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Carla Heloisa Cabral Moro



Forum debate,
avancgos

e dificuldades
no atendimento
ao AVC

Carla Heloisa Cabral Moro

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) € uma patologia que apresentou rapida e
acentuada modificacdo nas possibilidades de tratamento nas Ultimas duas décadas
em decorréncia da demonstracdo da eficacia das unidades de AVC (U-AVC), terapias
de reperfusao e avancos dos métodos de imagem. Porém, apesar das evidéncias
cientificas, existe grande dificuldade de que estas intervengdes sejam incorporadas
na pratica clinica diaria.

Apesar do langamento da Portaria n°® 665, de 12 de abril de 2012 do Ministério da Saude’, que
define a Linha de Cuidados em Acidente Vascular Cerebral na Rede de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias, com seu devido incentivo financeiro, muitos estabelecimentos ndo conseguiram
iniciar as atividades de modo satisfatério. Sabemos que as barreiras sdo muitas e vdo desde
recursos humanos e tecnoldgicos até organizagdo de toda a rede de atendimento. A organizagao
desta rede de atendimento é extremamente complexa e envolve rede bdsica, atendimento pré-
hospitalar, sala de emergéncia, unidade de AVC, hospital de retaguarda, atencdo domiciliar,
reabilitacdo, readaptacdo e retorno do individuo acometido ao seu papel como cidaddo integrante
e atuante na sociedade.

A implementacdo desta linha de cuidados em AVC é um processo complexo, que demanda
alto senso de propésito, lideranca, trabalho em conjunto e organizacdo da equipe. E importante
compreender que os resultados ndo aparecerdo no curto prazo. A melhora do perfil epidemiolégico
com reducdo das taxas de incidéncia, recorréncia e letalidade, as internagdes com menor indice
de complicagbes clinicas e o restabelecimento de um melhor nivel funcional pés AVC com redugdo
da taxa de dependéncia para realizagdo das atividades de vida didria, determinard a longo prazo
um impacto positivo a salde publica e consequentemente redugdo de custos. Sdo estes os
argumentos essenciais para modificar a atitude muitas vezes ainda niilista frente ao tratamento da
doenca cerebrovascular, tanto por parte dos profissionais de salde como por parte dos gestores.
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O Estado de Santa Catarina construiu uma tipologia para os hospitais da Rede de Atengao as Urgéncias e Emergéncias
das macrorregides do Planalto Norte e Nordeste nos termos da Portaria GM/MS n? 1.600 de 7 de julho de 20113,
aprovada pela Deliberacdo/CIB 314/2010 e complementada pelas delibera¢des CIB 363/ 2010, além de portarias
complementares. Isso foi validado pelo Plano das Redes Regionalizadas de Atencdo a Saude de Santa Catarina na
Macroregido do Planalto Norte e Nordeste componente da Urgéncia e Emergéncia®.

Com relagcdo ao AVC, estruturou-se um modelo de atendimento com trés niveis de atencdo ao AVC, os quais foram
designados: Servico de Referéncia |, Il e lll no AVC, além de hospital de retaguarda. Assim, foi planejada uma
distribuicdo dos Servigos de Referéncia (vide mapa), sendo os objetivos principais o atendimento ao AVC agudo com
0 menor tempo resposta utilizando-se o SAMU e o pronto referenciamento para internagdo em unidades de AVC.
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Com este intuito, a Associagao Brasil AVC (ABAVC) organizou no dia 29 de setembro de 2017 este Férum Regional
do AVC, evento que reuniu gestores e profissionais de salide da macrorregido do Planalto Norte e Nordeste de Santa
Catarina, para através da apresentacdo de grandes temas e mesas redondas, discutir em que estdgio estamos na
implantagao deste modelo integrado do atendimento ao AVC, os resultados até agora atingidos bem como as barreiras
enfrentadas. O objetivo foi o planejamento das a¢des futuras, tanto em termos da municipalidade, macrorregido do
Planalto Norte e Nordeste, como para todo o estado de Santa Catarina. A realizagdo deste evento somente foi
possivel pelo grande e imprescindivel apoio recebido da Secretaria Estadual da Salude de Santa Catarina.

Foram realizadas a palestra magna sobre as Perspectivas Atuais e Futuras no Tratamento do AVC e apresentacdes
de grandes temas, seguidos de discussdes em mesas redondas, como Epidemiologia do AVC (municipio de Joinville/
macrorregido Planalto Norte e Nordeste e Nacional); Resultados do Registro Epidemiolégico de Joinville (JOINVASC)
com os resultados dos ultimos 20 anos; Rede Basica — prevengdo primaria e secunddaria; Atendimento pré-hospitalar
e estruturagdo Servico de Atendimento Médico de Urgéncia (SAMU), Impacto das Unidades de Pronto Atendimento
(UPAs) no atendimento ao AVC, Atendimento na Sala de Emergéncia ao AVC (apresentacdo servico de referéncias Il
e lll), Atendimento multidisciplinar em U-AVC (experiéncia de Joinville e Mafra), Hospitais de Retaguarda (experiéncia
de Joinville, Rio Negrinho), Acesso a Reabilitagdo Integral, Incentivo financeiro e Tabela SUS.

Essas atividades envolveram neurologistas, equipe de reabilitagcdo, equipe de enfermagem, coordenag¢do do SAMU,
coordenacdo local do Sistema Nacional de Regulacdo (SISREG), coordenacdo das Unidades de Pronto Atendimento,
geréncia da Rede de Urgéncia e Emergéncia e coordenagdo da Rede Basica.

Infelizmente, ndo foi possivel contar com a presenca dos representantes do Ministério da Salde das areas de Rede
Basica, Urgéncia e Emergéncia e nem com representante do Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos,
Medicamentos e OPM do SUS (SISTAP).

Este material pretende ser um resumo do que foram as apresentagdes e discussGes que ocorreram durante as
atividades deste Forum.

Carla Heloisa Cabral Moro é neurologista pelo Hospital de Clinica Referéncias

da Universidade Federal do Parand, fellow em Neurovascular pela

Universidade de Heidelberg, Alemanha; neurossonologista pela 1. www.saude.mt.gov.br/arquivo/7416/legislacao
Universidade de Sdo Paulo; supervisora do Programa de Residéncia 2. bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011
Médica em Neurologia e fellow em Neurovascular do Hospital 3. portalses.saude.sc.gov.br

Municipal Sdo José de Joinville (SC).
Atua na Clinica Neurolégica de Joinville.



O prognostico
do paciente
depende da
rapidez no
atendimento

Henrique Diegoli

O atendimento a fase aguda do acidente vascular cerebral (AVC) passou por
mudancas importantes nas Ultimas décadas. Até 1995, o AVC isquémico nao era
considerado uma emergéncia médica e o tratamento consistia em estabilizar o
quadro para que ndo piorasse, controlando, por exemplo, a pressao arterial e

a glicemia. Apds a fase aguda, investigava-se a causa do AVC, para possibilitar

a prevencao secundaria, e realizava-se reabilitacdo. Estas medidas ainda

sdo importantes nos dias de hoje, mas estudos importantes demonstraram a
possibilidade de tratamentos para reverter o AVC isquémico e até levar a sua
melhora completa. Estes tratamentos objetivam a abertura de uma artéria cerebral
ocluida, reestabelecendo o fluxo sanguineo cerebral.

Os estudos mais importantes foram o NINDS, de 1995, que comprovou a eficdcia da trombdlise
endovenosa com uso da alteplase quando realizada em até 3 horas do inicio dos sintomas' ; o
ECASS lll, de 2006, que comprovou que a trombdlise endovenosa é eficaz em alguns pacientes
quando realizada em até 4 horas e meia do inicio dos sintomas?; e o Mr CLEAN, de 2014, mostrando
a eficacia da trombectomia, quando realizada em até 6 horas do inicio dos sintomas.?

A trombdlise endovenosa consiste na administragdo de alteplase, com o objetivo de dissolver
quimicamente o trombo que esté ocluindo uma artéria e ela é mais eficaz e mais segura quanto mais
precocemente for administrada (gréfico 1). Seu uso, no entanto, tem limitagdes, como o aumento no
risco de sangramentos no cérebro ou em outros locais, e quando utilizada com mais do que 4 horas
e meia do inicio dos sintomas seu beneficio ndo é comprovado. Também é pouco eficaz em abrir
artérias grandes.
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A trombectomia veio para contornar algumas limitacdes da trombdlise endovenosa. Consiste na realiza¢cdo de uma
arteriografia para visualizacdo do local de oclusdo arterial, com passagem de um cateter por dentro do trombo,
abertura de um stent e retirada do trombo com o stent. Esse procedimento € indicado para os AVCs mais graves, com
oclusdo em artérias de grande calibre. Em estudos cientificos, a proporgcao de pacientes submetidos a trombectomia
que ficaram independentes apds 3 meses varia de 33 a 71%,>** e no Hospital Municipal Sdo José (Joinville/SC)
corresponde a 53%°. Neste mesmo servico, entre janeiro de 2015 e maio de 2017, a letalidade em 3 meses dos
pacientes com AVC isquémico grave ndo submetidos a trombectomia foi de 55%, e de apenas 17% nos submetidos
ao procedimento.

