internado por doenca invasiva por Klebsiella. (Tabela 7)

Tabela 7 — Complicagdes.

Complicacéo N (%)
Transformacdo hemorragica 1/19 (5,3%)
Tratamento neurocirdrgico 0
Tromboembolismo pulmonar 1/19 (5,3%)
Trombose venosa profunda 0
Infeccdo do trato urinario 1/19 (5,3%)
Recorréncia do AVC durante a internacdo 0
Internacédo hospitalar > 15 dias 1/16* (6,25%)
Mortalidade hospitalar 2 /19 (10,5%)

N: Numero de pacientes. *Exclusdo de 2 pacientes transferidos para outro hospital em menos de 24 horas
e de 1 paciente que evadiu do hospital em menos de 48 horas.

4.6 — Exames complementares.

Todos os 19 pacientes realizaram TC do cranio a admissdo. 17 pacientes (89%) realizaram
ATC arterial do cranio e cervical a admissdo. 14 pacientes (74%) realizaram TC do cranio
de controle, em até 48 horas do ictus. 11 pacientes (58%) realizaram RM do cranio. 12
pacientes (63%) realizaram ETT, 10 (53%) realizaram USG das artérias cardtidas e
vertebrais, 8 (42%) realizaram ECG e 5 (26%) realizaram holter de 24 horas. 7 pacientes

(37%) realizaram todos os testes laboratoriais basicos. (Tabela 8)

Dos 19 pacientes com diagndstico inicial de AVCi submetidos a TIV, 14 (74%) tiveram o
diagnostico confirmado, incluindo 6 (43%) de etiologia indeterminada (TOAST 5), 5
(36%) por aterosclerose de grandes artérias (TOAST 1), 2 (14%) por cardioembolismo
(TOAST 2) e 1 (7%) por vasculite primaria do sistema nervoso central (TOAST 4). Entre
os 6 com AVCi de etiologia indeterminada, 4 ndo tiveram tempo suficiente para a
conclusdo da investigacdo etioldgica: 2 foram transferidos para outro hospital em menos
de 24 horas, 1 evadiu do hospital em menos de 48 horas e 1 foi a 6bito no quarto dia de
internacdo hospitalar. Além desses, 4 (21%) foram diagnosticados com stroke mimics (2
com crise epiléptica, 1 com migranea com aura e 1 com transtorno neurolégico funcional)
e 1 (5%) com AIT. Todos os pacientes com stroke mimics evoluiram com melhora

significativa do NIHSS e ndo apresentaram complicacdes relacionadas a TIV. (Tabela 9)
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Tabela 8 — Exames complementares realizados.

Exame complementar realizado N (%)

Tomografia computadorizada do cranio a admissdo 19 (100%)
Angiotomografia arterial do crénio e cervical 17 (89%)
Tomografia computadorizada do cranio de controle 14 (74%)
Ressonéncia magnética do cranio 11 (58%)
Ecocardiograma transtoracico 12 (63%)
Ecodoppler das artérias carétidas e vertebrais 10 (53%)

Eletrocardiograma 8 (42%)

Holter 24 horas 5 (26%)

Testes laboratoriais basicos* 7 (37%)
Hemograma completo 19 (100%)

Tempo de protrombina 18 (95%)

Tempo de tromboplastina parcial 18 (95%)
Troponina 11 (58%)

Glicose 14 (74%)

Hemoglobina glicada (HbA1c) 13 (68%)

Perfil lipidico 11 (58%)
Creatinina 19 (100%)

Sorologia Sifilis 13 (68%)

Sorologia HIV 13 (68%)

N: Ndmero de pacientes. HIV: Human Immunodeficiency Virus, Virus da Imunodeficiéncia Humana.
*Hemograma completo, troponina, tempo de protrombina, tempo de tromboplastina parcial, glicose,
hemoglobina glicada (HbA1c), creatinina e perfil lipidico em jejum ou sem jejum

Tabela 9 — Diagndstico etiologico.

Diagndstico etioldgico N (%)
AVCi 14 /19 (74%)
TOAST 1 5/ 14 (36%)
TOAST 2 2 /14 (14%)
TOAST 3 0 (0%)
TOAST 4 1/14 (7%)
TOAST 5 6/ 14 (43%)
Stroke mimics 4119 (21%)
AIT 1/19 (5%)

N: Ndmero de pacientes. AVCi: Acidente Vascular Cerebral isquémico. Stroke mimics: imitacdo de
acidente vascular cerebral. AIT: Acidente Isquémico Transitdrio. TOAST: Sistema para categorizagdo de
subtipos de AVC isquémico baseado principalmente na etiologia desenvolvido para o Trial of Org 10172
in Acute Stroke Treatment. TOAST 1. Aterosclerose de grandes artérias. TOAST 2: Cardioembolia.
TOAST 3: Oclusdo de pequenas artérias (lacunar). TOAST 4: Outra etiologia determinada. TOAST 5:
Indeterminada (criptogénico).
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4.7 — Comparacgoes.