Para que seja possivel a abertura de artérias cerebrais ocluidas, e que esta se traduza na melhora do paciente, o
mais importante é que o tempo de evolugdo até a desobstrugcdo da artéria seja o menor possivel. O grafico 1 mostra
em cada periodo de tempo quantos pacientes sdo beneficiados e quantos sdo prejudicados pela administragao
da trombdlise endovenosa.® Fica claro que, quanto menos tempo é perdido até o inicio do tratamento, melhor é o
resultado.

Grafico 1. NUmero de pacientes beneficiados ou prejudicados pela trombdlise
endovenosa a cada 100 pacientes tratados.®
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Para isso, é preciso que todas as etapas do atendimento devem ser feitas de maneira correta e 4gil. Estas etapas sdo:
reconhecimento da familia do paciente como sendo um caso de AVC e contato direto com o SAMU; transporte do
SAMU ao hospital; triagem hospitalar; atendimento médico na sala de emergéncia; atendimento especializado com
neurologista; realizagdo de tomografia de crénio e angiotomografia; remogdo para servigo de referéncia, quando o
local ndo possuir recursos para trombdlise ou trombectomia.

A equipe responsdvel por cada etapa de atendimento deve ser constantemente treinada para que ndo ocorram
falhas na rede de atendimento ao AVC. Falhas em qualquer uma das etapas provocara atraso no tratamento, muitas
vezes impossibilitando-o e determinard uma piora no prognéstico do paciente.

Henrique Diegoli é médico neurologista Referéncias

preceptor da residéncia de Neurologia no

Hospital S§o José em Joinville e da residéncia 1. NINDS Investigators Group. Tissue Plasminogen Activator for Acute Ischemic
de Clinica Médica no Hospital e Maternidade Stroke. New England Journal of Medicine. 1995;333(24):1581-1588.

Sdo José em Jaragud do Sul. 2. Hacke W, Kaste M, Bluhmki E, Brozman M, Déavalos A, Guidetti D, et al.

Thrombolysis with Alteplase 3 to 4.5 Hours after Acute Ischemic Stroke. New
England Journal of Medicine. 2008;359(13):1317-29.

3. Berkhemer AO, Fransen PSS, Beumer D, et al. A Randomized Trial of
Intraarterial Treatment for Acute Ischemic Stroke. N Engl J Med. 2015;372(1)11-20.
4. Campbell BCV, Mitchell PJ, Kleining TJ, et al. Endovascular Therapy for Ischemic
Stroke with Perfusion-Imaging Selection. N Engl J Med. 2015;372(11):1009-1018.
5. Cabral NL, Conforto A, Magalhaes PSC, et al. Intravenous rtPA Versus
Mechanical Thromebectomy in Acute Ischemic Stroke: A Historical Cohort in
Joinville, Brazil. ENSCI. 2016;5(1-6).

6. Lansberg MG, Schrooten M, Bluhmki E, Thijs VN, Saver JL. Treatment Time-
Specific Number Needed to Treat Estimates for Tissue Plasminogen Activator
Therapy in Acute Stroke Based on Shifts Over the Entire Range of the Modified
Rankin Scale. Stroke. 2009;40(6):2079-84.



O desafio

de disseminar

e implantar
novos conceitos

Lara Pizzetti Fernandes

Apesar de ser uma patologia muito comum e com grande impacto socioecondémico,
ainda existem varios desafios a criacao de servicos para o atendimento ao AVC

em nosso pais. A populagdo tem dificuldade em reconhecer os sintomas ou a
importancia de se tratar rapidamente quem possa estar sofrendo um AVC, o
paciente nem sempre é direcionado para um servico preparado para recebé-lo e
ainda encontramos muitos pontos a serem melhorados na cadeia de atendimento
em ambos os setores publico e privado.

O paciente geralmente chega ao hospital pela emergéncia e é importante que todos os funcionérios
envolvidos no atendimento estejam aptos a reconhecer os principais sintomas com facilidade para
que o doente seja atendido com a agilidade necesséria. Para que isso aconteca, o servigo deve
se encarregar de fornecer orientagdo e educagdo continuada para funciondrios da recepgdo do
pronto atendimento, triagem, sala de emergéncia e dos setores de diagndstico por imagem, para
que o tempo de atendimento seja otimizado. Protocolos de atendimento devem ser criados para
uniformizacdo de conduta e habituacdo dos procedimentos.
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Apds a fase aguda, o paciente idealmente deve ser acompanhado em uma unidade de AVC, onde os funcionarios,
equipe de enfermagem e profissionais que vdo guiar a reabilitagdo estejam familiarizados com as complica¢des mais
comuns da patologia e saibam orientar o paciente e a familia na readaptacdo as novas limitagdes, quando existem
sequelas. A importancia da estruturacao fisica da unidade é cientificamente comprovada no contexto da qualidade
de atendimento e melhora de desfecho clinico.

O setor privado costuma disponibilizar de melhor acesso a métodos diagndsticos para a investigagdo dos problemas
que culminaram na ocorréncia do AVC e a uniformizacdo de condutas possibilita que aqueles com sequelas leves
possam receber alta em cerca de 48h apds a admissdo hospitalar.

A equipe multiprofissional, composta de fisioterapeuta, fonoaudiélogo, terapeuta ocupacional, psicélogo, assistente
social, neurologista e enfermeiro ndo tem o devido reconhecimento e o Pais oferece pouco acesso a reabilitagdo,
tanto no setor publico como no privado. Muitas medidas que auxiliariam na melhora da qualidade de vida do paciente
e da familia e sua reinclusdo social e laboral ndo estdo disponiveis na maioria dos municipios. A falta de planejamento
para o seguimento dessas pessoas a médio e longo prazo acaba por onerar muito mais o sistema publico com custos
relacionados a previdéncia e atendimento médico das complicagcdes do que o investimento em prevencado primaria
e o valor em torna-los novamente independentes e ativos socialmente.

A iniciativa de disponibilizar de acompanhamento domiciliar no pés alta, mesmo que tempordario, além de possibilitar
uma maior rapidez na recuperac¢ao, ajuda a diminuir a inseguranca da readaptacdo do ambiente familiar e diminui o
tempo de internacdo do paciente.

Além da instituicdo de medidas para melhorar a prestagcdo de servico ao cliente, € de suma importancia a criagdo
de um banco de dados que permita a identificacdo de fatores que influenciam no desfecho clinico e de gestdo de
atendimento, individuais a cada servico, para o alcance de metas e validacdo interna da aplicacdo de conceitos
positivos previamente conhecidos na epidemiologia. Com o redirecionamento de medidas custo-efetivas, a anélise
das informagdes coletadas permite que um investimento acessivel que proporcione um atendimento de maior
complexidade.

A organizacdo de protocolos de atendimento faz parte dos pré-requisitos de certificacdes de qualidade almejadas
por instituicdes que prezam pelo reconhecimento de sua qualidade de servico prestado.

Muitas medidas que auxiliariam na melhora da qualidade de vida do paciente e da familia, assim com sua reinclusdo
social e laboral ndo sdo disponiveis na maioria dos municipios. A falta de planejamento no seguimento dessas
pessoas a médio e longo prazo acaba que por onerar muito mais o estado com custos relacionados a previdéncia
e atendimento médico das complicagcdes do que o investimento em prevencdo primdria e o valor em tornd-los
novamente independentes e ativos socialmente.

Mesmo entre profissionais de salde, ainda existem conceitos equivocados de que a internacdo é sempre prolongada,
custosa e de que ndo hd muito a ser feito a respeito dos déficits neuroldgicos. Tais fatos acabam dificultando a
implementacdo de novas condutas para otimizar o atendimento hospitalar, apesar de estudos que comprovam
impacto positivo na melhora clinica e funcional do paciente, diminuicdo dos gastos e reducdo da mortalidade.

Lara Pizzetti Fernandes ¢é neurologista pelo
programa de residéncia médica do Hospital Mae
de Deus, com fellowship em neurologia vascular no
Hospital Municipal Sdo José, de Joinville.



Rapidez

e inovacgao
reduzem
sequelas

e custos

Pedro Magalhdaes

O acidente vascular cerebral (AVC) representa a segunda causa de morte no Brasil
atualmente. Cerca de 400 pessoas sofrem AVC a cada ano. Aproximadamente um
quarto dos pacientes que sofreram AVC morrem dentro de um ano apds o evento
inicial. O AVC acarreta uma pesada carga financeira e pessoal para a sociedade.
Soma-se a isto, o grande nimero de pessoas que ficam sequeladas, com limitacdes
motoras e cognitivas. Estudos recentes mostram que mais de 70% dos acometidos
por AVC néao retornam ao trabalho.

O paciente com suspeita de AVC agudo deve ser atendido com a mesma prioridade de pacientes
com suspeita de infarto agudo do miocérdio ou trauma grave, independentemente da gravidade
dos déficits neurolégicos. Apds a admissdo do paciente, o hospital deve dispor de protocolos
organizados para que cada etapa do atendimento seja feita no menor tempo possivel.

A recanalizag¢do dos vasos ocluidos, reestabelecendo o fluxo arterial anterégrado com consequente
reperfusdo cerebral e reversdao da cascata de eventos isquémicos que levam a morte neuronal, é o
principal objetivo do tratamento do AVCi agudo, para conter e minimizar a lesdo tecidual, reduzindo,
assim, a incapacidade neuroldgica.

A recanalizagdo arterial € um poderoso preditor de desfecho clinico em pacientes tratados por
abordagens intravenosas (IV) ou intra-arteriais (IA), mas o impacto do beneficio clinico é tempo-
dependente. Se a reperfusdo ocorre em menos de 150 minutos, a chance de completa recuperagdo
neurolégica ou minimos déficits é de cerca de 91%. Esta chance de beneficio diminui em 10%
na primeira hora transcorrida apés os 150 minutos e em cerca de 20% a cada hora de atraso
subsequente.

A partir da publicacdo do estudo NINDS em 1995 e aprovacgdo para uso clinico pelo FDA em 1996, a
trombdlise endovenosa com rtPA em pacientes com AVCi agudo foi passo fundamental na mudanca
da concepgdo sobre a possibilidade terapéutica de recanalizacdo vascular e consequente melhora
dos desfechos clinicos.

10
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Entretanto, as taxas de recanalizacdo e a rapidez com que ela ocorre, apés a administragao intra-venosa de alteplase,
parecem variar signicativamente, de acordo com as caracteristicas histolégicas do codgulo e comorbidades do
paciente.

Cerca de 30% dos AVCi sao catastroficos, ou seja, o paciente ird falecer ou ficar com sequelas muito graves (acamado,
sem contato com o mundo, comatoso, etc). Para esses pacientes, o tratamento com a medicagdo alteplase (rt-PA)
é pouco efetiva, funcionando em menos de 20% dos casos. No restante dos pacientes (cerca de 80% em que a
medicacdo ndo teve o efeito desejado), sdo necessdrias cirurgias complementares de urgéncia e/ou internagdo
prolongada em UTI.

Quando o mesmo paciente é tratado com o procedimento endovascular chamado trombectomia mecanica, o sucesso
terapéutico com recanalizacdo completa da artéria ocluida pode chegar a cerca de 90%, garantindo, desta forma,
uma significativa melhora do prognéstico e chance muito maior de sobrevivéncia/vida independente pds AVC.

As vantagens do manejo endovascular dos pacientes com AVCi agudo estdo na possibilidade de perfeita
caracterizagdo da lesdo oclusiva, avaliagdo dindmica da circulagdo colateral e, principalmente, a possibilidade de
utilizacdo de métodos de trombectomia (retirada mecéanica do codgulo que estd entupindo a artéria) altamente
eficazes e seguros.

Existem multiplas publicagdes cientificas e diretrizes (inclusive brasileiras) demonstrando as inequivocas vantagens
do tratamento endovascular sobre a medicagao alteplase (MR CLEAN, SWIFT PRIME, ESCAPE, EXTEND IA, REVASCAT,
THRACE e PISTE) e comprovando a efetividade do método.

Joinville destaca-se no cenario nacional pelo trabalho sério e dedicado realizado ha mais de 20 anos por profissionais
da saude (médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, técnicos de enfermagem, fonoaudidlogos, psicélogos, terapeutas
ocupacionais e gestores da salde) na otimizagdo dos cuidados preventivos e terapéuticos relacionados ao AVC.

O Hospital Municipal Sdo José é pioneiro e referéncia nacional no tratamento do AVC, tendo plantdo presencial de
neurologia, com total comprometimento, 24 horas, 7 dias por semana no atendimento dos acometidos.

Recentemente publicada, a andlise retrospectiva do tratamento do AVCi com trombectomia na cidade de Joinville
demonstrou claramente a possibilidade de obtengdo de resultados muito semelhantes aos obtidos nos grandes
estudos clinicos randomizados, determinando significativo impacto na salde da populagdo.

Nos casos de AVC grave, uma 6tima recuperagdo neuroldgica foi obtida em 8% dos pacientes que ndo receberam
nenhum tratamento (por contraindicagdo), em 37% dos pacientes que receberam rtPA intra-venoso e em 55% dos
pacientes que realizaram a trombectomia intra-arterial.

Estes resultados impactaram diretamente na diminuicdo da mortalidade da doenga, como observado no gréfico.
A partir do ano (2012) em que a trombectomia passou a ser implementada rotineiramente, notou-se significativa

diminuicdo na mortalidade do AVC na cidade de Joinville, nos periodos de 1 semana apés o evento, 1 més apés o
evento e 1ano apds o evento.

Mortalidade do AVC isquémico em Joinville.
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Exemplo de paciente tratado com o método endovascular (trombectomia mecanica):
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O beneficio do tratamento endovascular vai muito além do individuo acometido, com diminuicdo da mortalidade e
das sequelas neuroldgicas. O grande nuimero de pacientes com menos sequelas determina significativa economia
para os cofres publicos (economia de até 4 vezes) em comparacdo aos individuos que ndo recebem o tratamento de
trombectomia.

Desta forma, na maioria dos paises desenvolvidos, estd comprovado que, apesar do custo inicial maior, a trombectomia
produz significativa economia para o sistema de salde, ndo sé durante o periodo de internag¢do (excluindo a
necessidade de UTI, de procedimentos neurocirdrgicos complementares e diminuindo o nimero de complica¢des
do AVC), mas principalmente no periodo posterior a internacdo, diminuindo consideravelmente as necessidades de
reabilitacdo, cuidados com as sequelas neuroldgicas e custos previdenciérios. A economia estimada no periodo de
5 anos é de que o custo de um paciente tratado com trombectomia seria até 4 vezes menor do que os custos com
0 paciente que ndo recebe este tipo de tratamento, fazendo com que este tipo de abordagem seja implementado
como meta dos sistemas de salde na maioria dos paises desenvolvidos.

Pedro Magalhdes é neurologista pelo Hospital Municipal Sdo José (HMSJ),
Joinville - Neurorradiologia Diagnéstica e Terapéutica SCMPA, POA - RS. E
Research Fellow no Hospital Ronald Reagan da UCLA, Los Angeles — EUA,
preceptor do Programa de Residéncia Médica em Neurologia e Fellow em
Neurovascular do HMSJ de Joinville - SC. E membro da Academia Brasileira
de Neurologia e da Sociedade Brasileira de Doencas Cerebrovasculares e
Especialista em Neurorradiologia.
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Unidade
especializada
reduz mortalidade
e sequelas do AVC

Eliza Rocha

No atendimento ao Acidente Vascular Cerebral (AVC) é essencial que possamos
oferecer aos pacientes intervencdes efetivas que sejam aplicaveis a maioria dos
doentes. As Unidades de Acidente Vascular Cerebral (U-AVC) representam o modelo
mais eficaz para o tratamento dos pacientes com AVC, sendo uma recomendacado
com alto nivel de evidéncia. Os principais objetivos da internacdo do paciente em
U-AVC sao reducdo da mortalidade e aumento da independéncia dos pacientes apds
o AVC, a partir do trabalho de uma equipe multidisciplinar que segue protocolos e
desenha o plano terapéutico para cada paciente, respeitando suas singularidades e
necessidades.*??