Ao comparar os indicadores de desempenho do HUB-UnB com os do HCFMB-UNESP
(Tabela 10) e do CHC-UFPR (Tabela 11), o HUB-UnB apresentou um menor tempo
porta-TC, uma maior taxa de pacientes com AVC admitidos na Unidade de AVC, uma
taxa menor ou igual de TVP, uma menor taxa de ITU, uma menor taxa de tulcera por
pressdo (UP), uma maior frequéncia de uso de antiagregantes plaquetarios no segundo
dia, uma maior ou igual frequéncia de terapia antiplaquetaria na alta para AVCi nao
cardioembdlico, uma maior frequéncia de terapia anticoagulante na alta para AVCi
cardioembdlico (fibrilagdo atrial), uma maior ou igual frequéncia de uso de estatina na
alta para AVCi aterotrombdtico € uma maior frequéncia de planejamento de reabilitagao
e profilaxia na alta em comparagdo com os outros dois hospitais universitario, além de
uma taxa de mortalidade menor do que a do CHC-UFPR. Por outro lado, o HUB-UnB
apresentou um maior tempo porta-agulha, uma menor frequéncia de profilaxia para TVP
no segundo dia e uma menor frequéncia de especificacdo da etiologia do AVC na alta
segundo a CID-10 em comparagdao com os outros dois hospitais universitarios, bem como
uma maior taxa de mortalidade do que a do HCFMB-UNESP. No entanto, ndo foram
observadas diferengas significativas nas seguintes variaveis: tempo porta-TC < 25
minutos, tempo porta-agulha < 60 minutos, profilaxia para TVP no segundo dia, ITU e
taxa de mortalidade. A analise estatistica de outras variaveis (uso de antiagregantes
plaquetarios no segundo dia, terapia antiplaquetaria na alta para AVCi nao
cardioembdlico, terapia anticoagulante na alta para AVCi cardioembolico, uso de estatina
na alta para AVCi aterotrombdtico, planejamento de reabilitacao e profilaxia na alta, TVP,
pneumonia, UP e especificagdo da etiologia do AVC segundo CID-10 na alta) ndo foi

viavel devido a frequéncias de 0% ou 100%.

Ao comparar as variaveis do HUB-UnB com as do HBDF (Tabela 12), do estudo SIST-
MOST (Tabela 13) e do estudo CASES (14), o HUB-UnB apresentou uma menor taxa de
pacientes do sexo masculino, um menor tempo porta-agulha, um menor ou igual delta T
e uma menor taxa de transformagdo hemorragica em relacdo ao HBDF e aos estudos
SIST-MOST e CASES. Além disso, o HUB-UnB demonstrou uma maior frequéncia de
melhora significativa do NIHSS (reducdo >4 pontos em 24 horas), uma maior frequéncia
de desfechos favoraveis na alta e uma menor taxa de mortalidade em comparagdo com o
HBDF e o estudo SIST-MOST. Também apresentou um tempo inicio-porta mais curto do

que o do HBDF. Por outro lado, o HUB-UnB teve um tempo inicio-porta mais longo do
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que o do estudo SIST-MOST e uma taxa de mortalidade mais alta do que a do estudo
CASES. Houve uma diferenga significativa (valor de p = 0,00) na taxa de pacientes do
sexo masculino. No entanto, ndo foram observadas diferencas significativas nas seguintes
variaveis: melhora significativa do NIHSS, resultado favoravel na alta, transformagao
hemorragica e mortalidade. A andlise estatistica de outras varidveis (idade média,
variagdo da idade, variacdo do NIHSS, tempo inicio-porta, tempo porta-agulha e delta T)

nao foi viavel devido a auséncia dos desvios-padrdes.

Tabela 10 — Comparacdo das variaveis do Centro de AVC do HUB-UnB com as do
Centro de AVC do HCFMB-UNESP.

Variaveis HUB-UnB HCFMB-UNESP  P-valor
N=19 N=172
Tempo porta-TC < 25 minutos 84% 27% 0,12
Tempo porta-agulha < 60 minutos 63% 75% 0,80
Profilaxia para TVP no dia 2 75% 92% 0,69
Terapia antiplaquetaria no dia 2 100% 97% *
Terapia antiplaquetaria na alta no 100% 75% *
AVCi ndo-cardioembolico
Terapia anticoagulante na alta no 100% 94% *
AVCi cardioembodlico (fibrilacdo atrial)
Estatina na alta no AVCi aterotrombgtico 100% 100% *
Plano de reabilitacdo e profilaxia na alta 100% 96% *
Pacientes com AVC admitidos na Unidade de AVC 95% 94% 0,96
TVP 0% 0,6% *
Pneumonia 0% 13% *
ITU 1% 11% 0,31
Ulcera de pressdo 0% 0,6% *
Taxa de mortalidade 10.5% 8% 0,94
CID-10 especifico para a etiologia do AVC na alta 0% 24% *