A equipe multidisciplinar na U-AVC é formada por neurologista especializado em AVC, e que atua
como coordenador; enfermeiro; técnico em enfermagem; fisioterapeuta; terapeuta ocupacional;
fonoaudidlogo; nutricionista; farmacéutico; assistente social e psicélogo.
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No Brasil a organizacéo das U-AVC no Sistema Unico de Salde (SUS) a habilitacdo dos leitos e o fomento financeiro
para a manutencdo desses leitos sdo feitos a partir da Portaria n® 665 GM/MS de 12 de abril de 2012, que foi
reformulada pela Portaria n°® 800 GM/MS de 17 de junho de 2015.4%

Quando se avalia o funcionamento da U-AVC do Hospital Municipal Sdo José, observa-se que em sua maior parte
h& cumprimento das normativas. Porém, ha problemas principalmente quanto aos recursos humanos e o prejuizo no
adequado atendimento do paciente com AVC por escassez dos profissionais da enfermagem, fisioterapia, terapia
ocupacional e fonoaudiologia. Esses profissionais sdo responsdveis pela reabilitagdo precoce e eficiente. Entende-se
que se ha prejuizo na reabilitagdo, ha, portanto, aumento do nimero de complicacdes como pneumonia aspirativa,
infeccdo do trato urindrio (ITU), trombose venosa e lesdes de pele, o que determina prolongamento da internagéo,
maior risco de morte e alta hospitalar em condi¢des fisicas e cognitivas inferiores aos dos pacientes que apresentam
complicagdes durante o periodo de internacdo. A demora na realizagdo dos exames para a investigagao etioldgica
é também uma importante causa de prolongamento das internag¢des, reduzindo a rotatividade dos leitos da U-AVC.

Porém, apesar dessas inadequagdes, bons resultados sdo obtidos com o manejo dos pacientes com AVC na U-AVC
do Hospital Municipal Sdo José (HMSJ) de Joinville. Dados do Estudo Epidemiolégico de AVC de Joinville (JOINVASC)
comprovam a reducdo da mortalidade em 30 dias pds evento de AVC de 38% em 1995 para 15,1% no periodo de
2010-2011.6 Além disso, a diregdo do hospital j& determinou equipe de enfermagem fixa no setor e presente em todos
os turnos a partir de outubro de 2017.

Elisa Rocha é fellow em Neurovascular Referéncias

pelo Hospital Municipal Sdo José de

Joinville, neurologista da unidade de 1. The European Stroke Organisation (ESO) Executive Committee. Guidelines for

AVC do Hospital Municipal Sdo José management of ischaemic stroke and transient ischaemic attack 2008. Cerebrovasc

de Joinville e preceptora do Programa Dis2008;25:457-507

de Residéncia Médica em Neurologia 2. Lindsay P, Bayley M, McDonald A, Graham ID, Warner G, Phillips S. Toward a more

do mesmo servigo. effective approach to stroke: Canadian Best Practice Recommendations for Stroke Care
[published correction appears in CMAJ. 2008;179:56]. CMAJ. 2008;178: 1418—1425.
3. Jauch EC, Saver JL, Adams HP Jr, et al. Guidelines for the early management of patients
with acute ischemic stroke: a guideline for healthcare professionals from the American
Heart Association/American Stroke Association. Stroke 2013;44:870-947.
4. BRASIL, Ministério da Saude. Portaria n°® 665, de 12 de abril de 2012. Dispde sobre os
critérios de habilitacdo dos estabelecimentos hospitalares como Centro de Atendimento
de Urgéncia aos Pacientes com Acidente Vascular Cerebral (AVC), no &mbito do Sistema
Unico de Salide (SUS), institui o respectivo incentivo financeiro e aprova a Linha de
Cuidados em AVC.
5. BRASIL, Ministério da Saude. Portaria n° 800, de 17 de junho de 2015. Altera, acresce
e revoga dispositivos daportaria n°® 665/GM/MS, de 12 de abril de 2012, que dispde
sobre os critérios de habilitacdo dos estabelecimentos hospitalares como Centro de
Atendimento de Urgéncia aos Pacientes com Acidente Vascular Cerebral (AVC), no
ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), institui o respectivo incentivo financeiro e
aprova a Linha de Cuidados em AVC.
6. Dados JOINVASC apresentados no Congresso Mundial de AVC 2012.
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A experiéncia da
unidade de AVC
de Jaragua do Sul

Henrique Diegoli

A populacdo da regido de Jaragua do Sul é estimada em 265.798 habitantes,

incluindo as cidades de Jaragua do Sul, Guaramirim, Massaranduba, Schroeder e
Corupa (estimativa IBGE, 2017). A incidéncia bruta de AVC em Joinville/SC, cidade
vizinha a Jaraguad, é de 83/100.000 habitantes-ano.' Considerando que a incidéncia
seja a mesma na regido de Jaragua do Sul, estima-se que ocorram cerca de 220
casos de AVC novos a cada ano na regido, o que implica em um forte impacto publico

em termos de mortalidade e anos de vida perdidos por incapacidade.

Para a melhoria do tratamento do AVC na regido, a unidade de AVC de Jaraguéa do Sul iniciou suas
atividades em janeiro de 2015. Sdo 10 leitos dedicados ao tratamento de pacientes com doencas
cerebrovasculares, que incluem o AVC isquémico, AVC hemorragico, hemorragia subaracnoide e
trombose venosa cerebral. A unidade de AVC dedica-se exclusivamente ao tratamento de pacientes
internados pelo Sistema Unico de Satde (SUS).

A equipe é formada tanto por profissionais com dedicacdo exclusiva a unidade no hospital, como
enfermeira, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional e fonoaudidloga, e profissionais de dedicagdo
ndo exclusiva, sendo eles nutricionista, farmacéutica, psicdloga, assistente social e dois médicos
neurologistas.

Cada profissional realiza visitas didrias aos pacientes, também ocorrendo as sextas-feiras uma visita
multidisciplinar, onde cada profissional expde e discute com toda a equipe a evolugdo de cada
paciente no que diz respeito a sua especialidade.

No ano de 2015, ocorreram 123 internagdes na unidade. O nimero de interna¢des subiu para 287
em 2016, destes 234 (81%) com diagnéstico de AVC confirmado. E possivel que tal aumento se
deva, em parte, a capacitacdo de profissionais médicos e enfermeiros do pronto-socorro para o
atendimento de casos de AVC. De todos os casos atendidos em 2016, 60% eram provenientes da
cidade de Jaragua do Sul, 36% eram de outras cidades da regido e 4% de cidades de fora da regido
de Jaragud do Sul (gréafico 1). Os dados coletados entre janeiro e agosto de 2017 mostram 222
internagdes na unidade, sendo possivel, portanto, que o nimero total de internagdes seja ainda
maior no ano de 2017.
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Gréfico 1. Pacientes atendidos em 2016 na unidade de AVC
conforme cidade de origem.
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De acordo com os dados de 2016, a maioria dos pacientes tinha entre 50 e 79 anos (68%), mas vale ressaltar que 16%
estavam abaixo dos 50 anos de idade (gréafico 1). A média de internacdo foi de 12 dias em 2015 e de 10 dias em 2016,
com 75% dos pacientes permanecendo internados por menos de 12 dias (gréfico 2).

A letalidade hospitalar, definida pela proporcdo de pacientes que vdo a ébito no hospital com relagdo a todos os
casos internados, é um forte indicador de qualidade do atendimento hospitalar. Dentre todos os pacientes que foram
em algum momento admitidos na unidade de AVC em 2015, apenas 3/123 (2,4%) evoluiram para ébito, e em 2016
apenas 7/234 (3%). Estes valores ficam abaixo da letalidade precoce do AVC observada mundialmente. O estudo
Interstroke, um dos principais estudos estatisticos realizados em AVC, mostrou que a mortalidade precoce de AVC
entre os anos 2000 e 2008 foi de 27% nos paises subdesenvolvidos e 20% nos paises desenvolvidos.2 Embora a
metodologia utilizada para o levantamento dos dados seja diferente, os resultados obtidos sugerem que os cuidados
hospitalares aos pacientes com AVC estejam sendo eficazes em reduzir a letalidade.

Gréfico 2. Tempo de internacdo em dias na unidade de AVC em 2016.
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Henrique Diegoli é médico Referéncias

neurologista preceptor da residéncia

de Neurologia no Hospital Sdo José 1. Cabral NL, Cougo-Pinto PT, Magalhaes PS, Longo AL, Moro CH, Amaral CH, et al.

em Joinville e da residéncia de Clinica Trends of Stroke Incidence from 1995 to 2013 in Joinville, Brazil. Neuroepidemiology.

Médica no Hospital e Maternidade 2016 Dec;46(4):273-81.

Sdo José em Jaragud do Sul. 2. Feigin VL, Forouzanfar MH, Krishnamurthi R, Mensah GA, Connor M, Bennett DA, et al.
Global and regional burden of stroke during 1990-2010: findings from the Global Burden
of Disease Study 2010. The Lancet. 2014;383(9)
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Impacto

dos pronto
atendimentos
nho AVC

Rafaela Bitencourt Liberato

O tratamento com a terapia trombolitica para o acidente vascular cerebral (AVC)

é tempo dependente’. Quanto mais rdpido o acesso ao tratamento, menores as
chances de sequelas e mortes causadas pela doenga®?. As diretrizes recomendam
gue o tempo porta-agulha (TPA) seja <60 minutos'. O reconhecimento precoce dos
sinais e sintomas pela populacdo e a organizacdo dos servigos e equipes de salde
podem reduzir significativamente esses tempos.