HUB-UnB: Hospital Universitéario de Brasilia da Universidade de Brasilia. HCFMB-UNESP: Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu — Universidade Estadual Paulista. N: Ndmero de pacientes.
Tempo porta-TC: Tempo entre a chegada no hospital e a realizagéo da tomografia computadorizada. Tempo
porta-agulha: Tempo entre a chegada no hospital e o inicio da trombélise. TVP: trombose venosa profunda.
AVC: Acidente Vascular Cerebral. AVCi: Acidente Vascular Cerebral isquémico. ITU: Infecgdo do Trato
Urinario. CID-10: Classificagdo Internacional de Doencas — Décima Versdo. *A andlise estatistica da
diferenca entre as varidveis ndo pdde ser realizada devido a ocorréncia de frequéncias de 0% ou 100%.
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Tabela 11 — Comparacéo das variaveis do Centro de AVC do HUB-UnB com as do Centro
de AVC do CHC-UFPR.

Variaveis HUB-UnB CHC-UFPR  P-valor
N=19 N=117
Tempo porta-TC < 25 minutos 84% 83% 0,98
Tempo porta-agulha < 60 minutos 63% 66% 0,95
Profilaxia para TVP no dia 2 75% 88% 0,76
Terapia antiplaquetaria no dia 2 100% 94% *
Terapia antiplaquetaria na alta no AVCi ndo-cardioemboélico 100% 100% *
Terapia anticoagulante na alta no 100% 87% *
AVCi cardioembdlico (fibrilacao atrial)
Estatina na alta no AVCi aterotrombético 100% 88% *
Plano de reabilitacdo e profilaxia na alta 100% 87% *
Pacientes com AVC admitidos na Unidade de AVC 95% 84% 0,61
TVP 0% 0% *
Pneumonia 0% 6% *
ITU 1% 6% 0,62
Ulcera de pressio 0% 1% o
Taxa de mortalidade 10.5% 14% 0,91
CID-10 especifico para a etiologia do AVC na alta 0% 64% *

HUB-UnB: Hospital Universitario de Brasilia da Universidade de Brasilia. CHC-UFPR: Complexo do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana. N: NUmero de pacientes. Tempo porta-TC: Tempo
entre a chegada no hospital e a realizacdo da tomografia computadorizada. Tempo porta-agulha: Tempo
entre a chegada no hospital e o inicio da trombdlise. TVP: trombose venosa profunda. AVC: Acidente
Vascular Cerebral. AVCi: Acidente Vascular Cerebral isquémico. ITU: Infeccdo do Trato Urinario. CID-
10: Classificacdo Internacional de Doencas — Décima Versdo. *A analise estatistica da diferenca entre as
variaveis nao pbde ser realizada devido a ocorréncia de frequéncias de 0% ou 100%.
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Tabela 12 — Comparacéo das varidveis do Centro de AVC do HUB-UnB com as do Centro

de AVC do HBDF.

Variaveis HUB-UnB HBDF P-valor
NUmero de pacientes 19 32 -
Periodo do estudo (meses) 36 12 -
Idade média (anos) 62 59 *
Variagao da idade (anos) 33-81 31-86 *
Género (% masculino) 21 59 0,00
Variagdo do NIHSS 2-29 3-24 *
Tempo sintomas-porta (minutos) 106 (55-175) 118 (11-228) *
Tempo porta-agulha (minutos) 51 (11-156) 89 (32-244) *
Tempo sintomas-agulha (minutos) 140 (74-249) 195 (60-270) *
Melhora significativa do NIHSS* 70,5% 50% 0,65
Resultado favoravel na alta (mRS 0 a 2) 76% 44% 0,45
Transformacdo hemorragica 5% 6% 0,96
Mortalidade 10,5% 13% 0,94

HUB-UnB: Hospital Universitario de Brasilia da Universidade de Brasilia. HBDF: Hospital de Base do
Distrito Federal. NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale, Escala do AVC do Instituto Nacional
de Saude. mRS: modified Rankin Scale. "Diminui¢do > 4 pontos na NIHSS em 24 horas. *A analise

estatistica da diferenca entre as variaveis foi inviabilizada pela auséncia dos desvios padrdes.

Tabela 13 — Comparacéo das variaveis do Centro de AVC do HUB-UnB com as do estudo

SITS-MOST.
Varidveis HUB-UNnB SITS-MOST P-valor

Namero de pacientes 19 6483 -

Periodo do estudo (meses) 36 NR -

Idade média (anos) 62 68 *

Variacdo da idade (anos) 33-81 59-75 *
Género (% masculino) 21 60 0,00

Variacdo do NIHSS 2-29 8-17 *

Tempo sintomas-porta (min) 106 (55-175) 72 (NR) *

Tempo porta-agulha (min) 51 (11-156) 68 (NR) *

Tempo sintomas-agulha (min) 140 (74-249) 140 (115-165) *
Melhora significativa do NIHSS* 70,5% 55% 0,73
Resultado favoravel na alta (mRS 0 a 2) 76% 39% 0,39
Transformacéo hemorragica 5% 17% 0,58
Mortalidade 10,5% 11,30% 0,98

HUB-UNnB: Hospital Universitario de Brasilia da Universidade de Brasilia. SITS-MOST: estudo que
analisou a eficécia e seguranca da trombdlise intravenosa com alteplase para tratar AVC isquémico agudo
em contextos de prética clinica na Europa. NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale, Escala do
AVC do Instituto Nacional de Satide. mRS: modified Rankin Scale. NR: N&o Registrado. “Diminuigdo > 4
pontos na NIHSS em 24 horas. *A analise estatistica da diferenca entre as varidveis foi inviabilizada pela

auséncia dos desvios padrdes.



40

Tabela 14 — Comparacéo das variaveis do Centro de AVC do HUB-UnB com as do estudo

CASES.
Variaveis HUB-UnB CASES P-valor

NUmero de pacientes 19 1135 -

Periodo do estudo (meses) 36 30 -

Idade média (anos) 62 73 *

Variagao da idade (anos) 33-81 63-80 *
Género (% masculino) 21 55 0,00

Variagdo do NIHSS 2-29 9-19 *

Tempo sintomas-porta (min) 106 (55-175) NR *

Tempo porta-agulha (min) 51 (11-156) 85 (60-109) *

Tempo sintomas-agulha (min) 140 (74-249) 155 (130-175) *

Melhora significativa do NIHSS* 70,5% NR -

Resultado favoravel na alta (MRS 0 a 2) 76% NR -
Transformacdo hemorragica 5% 28,9% 0,27
Mortalidade 10,5% 3,6% 0,82

HUB-UnB: Hospital Universitario de Brasilia da Universidade de Brasilia. CASES: estudo que analisou a
eficacia e seguranca da trombdlise intravenosa com alteplase para tratar AVC isquémico agudo em
contextos de pratica clinica no Canada. NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale, Escala do AVC
do Instituto Nacional de Sadde. mRS: modified Rankin Scale. NR: Néo Registrado. *Diminui¢do > 4 pontos
na NIHSS em 24 horas. *A analise estatistica da diferenca entre as variaveis foi inviabilizada pela auséncia

dos desvios padrdes.
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5 — DISCUSSAO.

As estimativas do Global Burden of Disease 2019 indicaram que a incidéncia e a
prevaléncia do AVC foram maiores em mulheres do que em homens®. Entre mulheres
jovens, especialmente aquelas com menos de 45 anos, a incidéncia de AVC ¢ superior a
de homens jovens, com fatores relacionados a gravidez, como distirbios hipertensivos
gestacionais e parto prematuro, contribuindo para o aumento do risco de AVC a longo

prazo em mulheres®*.

As evidéncias mais recentes sobre status socioecondmico € AVC mostram que o AVC
afeta desproporcionalmente ndo apenas paises de baixa e média renda, mas também
populagdes socioeconomicamente carentes em paises de alta renda. Essas disparidades se
refletem ndo apenas no risco do AVC, mas também nos resultados de curto e longo prazo
apos o AVC. Niveis aumentados de fatores de risco convencionais (por exemplo, HAS,
hiperlipidemia, consumo excessivo de alcool, tabagismo, obesidade e estilo de vida
sedentario) em populagdes com baixo status socioecondmico sao responsaveis por cerca
de metade desses efeitos. Em muitos paises, as evidéncias mostram que pessoas com
menor status socioecondmico tém menos probabilidade de receber cuidados hospitalares
agudos e de reabilitagdo de boa qualidade do que pessoas com maior status

socioecondmico.?

De acordo com o estudo INTERSTROKE, 5 fatores — pressao arteria, dieta, inatividade
fisica, tabagismo e obesidade abdominal — foram responsaveis por 82% e 90% do risco
atribuivel populacional para AVC isquémico e hemorragico?®. O risco de sofrer uma
recorréncia do AVC ¢ de 30% em 5 anos (9 vezes o risco de AVC na populagdo em geral),
sendo mais alto (13%) no primeiro ano apds o AVC (15 vezes o risco de AVC na

populagio em geral), enquanto apds o primeiro ano, o risco médio anual é de 4%?’.

O AVC intra-hospitalar tem menor delta T porque evita atrasos pré-hospitalares. Ja os
tempos de tratamento no hospital sdo maiores no AVC intra-hospitalar. O inicio do AVC
¢ testemunhado na maioria dos AVCs intra-hospitalares, mas ha um atraso significativo
no contato com o neurologista. Este atraso pode explicar o maior tempo porta-TC. O
maior tempo TC-agulha pode ser explicado pelo atraso produzido ao procurar um local
para tratar o AVC intra-hospitalar quando o Centro de AVC ndo tem vagas, porque ¢ dificil

tratar pacientes ja hospitalizados no departamento de emergéncia.”®



42

O Protocolo AVC foi elaborado para o atendimento de pacientes com AVC agudo na
Unidade de Emergéncia do HUB-UnB. Para melhorar o atendimento de pacientes com
AVC intra-hospitalar sera necessario atualizar o Protocolo AVC agudo, possibilitando que
qualquer profissional do hospital o acione ao identificar um paciente internado que
desenvolva déficits neurologicos>’. Deve-se considerar a inclusdo das chefias de todas as
unidades do hospital no grupo de troca de mensagens entre os membros da equipe de

tratamento do AVC agudo.