Conhecer os tempos do atendimento em um servico de referéncia para o AVC também é importante
dentro desse quadro e, para isso, foi feito um estudo observacional do tipo transversal, onde foram
incluidos pacientes com suspeita de AVC, admitidos no servico de referéncia no periodo de 13 de
setembro a 3 de novembro de 2013, com o inicio dos sintomas < 24 horas e sem dependéncia
prévia pela escala de Rankin3. Foram excluidos os eventos de AVC ocorridos durante o periodo da
internacdo e os que se encontravam com dados faltantes nas fichas de avaliagdo. Os dados foram
extraidos do servico de atendimento médico de urgéncia (SAMU) e dos prontudrios hospitalar
eletronico e impressos. Os dados foram submetidos a andlise descritiva e a comparacdo entre os
grupos pelo teste t e Mann-Whitney.



GRAFICO 1: MODO DE TRANSPORTE AO HOSPITAL
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Participaram do estudo 98 pacientes com média de idade 63 (+12,6) anos, 56,1% do género masculino, e 81%
previamente independentes. O tempo de reacdo (percepgdo dos sinais e sintomas até o acionamento do transporte)
foi de cinco horas. Um terco procurou atendimento diretamente na emergéncia do hospital e 46% procuraram as
unidades de pronto atendimento (PA 24H). O modo de transporte mais frequente foi o encaminhamento dos PA 24H
(GRAFICO 1). Daquele total, 37% utilizaram algum tipo de ambulancia, destes, 15 pacientes acionaram o SAMU dentro
de um periodo de 4 horas e 30 minutos. Apenas 12 pacientes foram submetidos a trombdlise.

Nos grupos trombolisados e ndo trombolisados, o periodo entre a admissdo até a avaliagdo médica e admissdo até a
avaliagdo com o neurologista foi significativamente menor no grupo trombolisados. Os pacientes levados pelo SAMU
tiveram o tempo porta-tomografia e TPA significativamente menor em comparagdo aos pacientes encaminhados por
meio de PAs 24H.

Esses resultados sdo alarmantes e mostram que houve demora em toda cascata do atendimento (pré-hospitalar
e hospitalar) do AVC. Apesar de campanhas de conscientizacdo sobre a doenca, a populacdo ainda falha no
reconhecimento dos sinais e sintomas, subutiliza 0 SAMU, procura o primeiro atendimento em PA 24H e em outros
servicos que ndo disponibilizam os recursos para o tratamento do AVC. Este comportamento limita o acesso ao
tratamento adequado, com grande impacto na satide pblica, social e econdmica do pais. E necessério, portanto,
revisar os protocolos de atendimento, produzindo acdes que reduzam o tempo de atendimento nos casos de AVC.

Rafaela Bitencourt Liberato, MSc, é Referéncias
enfermeira da Clinica Neuroldgica e
Neurocirargica de Joinville, Registro 1. STROKE: Target: Stroke phase Il. Keep improving care and outcomes: learn more about
de AVC de Joinville. target. Americam Heart Association, 2015.
2. Freitas, GR.; Silva, SP. Acidente vascular cerebral: um dos principais problemas de
salde publlica do Brasil. Revista neurologica tendencias em neurologia, 2010.
3. Wilson, JTL. Improving the assessment of outcomes in stroke: use off a structured
interview to assign grades on the modiffied rankin scale. Stroke 33:2243-2246,2002.

18



Férum Regional do AVC 2017

Os custos e
financiamento

do tratamento do
paciente com AVC

Juliana Safanelli

Percebe-se uma preocupac¢do com os gastos em salde mundialmente,
principalmente devido ao envelhecimento populacional.

No entanto, a difusdo das unidades de AVC e os recentes avancos no tratamento hiperagudo ao
AVC, sdo fatores que tem impactado progressivamente nos custos ao AVC em todo o mundo.
Diante deste cendrio ndo tem como discutir a linha do Cuidado do AVC sem pensar nos custos
envolvidos e nas formas de financiamento da saude publica no Brasil.

No Brasil, temos que considerar que aproximadamente 150 milhdes de pessoas dependem
exclusivamente do Sistema Unico de Saude (SUS), onde o recurso € escasso.
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Mas o fato é que todo o avancgo tecnoldgico tem permitido uma investigagdo mais refinada e um tratamento mais
efetivo para o AVC, porém infelizmente ndo é uma realidade para todos os hospitais publicos e que apesar de toda
a revolugdo no tratamento do AVC na fase aguda, apenas 1% da populagdo brasileira tem acesso ao trombolitico.

O Brasil institucionalizou o direito a salde a todos os cidaddos brasileiros com a promulgacdo da Constituicao
Federal em 1988, quando criou o Sistema Unico de Satde (SUS). No entanto seu financiamento, conforme a Emenda
Constitucional n° 29 aprovada em setembro de 2000, é de responsabilidade comum aos trés niveis de governo,
federal, estadual e municipal. Ou seja, ela é tripartite e podemos citar alguns exemplos dessas responsabilidades,
como o custeio das agbes de salde e procedimentos via Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos,
Medicamentos e OPM (SIGTAP) e dos projetos para obras e aquisicdo de equipamentos através do Fundo Nacional
de Saude (FNS), ambos na esfera federal. No nivel dos estados, é possivel o custeio de agcdes e campanhas especiais
através de incrementos a tabela SIGTAP, além de projetos para obras e aquisicdo de equipamentos. Cabe aos
municipios o custeio de mdo de obra, gestdo e manutengdo de estrutura fisica e de equipamentos.

Formas de repasse e/ou incentivo financeiro ao AVC

FINANCIAMENTO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE-SUS

TABELA

SIGTAP/SUS

DE CUSTEIO < HABILITACAO

PORTARIA PORTARIA DE

1° Através da Tabela SIGTAP/SUS, Portaria n° 321 de 8 de fevereiro de 2007, que institui a Tabela de Procedimentos,
Medicamentos, Orteses/Préteses e Materiais Especiais (OPM) do Sistema Unico de Satde (SUS).

2° Com as Portarias de Habilitacdo:

Portaria n° 665, de 12 de abril de 2012, que dispde sobre os critérios de habilitacdo dos estabelecimentos hospitalares
como Centro de Atendimento de Urgéncia aos Pacientes com Acidente Vascular Cerebral (AVC), no ambito do
Sistema Unico de Satde (SUS), institui o respectivo incentivo financeiro e aprova a Linha de Cuidados em AVC.
Portaria n° 800, de 17 de junho de 2015, que altera, acresce e revoga dispositivos da Portaria n° 665/GM/MS, de
12 de abril de 2012, que dispde sobre os critérios de habilitagdo dos estabelecimentos hospitalares como Centro
de Atendimento de Urgéncia aos Pacientes com Acidente Vascular Cerebral (AVC), no &mbito do Sistema Unico de
Saude (SUS), institui o respectivo incentivo financeiro e aprova a Linha de Cuidados em AVC.
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Mas, para a instituicdo hospitalar habilitar sua U-AVC e receber recursos para manté-la, deve seguir o fluxo abaixo:

- Ministério da Saude publica a Portaria com os critérios para habilitacdo;

- Hospital faz as adequacgdes da estrutura (fisica, equipamentos, equipe);

- Hospital solicita a habilitagdo ao Gestor Municipal;

« Gestor Municipal e Estadual fazem uma auditoria no hospital;

« Gestor Municipal e Estadual — Aprovagao da Comissdo Intergestores Bipartite (CIB);

- Secretaria Estadual da Salde encaminha o parecer ao Ministério da Salide — Média e Alta Complexidade (MS-
MAC);

- Ministério da Salde aprova e publica Portaria de Habilitagdo e Portaria de Custeio, sendo que esta Ultima
determina qual serd o valor do repasse e como sera pago.

O Hospital Municipal Sdo José de Joinville é referencia no tratamento do AVC para a regido norte nordeste de Santa
Catarina e teve seus primeiros leitos da U-AVC habilitados conforme a Portaria N° 3.127, de 17 de dezembro de 2013.
Em 2016, nova habilitagdo e Portaria de Custeio, permitindo ampliagdo do ndimero de leitos.

A Portaria n? 3127, de 17 de dezembro de 2013, estabelece os recursos a serem incorporados ao limite financeiro de
Média e Alta Complexidade do Estado de Santa Catarina e Municipio de Joinville (SC), Bloco da Atencdo de Média e
Alta Complexidade.