A apresentacdo clinica tipica de um AVC consiste em um inicio subito de um déficit
neurologico focal. No entanto, outros distirbios também podem estar associados a uma
apresentacao clinica semelhante: esses falsos positivos sdo chamados de stroke mimics e
sdo responsaveis por até 25% das admissdes por provaveis AVCs. As causas mais comuns
incluem crises epilépticas, migranea, cefaleia associada a déficits neurologicos agudos e
linfocitose, hipoglicemia, transtornos funcionais e tumores. O uso da RM do cranio reduz
o diagnostico incorreto, porém os stroke mimics nem sempre podem ser descartados na
emergéncia. O problema com os stroke mimics ¢ que as instalagdes do AVC nao sao
usadas corretamente, e os pacientes podem receber TIV. No entanto, a TIV ¢ geralmente
bem tolerada em stroke mimics e ndo devemos gastar muito tempo em todos os pacientes
para melhorar a precisdo do diagndstico, sabendo que o tempo perdido ¢ prejudicial em

todos os pacientes e s6 evitara o tratamento de 1 stroke mimics em 100 pacientes.>°

Em um estudo multicéntrico europeu, de 5581 pacientes consecutivos que receberam TIV,
100 (1,8%) tiveram stroke mimics: eram mais jovens, mais frequentemente mulheres,
com menos fatores de risco vasculares, exceto tabagismo e historico de AVC ou AIT. A
taxa de hemorragia intracraniana sintomatica foi de 1%, ou seja, muito menor do que a

observada em outros pacientes (7,9%).’!

Dos 19 pacientes com diagnodstico de AVCi agudo submetidos a TIV, 17 realizaram os
exames de ATC arterial do cranio e cervical, sendo que 5 foram diagnosticados com LVO.
No entanto, nenhum desses pacientes foi submetido a trombectomia mecanica, pela
indisponibilidade no HUB-UnB e no SUS-DF. Além disso, 11 pacientes realizaram RM
do cranio, 6 durante a internagdo hospitalar e apenas 1 na fase aguda, justificada pelo
diagnoéstico de LVO. O protocolo de neuroimagem da fase aguda do AVC do Centro de
AVC do HUB-UnB, inclui, além da TC do cranio sem contraste, a ATC arterial do cranio

e cervical para todos os pacientes. Além disso, a RM de cranio (apenas com as sequéncias
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DWI, SWI e FLAIR) ¢ realizada para estimativa volumétrica do core isquémico em
pacientes com LVO e tempo de evolucdo entre 4,5 horas e 24 horas. Dos 17 pacientes que
realizaram ATC arterial cervical, 9 também foram submetidos, de forma desnecessaria, a
USG das artérias carotidas e vertebrais. Essa redundancia deve ser corrigida no programa

de treinamento da equipe médica, garantindo a otimizagdo dos recursos diagnosticos.

Dentre os exames complementares cardiovasculares, observaram-se taxas mais baixas de
realizacao do ECG e do Holter de 24 horas. A menor frequéncia de realizagdo do ECG
deve-se a monitorizagdo multiparamétrica continua no leito do AVC. Ja a baixa taxa de
realizagdao do Holter de 24 horas ¢ atribuida a sua disponibilidade limitada no HUB-UnB.
E fundamental refor¢ar no programa de treinamento da equipe médica e de enfermagem

que a monitorizacao multiparamétrica nao substitui a necessidade da realizacao do ECG.

Apenas 7 pacientes realizaram todos os testes laboratoriais basicos, sendo as principais
lacunas a auséncia de exames como perfil lipidico, troponina, HbAlc e glicose. Esses
exames nao fazem parte da rotina padrao de solicitacdes na Unidade de Emergéncia,

tornando essencial reforgar sua indicagao no programa de treinamento da equipe médica.

A adogao de um regime de plantdo presencial 24 horas por dia, nos 7 dias da semana, para
médicos neurologistas na unidade de emergéncia, juntamente com a criacdo de um
programa de educagao continuada, pode contribuir para a redugdo do tempo porta-agulha,
o aumento da frequéncia de profilaxia para TVP no segundo dia e a garantia da

especificacdo adequada da etiologia do AVC conforme o CID-10 na alta.

Para reduzir a mortalidade, ¢ essencial aprimorar os cuidados gerais de suporte ¢ o
tratamento das complicagdes agudas. J4 para reduzir o tempo inicio-porta ¢ necessario
fortalecer os programas de educacdo publica sobre o reconhecimento do AVC e a
importancia de acionar o SAMU rapidamente, além de otimizar o tempo de resposta e

transporte do SAMU.>?