Art. 1° Fica estabelecido recurso financeiro no montante anual de R$ 1.817.862,69 a ser incorporado ao limite financeiro
de Média e Alta Complexidade do Estado de Santa Catarina e Municipio de Joinville (SC), conforme a seguir:

I - R$ 1.769.337,50 relativo ao custeio dos leitos de AVC; e

Il - R$ 48.525,19 relativo ao custeio do medicamento para realizar a trombdlise.

A Portaria n°® 3.354, de 29 de dezembro de 2016, estabelece recursos do Bloco da Atencdo de Média e Alta
Complexidade Ambulatorial e Hospitalar a serem incorporados ao Componente Limite Financeiro da Atencdo de
Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar do Estado de Santa Catarina e do Municipio de Joinville.

Art. 1° Fica estabelecido recurso do Bloco da Atencdo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar a
serem incorporados ao Componente Limite Financeiro da Aten¢cdo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e
Hospitalar do Estado de Santa Catarina e do Municipio de Joinville no montante anual de R$ 1.545.775,00, sendo:

|- R$ 459.900,00 para custeio da habilitacdo de leitos da Unidade de Cuidado Integral ao Acidente Vascular Cerebral
- U-AVC Agudo; e

Il - R$ 1.085.875,00 para custeio da habilitacdo de leitos da U-AVC Integral.

Pardgrafo Unico.

Apesar de haver formas de recrutar recursos financeiros para os hospitais pulblicos, principalmente para os que
estdo habilitados e sdo referéncia para patologias especificas, como é o AVC, esses recursos sdo finitos. Podemos
perceber isso nos valores pagos pela tabela SIGTAP/SUS, que hé aproximadamente 10 anos ndo é reajustada e ndo
conseguiu acompanhar o custo das novas tecnologias em salde.

Nesse sentido, o Ministério da Salde se preocupou em auxiliar os hospitais publicos na gestdo de seus custos e,
em 2013, lancou o manual Introdug¢do a Gestdo de Custos em Saude, que mostra a importancia da apuracgdo e do
controle de custos em entidades envolvidas nos cuidados de saude.

Como o HMSJ é referéncia no tratamento do AVC na regido, é importante conhecer o custo desse tratamento. Como
0s recursos sdo finitos e crescentes, sdo urgentes o desenvolvimento e ado¢do de modelos de gestdo que sejam
custo-efetivos. Para determinar o custo médio do atendimento do AVC em um hospital puablico de referéncia, foram
coletados dados por um ano.

Resultados preliminares de um estudo sobre o custo da internagdo hospitalar do AVC no HMSJ, mostraram que
a U-AVC apresentou um custo por internacdo inferior quando comparado aos demais setores e o valor da Didria
hospitalar (custo/dia) por paciente também menor. Esse resultado pode sugerir que a U-AVC é custo-efetiva como ja
publicado em outros paises.

Porém mais estudos sobre o custo do AVC precisam serem feitos no Brasil, tanto para avaliar o custo hospitalar
quanto para avaliar o custo indireto pés AVC.
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Consideragoes:

« Importancia de um centro de custo nos Hospitais Publicos

« Protocolos assisténcias bem definidos

« Programa de treinamento continuo

« Participacdo dos funcionarios/equipe nas medidas para reduc¢do dos custos
« Utilizar bem a Tabela SIGTAP

« Importancia do Programa de seguranga do paciente

Todos os itens listados acima, direta ou indiretamente, ajudam na reducdo de custos hospitalares ou aumentam

seu repasse.

Juliana Safanelli é enfermeira
do Registro de AVC de Joinville
(JOINVASC) e mestranda no
curso de Poés-Graduagdo em
Salde e Meio Ambiente na
Univille.
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Custo-beneficio
na Assisténcia
Farmaceéutica
ho AVC

Louise Domeneghini Chiaradia Delatorre

A estruturacdo da Assisténcia Farmacéutica € um dos grandes desafios dos gestores

do Sistema Unico de Satde (SUS), seja pelos recursos financeiros envolvidos,

seja pela necessidade de novas estratégias para o seu gerenciamento. As acdes
desenvolvidas nessa area ndo devem se limitar apenas a aquisicdo e distribuicdo de
medicamentos, mas sim, a elaboracao de planos, programas e atividades especificas
(normativas, protocolos, linhas de cuidado) que auxiliem na gestdo dos recursos.

A assisténcia farmacéutica no Brasil se baseia em trés componentes. O Componente Basico da
Assisténcia Farmacéutica (Cebaf), voltado para a aquisicdo de medicamentos e insumos no ambito
da atencdo bdsica; o Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica (Cesaf), destinado
a garantia do acesso a medicamentos e insumos para prevengao, diagndstico, tratamento e
controle de doencgas e agravos de perfil endémico, com importancia epidemioldgica, impacto
socioeconémico ou que acometem populagdes vulneraveis, contemplados em programas
estratégicos de saude do SUS; e o Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (Ceaf),
uma estratégia de acesso a medicamentos caracterizada pela busca da garantia da integralidade
do tratamento medicamentoso, em nivel ambulatorial, cujas linhas de cuidado estdo definidas
em Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas publicados pelo Ministério da Saldde. O Cebaf é
tripartite (Unido, Estados e Municipios), mas a responsabilidade pela aquisicdo dos medicamentos
é principalmente dos municipios.
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Nesse contexto, as portarias no 1555/GM/MS, de 30 de julho de 2013, e no 2001/GM/MS, de 3 de agosto de 2017,
estabelecem os valores da participacdo da Unido, Estado e Municipio para a aquisicdo de medicamentos do Cebaf,
que totalizam juntos R$ 10,30 por habitante/ano. Somados os valores correspondentes as saidas de medicamentos
do Cebaf da Central de Abastecimento Farmacéutico (CAF) de Joinville, e divididos pelo nimero total de habitantes
do municipio (569.645, pelo ultimo censo do IBGE), em 2016 o valor com a compra de medicamentos em Joinville foi
de R$ 16,17 por habitante, indicando que o municipio tem participado com um valor superior ao minimo estabelecido.
Mesmo com todos os desafios financeiros que a Secretaria Municipal da Salde de Joinville enfrenta, a regularidade da
oferta de medicamentos do Cebaf para a populagdo tem sido mantida, em um total acumulado de 92% no ano de 2017.

A relacdo dos medicamentos fornecidos pelo municipio compde a Relagdo Municipal de Medicamentos Essenciais
(Remume), sendo que a selecdo dos itens deve ter como referéncia a Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais
(Rename), Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) do Ministério da Saude, pareceres da Comissao
Nacional de Incorporacdo de Tecnologias (Conitec) no SUS e portarias do Ministério da Salde relacionadas.
Atualmente, a Remune de Joinville conta com aproximadamente 165 itens do Cebaf, sendo 11 destes fornecidos pelo
Ministério da Salde. Alteragdes na Remume podem ser solicitadas pelos profissionais da salide publica do municipio,
as quais sdo avaliadas pela Comissdo de Farmécia e Terapéutica (CFT) da Secretaria Municipal da Salde, que conta
com a participagdo de farmacéuticos, médicos, enfermeiro, nutricionista e odontélogo, de acordo com o regimento
estabelecido na Portaria no 178/2017/SMS.

Sobre os medicamentos usados especificamente para prevengdo do AVC e no pds-AVC é importante ressaltar algumas
consideragdes feitas pela neurologista Renata da Silva Almeida Santos durante o Férum. A primeira delas diz respeito
a oferta de estatinas pelo SUS, considerada boa pela especialista. O municipio conta com trés apresentacdes de
sinvastatina (10, 20 e 40 mg) e os usudrios também podem ter acesso a outras trés diferentes estatinas (lovastatina,
atorvastatina e pravastatina) pelo Ceaf, desde que atendam aos critérios estabelecidos nos PCDTs.

No que se refere ao clopidrogrel (75 mg comprimido), o protocolo de acesso no municipio de Joinville solicita
prescrigdo inicial e renovagado da prescricdo por médico especialista (neurologista, cardiologista ou hematologista), o
que é necessdrio para o acompanhamento do paciente, jd que este medicamento tem indicacdo de uso de 6 meses
a 3 anos. O especialista é o profissional mais indicado para avaliar a continuidade do tratamento ou ndo, dependendo
da clinica do paciente. Entretanto, a Secretaria da Saldde prevé a revisdo deste protocolo, avaliando as possibilidades
de alteragbes de critérios e estabelecimento de fluxos que ndo comprometam financeiramente o municipio, mas
beneficiem os pacientes que necessitam desse medicamento.