No desenvolvimento do Centro de AVC, 7 estratégias podem ser Uiteis nos primeiros anos
de pratica como diretor do Centro de AVC: aprender o sistema existente primeiro, montar
seu time, encontrar um aliado na administragdo hospitalar, aprender a administrar com
recursos limitados, envolver-se com o departamento de emergéncia, confiar no seu

treinamento e evitar o isolamento®’. No desenvolvimento do Centro de AVC do HUB-
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UnB, além do estabelecimento de um aliado na administrag@o hospitalar, um dos médicos

neurologistas do servigo compos a equipe de gestdo do hospital e liderou o processo.

Os critérios de habilitacdo dos estabelecimentos hospitalares como Centro de AVC no
SUS exigem atendimento de urgéncia 24 horas por dia, 7 dias por semana, o que tem sido
interpretado como a necessidade de as unidades de emergéncia dos hospitais funcionarem
no modelo “porta aberta”, atendendo a populagdo imediatamente. Essa interpretagao pela
SES-DF foi um fator limitante para a habiltagio do HUB-UnB como Centro de AVC. No
entanto, a maioria das unidades de emergéncia dos HUFs funcionam no modelo “porta
fechada”, s6 atendendo pacientes encaminhados por outros servicos previamente
autorizados. Segundo dados de 2022, baseados em comunicacdo com médicos
neurologistas dos HUFs vinculados a Ebserh, dos 16 HUFs com médicos neurologistas,

9 possuiam unidades de emergéncia, todas no modelo “porta fechada”.

Para a habilitacdo e expansdo do Centro de AVC do HUB-UnB, sao necessarias melhorias
nas equipes médica e multiprofissional, na infraestrutura, nos equipamentos € nos
insumos disponiveis. O nimero de médicos neurologistas assistentes deve ser ampliado
para oito, garantindo a cobertura integral do atendimento neurologico de urgéncia 24
horas por dia, sete dias por semana. Uma alternativa ¢ a ado¢do da telemedicina no
tratamento do AVC agudo (telestroke). Estudos demonstram que o telestroke aumenta as
taxas de TIV sem comprometer a seguranca ou a eficacia’**>. No entanto, nenhum
programa estruturado de telestroke foi implantado no SUS, o que tem levado alguns
hospitais publicos a recorrer a contratacdo de servigos privados. A Ebserh poderia
desenvolver e implantar um programa préprio de telestroke para oferecer suporte aos
HUFs com um numero reduzido de neurologistas. Também € necessario aumentar para
oito o numero de médicos neurocirurgides assistentes, permitindo o manejo imediato de
complicagdes do AVC e/ou da trombolise intravenosa diretamente no hospital, sem
necessidade de transferéncias que possam comprometer a agilidade do tratamento e o
prognostico do paciente. Alternativamente, pode ser adotada a escala de sobreaviso para
os médicos neurocirurgides. A ampliagdo da equipe multiprofissional € essencial para
garantir um atendimento integral e de alta qualidade aos pacientes com AVC. Isso inclui
a contratacdo de fisioterapeutas, fonoaudidlogos, terapeutas ocupacionais, psicdlogos,
assistentes sociais, enfermeiros e técnicos de enfermagem. A habilitacdo como Centro de
AVC tipo III com, no minimo, dez leitos, a aquisicdo de novos aparelhos de TC e RM, a

expansdo do servico de hemodindmica e a disponibilizagdo dos insumos para
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trombectomia mecanica s3o necessdrias para a habilitagdio em Neurocirurgia
Endovascular/Trombectomia Mecanica. Por fim, recomenda-se a implementagdo de um
projeto de educacdo permanente da equipe multiprofissional e de um sistema de
monitoramento ¢ avaliagdo dos indicadores de desempenho do servigo, com vistas a

melhoria continua da qualidade, seguranga e efetividade do cuidado prestado.

Apesar do HUB-UnB ser um Hospital Universitario Federal (HUF) e ter um contrato
estabelecido com a SES-DF desde 2017, ele ainda enfrenta desafios para se integrar
totalmente a Rede de Atengao a Saude (RAS) do SUS-DF. A dificuldade para incluir o
HUB-UnB na Linha de Cuidado do AVC do DF resultou em um baixo nimero de
pacientes (25) com AVCi agudo atendidos e transportados pelo SAMU para o HUB-UnB
e um baixo numero de pacientes (19) com AVCi submetidos a TIV no Centro de AVC do
HUB-UnB no periodo de julho de 2021 a dezembro de 2024. De acordo com dados da
SES-DF, entre 2012 e 2020, um total de 669 pacientes com AVCi foram submetidos a
TIV no HBDF, sendo 178 somente no ano de 2019.

Este estudo apresentou limitagdes importantes relacionadas, principalmente, com o tipo
observacional e o pequeno tamanho da amostra. Além disso, apenas os dados dos
pacientes com AVCi agudo submetidos a TIV foram descritos e analisados, o que
impossibilitou a identificacdo das razdes que levaram a contraindicacao da TIV para a
maioria (73%) dos pacientes com protocolo AVC agudo acionado. A analise comparativa
entre pacientes com AVCi agudo submetidos a TIV e pacientes com AVCi agudo ndo
submetidos a TIV poderia fornecer dados relevantes para otimizar o atendimento ao
paciente com AVC agudo e ajudar na revisao do protocolo de tratamento do AVCi agudo

do hospital.
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6 — CONCLUSAO.

A implantagdo e implementagdo do Centro de AVC do HUB-UnB constitui um marco
significativo no fortalecimento da Linha de Cuidado do AVC da SES-DF. Os resultados
alcancgados ao longo de trés anos e meio de funcionamento evidenciaram a viabilidade e
a eficacia do servico em alcangar desfechos clinicos positivos, com destaque para a
reducdo de déficits neurolégicos e a melhora funcional de pacientes com AVCi agudo

submetidos a TIV.

Este estudo oferece uma contribuicao relevante para o avango do conhecimento na area
de gestdo das linhas de cuidado em satde, especialmente no contexto das urgéncias
neurologicas. Ao documentar a experiéncia do Centro de AVC do HUB-UnB, apresenta
subsidios praticos e tedricos que podem orientar a implantagdo e implementagdo de
Centros de AVC no ambito do SUS, especialmente nos HUFs vinculados a Ebserh,

ampliando a capacidade de resposta do sistema publico diante do AVC agudo.

Apesar dos avangos alcangados, persistem desafios que exigem respostas estratégicas e
sustentaveis. Entre as acdes prioritarias, destacam-se a ampliagdo do funcionamento do
Centro de AVC para o regime de 24 horas por dia, 7 dias por semana, o aumento do
namero de leitos dedicados, a melhoria da infraestrutura diagnostica e terap€utica, além
da habilitagao formal do HUB-UnB como Centro de AVC junto ao MS. A integracao plena
do HUB-UnB a Rede de Atengao a Saude (RAS) da SES-DF ¢ igualmente essencial,
favorecendo processos de regulacdo eficientes, o encaminhamento agil e o tratamento

oportuno dos pacientes com AVC agudo.

Recomenda-se a implementacdo de um programa de educagdo permanente voltado a
equipe multiprofissional, com foco na atualizagdo continua das melhores praticas
baseadas em evidéncias no manejo do AVC agudo. Simultaneamente, torna-se essencial
desenvolver e institucionalizar um sistema de monitoramento ¢ avaliacao dos indicadores
de desempenho do servigo, com vistas a melhoria continua da qualidade, seguranga e
efetividade do cuidado prestado. Além disso, ¢ importante incentivar a produgao de novas
pesquisas, voltadas a inovacdo nas areas de tratamento, reabilitagdo e prevencao do AVC.
Da mesma forma, destaca-se a necessidade de fortalecer campanhas publicas de educagao

e conscientizagdo, com foco no reconhecimento precoce dos sinais e sintomas do AVC e
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na importancia de acionar o SAMU e acessar os hospitais com Centros de AVC

rapidamente.

Em sintese, esta dissertacdo representa uma contribuicdo significativa tanto para a
literatura académica quanto para a pratica em saide publica, ao promover uma reflexao
critica sobre o papel estratégico dos HUFs na consolidagdo de politicas publicas
inovadoras, na formacao de profissionais qualificados e na melhoria dos indicadores de
saude da populagdo. O fortalecimento e a descentralizagdo da Linha de Cuidado do AVC
da SES-DF configuram-se como estratégias essenciais para ampliar o acesso, reduzir a
morbimortalidade e melhorar a qualidade de vida dos pacientes acometidos por esta

condicdo de alto impacto epidemiologico, social € econdmico no DF.
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8 — ANEXOS.

8.1 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE BRASILIA (CAAE:
68068523.4.0000.5558).
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UNB b

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Implantagéo do Centro de AVC no HUB-UnB.

Pesquisador: LUCIANO TALMA FERREIRA

Area Tematica:

Verséo: 3

CAAE: 68068523.4.0000.5558

Instituicdo Proponente: EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES - EBSERH
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 6.207.865

Apresentacéo do Projeto:

Analise de pendéncias apontadas pelo CEP. Trata-se de um estudo do tipo observacional analitico
retrospectivo e prospectivo em pacientes com suspeita e diagnéstico de AVC agudo atendidos no Centro de
AVC no HUB-UNB no periodo de julho de 2021 a dezembro de 2023.