Atualmente a secretaria Municipal de Salde oferece apenas um anticoagulante, a varfarina, que oferece o efeito
necessdrio aos pacientes, embora exija controle de RNI, procedimento este que também é oferecido pelo SUS.
No que se refere a novos anticoagulantes, em fevereiro de 2016, foi publicado o Relatério de Recomendagdo no
195 da Conitec, que teve sua decisdo publicada na Portaria no 11/2016/MS, determinando a “n&o incorpora¢do dos
medicamentos apixabana, rivaroxabana e dabigatrana para prevencao de acidente vascular cerebral em pacientes
com fibrilagdo atrial crénica ndo valvar, no ambito do SUS”, devido a falta de evidéncias cientificas suficientes sobre
eficicia e seguranga no uso desses medicamentos. Além disso, a incorporagdo destes novos anticoagulantes traria
ao municipio o desafio de assumir sua compra que, em uma anélise prévia, teria custo aproximado entre 8 a 12 vezes
superior ao da varfarina.

Louise Domeneghini Chiaradia Delatorre ¢ farmacéutica
bioquimica, doutora em Quimica Organica, pés-Doc em
Bioquimica e atua na Geréncia de Assisténcia Farmacéutica
e Laboratério Municipal da Secretaria Municipal da Saldde da
Prefeitura Municipal de Joinville. E também professora da
graduagdo em Biomedicina do Centro Universitario Catélico
de Santa Catarina, Joinville.
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Atencao ao
AVC esbarra

na obtencao de
medicamentos

Renata da Silva Almeida Santos

A rede de atencado a saude é respaldada pela Lei Organica de Saude, n? 8.080,

de 19 de setembro de 1990, do Sistema Unico de Satde (SUS), na qual o modelo

de sistema publico de salde preconiza prevencao, promocao e recuperacao da
saude através de uma rede polidrquica e regionalizada, em detrimento a antiga rede
hierarquica e fragmentada. Nessa nova concepcao de organizagado assistencial e
atencdo a salde, respeitam-se as diferencas de densidades tecnoldgicas entre os
diversos segmentos da rede, rompem-se as rela¢des verticalizadas, conformando-se
redes horizontais, policéntricas.

A estruturacdo da rede atencdo bdsica para prevengdo primdaria de eventos cerebrovasculares,
bem como a prevengdo secundaria dos individuos acometidos, é fundamental para garantir
acesso universal dos cidaddos aos servicos e agdes de salde, de acordo com suas necessidades,
e, portanto, a oferta de atencdo integral.
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Nesse contexto, a rede de atengao bésica, particularmente, com énfase no AVC, tem como objetivos a educagdo
continuada dos pacientes, familiares e profissionais da salde; avaliagdo e verificagdo da adesdo ao tratamento;
reconhecimento e controle dos fatores de risco; identificacdo dos sinais de alarme; reducdo da carga da doenca
e diminuicdo da recorréncia de eventos cerebrovasculares. Todas essas ac¢des dependem de orientagdo e
acompanhamento de equipe multidisciplinar capacitada, com treinamento periédico e comunicagdo entre os
profissionais para garantir assisténcia a salde eficaz.

Os fatores de risco da doencga cerebrovascular podem ser classificados em fatores modificdveis ou ndo modificaveis.
Sdo considerados fatores de risco ndo modificaveis: idade, sexo e etnia. Os modificdveis sdo aqueles cuja identificagdo,
intervencdo e tratamento podem evitar o primeiro evento cerebrovascular ou reduzir recorréncia. Sdo fatores de risco
modificdveis a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS); dislipidemia; desordens do metabolismo da glicose e diabetes;
aterosclerose intra e/ou extracraniana; fibrilacdo atrial; cardiopatias valvares e ndo valvares; sobrepeso, obesidade e
sindrome metabdlica; sedentarismo; nutricdo; apneia obstrutiva do sono; tabagismo e etilismo

A hipertensdo arterial sistémica é o principal fator de risco modificdvel. A incidéncia do AVC aumenta diretamente
com o grau de elevagdo das pressdes sistdlica e diastdlica acima dos valores limites normais. Estudos mostram que
a hipertensdo aumenta em quatro vezes a chance de ocorréncia de AVC e que o controle pressérico com drogas
anti-hipertensivas diminui em até 25% o risco de um AVC.

As mudancas no estilo de vida e tratamento efetivo da hipertensdo e dos outros fatores de risco cardiovasculares
cldssicos e reversiveis sdo essenciais para uma redugdo de risco do AVC, podendo chegar a impressionante taxa de
reducdo de até 70%. (Chaves, 2000).

Neste cendrio, em Joinville, a rede de atengdo para prevencdo primdria e secunddria ao AVC é composta pelos
ambulatérios de doencgas cerebrovasculares, anticoagulagdo, neurorradiologia intervencionista, neurocirurgia, bem
como, as Unidades Bésicas de Saude (UBS) e Servigo de Atendimento Domiciliar (SAD).

Especificamente, o ambulatério de doencgas cerebrovasculares é integrado por equipe multidisciplinar composta por
médicos neurologistas, enfermagem, nutricdo e psicologia. Seus objetivos sdo complementar investigagdo etioldgica,
ampliar a equipe multidisciplinar (fisioterapia, fonoaudiologia, servigo social), contrareferenciar a UBS, garantir a
manutenc¢do da terapéutica proposta, ampliar opgdes medicamentosas, além da promogdo da educagdo continuada.
A atencdo a salde dos pacientes de risco esbarra em algumas dificuldades, como o fato de a prescricdo do
antiagregante plaquetério clopidogrel exigir assinatura de médico especialista. Vale lembrar que, em situagdes
especificas, como em pacientes alérgicos ao acido acetilsalicilico, o clopidogrel é utilizado como prevengao

secundaria continua e, portanto, ndo deve ter seu uso interrompido.

Sabe-se do progressivo aumento dos critérios de indicagdo de anticoagulagdo para pacientes com AVC isquémico. No
entanto, essa populagdo enfrenta, diariamente, dificuldades para manutengao da anticoagulagdo em nivel terapéutico
com a varfarina, medicagdo fornecida pelo SUS. Diversas condi¢des clinicas afetam a resposta a varfarina, além de
sofrer interacdo farmacolégica com multiplas medicacdes e alimentos ingeridos pelo paciente. A anticoagulagdo com
varfarina aumenta o tempo de internagdo, exige controle laboratorial regular apds a alta hospitalar, além de oferecer
risco de recorréncia de AVC, nos casos de RNI subterapéutico. Neste sentido, fica clara a necessidade de ampliagdo
das opgBes de anticoagulagdo com medicagdes em que ndo seja preciso controle laboratorial regular.

Temos no mercado a opgao dos novos anticoagulantes orais, que funcionam através da inibicdo direta da trombina
(dabigatrana) ou do fator X ativado (rivaroxabana, apixabana, edoxabana ). Todos eles tém inicio de ag¢do rdpido,
meia vida mais curta e farmacocinética mais previsivel em comparacdo com a varfarina. Essas caracteristicas
conferem aos novos anticoagulantes orais maior seguranca e eficécia, j& que reduzem a incidéncia de novos eventos
tromboembdlicos, diminuem as taxas de complicagdes hemorrdgicas graves, o que assegura maior aderéncia a
profilaxia secundaria.

Renata da Silva Almeida Santos é neurologista formada
pelo Programa de Residéncia Médica (PRM) em Neurologia
do Hospital Municipal Sdo José de Joinville aonde atua
como preceptora.

Fellow em neurovascular pelo Hospital de Clinica da
Universidade de S&o Paulo — Ribeirdo Preto.
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Treinamento
deve alinhar

a comunicacao
para atendimento
ao paciente

Flavia Schwinden Miiller

As Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) 24 horas integram a Rede de Urgéncias
e Emergéncias conforme a Portaria GM n° 1863 de 29 de setembro de 2003, do
Ministério da Salde, e devem contar com estruturas de complexidade intermediaria
para o atendimento inicial do paciente com evento cerebrovascular agudo.

Segundo o protocolo instituido nas UPAs, o paciente com suspeita de acidente vascular cerebral
(AVC), ainda existe consideravel perda de tempo no atendimento a esse paciente que, antes,
precisa preencher ficha de atendimento na recepc¢do, ser chamado pela classificagdo de risco e
s6 entdo obter transporte para o servigo de referéncia. Quem deve fazer a regulagdo do paciente
com suspeita de AVC é o Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), encarregado
também do contato com o telefone vermelho do pronto-socorro do Hospital Municipal Sdo José
(HMSJ), informando que um possivel caso de AVC estd sendo encaminhado.
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No dia 6 de junho deste ano, no auditério da Associagdo dos Municipios do Nordeste de Santa Catarina (Amunesc),
foi realizada uma Capacitacdo em AVC ministrada pelo Dr. Pedro Magalhdes, O programa foi destinado a uma plateia
de médicos dos pronto-atendimentos, socorristas, enfermeiros, técnicos de enfermagem e profissionais da &rea de
urgéncia e emergéncia da rede municipal. O principal ponto destacado durante o evento foi a importancia da rapida
identificacdo dos sinais e sintomas de AVC e fluxo de encaminhamento para o servico de referéncia, que é o HMSJ.
Infelizmente, foi baixa a participacdo de médicos plantonistas dos PAs.