Objetivo da Pesquisa:

Comparar os resultados do grupo de pacientes com AVC isquémico agudo submetidos a trombdlise
intravenosa com os do grupo de pacientes com

AVC isquémico agudo ndo submetidos a trombdlise intravenosa, quanto ao nivel de incapacidade funcional,
avaliado através da escala de Rankin

modificada, retorno ao trabalho, qualidade de vida, avaliada através da escala de qualidade de vida
especifica para AVC, e grau de disfuncao

sexual, avaliado através do indice de funcao sexual feminina e do indice internacional de funcao erétil.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Toda pesquisa com seres humanos envolve risco em tipos e gradac8es variados. Considerando o
delineamento deste estudo, é necessario prever procedimentos que assegurem a confidencialidade e a
privacidade, a protecdo da imagem e a ndo estigmatizacéo dos participantes da pesquisa, garantindo a ndo
utilizacdo das informac6es em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades,
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inclusive em termos de autoestima, de prestigio e/ou

de aspectos econdmico-financeiros. Dessa forma, o pesquisador assegurara o sigilo e a confidencialidade
dos sujeitos e dos dados coletados

através dos seguintes procedimentos: 1) apds o acesso ao banco de dados dos participantes cadastrados
na pesquisa serdo deletadas as

informacdes de identificacdo (nome) dos participantes, os quais passardo a serem codificados por nimeros;
2) todos os cuidados serdo tomados no

sentido de preservar as informacfes presentes no banco de dados, desta forma, somente o pesquisador
principal terd acesso ao banco de dados da pesquisa e da instituicdo, cujos dados serdo arquivados em
computador protegido por senha pessoal.

Beneficios: melhorias dos processos institucionais e da assisténcia aos pacientes com AVC em toda a linha
de cuidado.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Pesquisa de relevancia para o SUS.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacgdo obrigatoria:
Os termos obrigatérios foram anexados. Nao foi anexada carta de resposta as pendéncias, mas as
pendéncias foram resolvidas no projeto e no TCLE.

Recomendacdes:
Nenhuma.

Conclus8es ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Aprovagéo.

Consideracdes Finais a critério do CEP:

ApGs apreciacao na reunido dia 26/07/2023 do colegiado CEP/FM o projeto foi aprovado.OBS: De acordo
com a Resolucdo CNS 466/12, nos inciso 11.19 e 11.20, cabe ao pesquisador elaborar e apresentar ao CEP
os relatérios parciais e final do seu projeto de pesquisa. Bem como a notificagdo de eventos adversos, de
emendas ou modificacdes no protocolo para apreciacdo do CEP.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo

Informacdes PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 12/06/2023 Aceito
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Continuagéo do Parecer: 6.207.865
Bésicas do Projeto |ETO_2082327.pdf 21:39:11 Aceito
Outros Planilha_Orcamentaria_Atualizada_Junh] 12/06/2023 |LUCIANO TALMA Aceito
0.pdf 21:36:50 FERREIRA

Projeto Detalhado / |Projeto_Pesquisa_AVC_Atualizado_Jun| 12/06/2023 |LUCIANO TALMA Aceito

Brochura ho.pdf 21:32:59 |FERREIRA

Investigador

TCLE / Termos de | TCLE_Atualizado_Junho.pdf 12/06/2023 |[LUCIANO TALMA Aceito

Assentimento / 21:30:45 |FERREIRA

Justificativa de

Auséncia

Outros CV_Lattes_Thaiara.pdf 12/04/2023 |[LUCIANO TALMA Aceito
20:22:42 |FERREIRA

Outros CV_Lattes_Marcia.pdf 12/04/2023 |LUCIANO TALMA Aceito
20:20:56 FERREIRA

Outros CV_Lattes_Felipe.pdf 12/04/2023 [LUCIANO TALMA Aceito
20:17:28 FERREIRA

Outros Carta_de_encaminhamento_de_projetos| 12/04/2023 |LUCIANO TALMA Aceito

.pdf 20:15:25 |FERREIRA

Outros CV_Lattes_Luciano.pdf 11/04/2023 [LUCIANO TALMA Aceito
16:21:49 | FERREIRA

Outros Parecer_chefia_unidade.pdf 11/04/2023 |[LUCIANO TALMA Aceito
16:18:42 | FERREIRA

Outros Carta_Anuencia_GEP.pdf 11/04/2023 |LUCIANO TALMA Aceito
16:17:51 | FERREIRA

Outros Carta_Anuencia_Superintendente.pdf 11/04/2023 [LUCIANO TALMA Aceito
16:08:57 FERREIRA

Outros Termo_compromisso.pdf 11/04/2023 |LUCIANO TALMA Aceito
15:41:27 FERREIRA

Folha de Rosto Folha_de Rosto_Assinada.pdf 17/02/2023 |LUCIANO TALMA Aceito
13:38:28 | FERREIRA

Situacédo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Endereco:
Bairro: Asa Norte
UF: DF

Telefone:

Municipio:
(61)31071-7170

BRASILIA, 28 de Julho de 2023

Assinado por:

Ant6nio Carlos Rodrigues da Cunha

(Coordenador(a))

CEP: 70.910-900
BRASILIA

E-mail:

cepfm@unb.br
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