O sucesso da triagem e a sobrevida do paciente com AVC se assentam sobre quatro pilares. O primeiro é a
répida identificacdo dos sinais e sintomas de AVC, tanto por parte do paciente e seus familiares, como por parte
dos profissionais de salde. O segundo é o imediato encaminhamento para o servico de emergéncia. Priorizar o
transporte pré e intra hospitalar em casos de suspeita de AVC é a terceira das prioridades, sendo a Ultima diagnéstico
e tratamento rdpidos por meio de protocolos pré-estabelecidos.

O maior desafio, porém, ainda é disseminar a informacdo de que o AVC é uma emergéncia médica. Isso significa
melhorar o conhecimento da populacdo sobre o AVC, fatores de risco e a necessidade de controle adequado destes
fatores, através dos postos de atengdo bésica, e de seus sinais e sintomas para que rapidamente ligue para 0 192 ou
se encaminhe para o hospital de referéncia. Importantissimo também é o cumprimento de protocolos e fluxos que
reduzam o tempo de atendimento do paciente com AVC. Infelizmente, o SAMU ainda leva para o pronto atendimento
pacientes com suspeita de AVC sem a devida regulacdo quando o médico plantonista faz a ligacdo para o SAMU. E
essencial que a comunicagdo entre todas as partes envolvidas esteja alinhada.

Dr. Fabio Selbach, responsével pela regulagdo dos pacientes do SAMU, também participou da mesa-redonda e
destacou a necessidade de melhoria dos fluxos de encaminhamento através de estudos e treinamento das equipes.

Flavia Schwinden Miiller é enfermeira coordenadora
do Pronto Atendimento 24hs Norte.
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Atuacao da equipe
multidisciplinar na
prevencao primaria
e secundaria

Janine Guimaraes

O grupo de trabalho municipal da Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com
Doencas Cronicas reline-se periodicamente com representantes dos diversos
pontos de atencado para construcdo das diferentes linhas de cuidado previstas,
que sdo: cuidado do sobrepeso e obesidade; doencgas respiratérias; doencas
renocardiovasculares; e cancer;

Considerando os fatores de risco para o AVC sdo de fundamental importancia as discussodes e
encaminhamentos feitos no dmbito da rede e suas linhas de cuidado. Destacamos a proposta
de notificagdo do AVC na alta hospitalar para a atengdo bdasica, em vias de implementagdo. Esta
notificagdo visa referenciar o paciente a equipe de salde para evitar novos eventos, através da
rotina de acompanhamento e cuidado integral do paciente crénico.
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Ressaltamos ainda os dados do Sistema de Vigildncia Alimentar e Nutricional (Sisvan), alimentado pelas unidades
bésicas de salde através da verificacdo de peso e altura da populacdo, e que mostram o avanco do excesso de
peso e obesidade em todas as faixas do ciclo da vida. No ano de 2016, de 12.353 criangas avaliadas entre O e 5 anos
28,68% estavam acima do peso, das quais 25,64% apresentavam sobrepeso e 3,04%, obesidade. Dentre os 16.688
adultos avaliados, 72,57% estavam acima do peso, dos quais 32,76% tinham sobrepeso e 39,81%, obesidade. Estes
dados comprovam o avanco da obesidade, com graves riscos e impactos para a salde da populagdo.

Em relagdo a a¢des e programas para enfrentamento das Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT), atualmente
17 unidades de saude oferecem Grupos de Controle do Tabagismo, estando prevista uma capacitagdo em outubro
para novos profissionais, j& que a meta é ampliar o programa em todas as unidades.

A atencdo basica ainda conta com 15 Grupos Mais Saude, que trabalham com abordagem multiprofissional para
estimular a adocdo de modos de viver saudaveis, além da prevencdo e redugdo de mortes prematuras por DCNT,
priorizando fatores de risco como excesso de peso, inatividade fisica e stress. A meta é ampliar o nimero de grupos
para mais unidades, de acordo com a proposta de ampliagdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF). Estes
ndcleos sdo compostos por equipe multidisciplinar, composta por nutricionista, educador fisico, psicélogo, terapeuta
ocupacional, farmacéutico e médico, para dar apoio e retaguarda as equipes de Estratégia Saude da Familia,
melhorando a resolutividade da atencdo basica, através de discussdo de casos, educacdo permanente em servico e
atendimento compartilhado, entre outras a¢des. A ampliacdo desta estratégia vem ao encontro do fortalecimento da
Atencdo Bdésica para efetivar o cuidado integral, vigilancia no territério, prevencdo e promogdo da saude.

A Rede tem trabalhado ndo sé na prevencdo secunddria, mas também na oferta de servigcos de prevengao primdria e
promocdo da salde, através da parceria com a Secretaria de Esportes, que estd presente em todas as 56 unidades
de saude com o programa Mexa-se, que oferece préaticas corporais e atividade fisica, pelo menos uma vez por
semana, com estudantes de educacdo fisica, supervisionados por profissionais da drea e estd aberto a populacdo da
regido. Importante ressaltar que a oferta de atividade fisica, tanto nos Grupos Mais Salide como no Mexa-se, estimula
a participacdo e adesdao da comunidade, fortalecendo o vinculo com a equipe de saude.

A Secretaria da Saude e Secretaria de Esportes estdo trabalhando conjuntamente para fortalecer esses programas e
0s registros de acompanhamento dos usuérios, bem como na proposicdo de outras agdes intersetoriais de promocao
da saude.

Janine Guimardes é nutricionista
da Secretaria de Saude de Joinville.
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O papel do
Registro de AVC
de Joinville

Vivian Nagel

O Registro de AVC de Joinville foi instituido como Lei Municipal e permite fornecer
informacdes aos gestores em salde para o combate aos fatores de risco e controle
de ocorréncia da doenca.

Segundo a Organiza¢do Mundial de Saude (OMS), sdo 15 milhdes de AVCs por ano no mundo com
5 milhdes de mortes, o que se encaixa no 1%. Os fatores de risco como hipertensdo, diabetes,
dislipidemia, obesidade, tabagismo, alcoolismo e sedentarismo sdo comuns €, mesmo sabendo
de sua importancia, acabam sendo ignorados pela populagao.
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Estratégias de midia para o combate aos fatores de risco sdo langadas anualmente para conscientizar a populagdo por
meio de campanhas, que também explicam os sinais e sintomas comuns do AVC. Quanto maior o tempo transcorrido
entre o inicio dos sintomas e o atendimento, maior serd o prejuizo ao cérebro. Portanto, o reconhecimento de um AVC
e a procura rapida de atendimento é uma prioridade.

A ideia de um banco de dados de registro em AVC surgiu de um trabalho académico realizado em 1995 pelos
neurologistas Dr. Norberto Luiz Cabral e Dr. Alexandre Luiz Longo, e onde foram registrados e acompanhados casos
de AVC por dois anos.

O registro de AVC de Joinville iniciou suas atividades em 2005 em uma sala do Hospital Municipal Sdo José (HMSJ),
quando a equipe era formada apenas por dois enfermeiros e um agente administrativo coordenado por um médico
neurologista. Os enfermeiros eram contratados em regime temporario com duragdo de dois anos. Ao término dos
contratos, eram necessdrias novas negociagdes com os representantes municipais para liberagdo de financiamento
para a continuacdo do estudo. Infelizmente, ao final de 2007, os contratos dos enfermeiros ndo foram renovados e o
estudo foi interrompido, criando uma lacuna de dois anos no registro de novos casos.

Em outubro de 2009, o estudo foi retomado de uma forma mais consistente, com uma nova equipe composta de
duas enfermeiras e uma agente administrativa, todas exclusivas para o estudo epidemiolégico. Em 12 de junho de
2013 foi promulgada a Lei Municipal 7448 (Anexo 1) que instituiu o banco de dados e autorizou a inclusdo de mais uma
enfermeira no grupo, para suprir a demanda da metodologia do estudo.

_ PREFEITURA DE JOINVILLE LEIS
ﬁ M L4 LEIN" 7,448, B2 T2 e jmmho da 7073,
i Irmitinai & basen de daden Registro de Acident .
S jornar po MUNICIPIO  sueivesvimsnssmsoes

O registro funciona em uma sala cedida pelo Hospital Municipal Sdo José, onde ficam armazenados os documentos
de pesquisa, dentre eles o questiondrio individual utilizado para as entrevistas. O estudo é mantido pela Secretaria
Municipal de Saude, que custeia os recursos humanos em parceria com a Universidade da Regido de Joinville que
cede o mobilidrio e material de expediente.

A metodologia do estudo foi desenhada de acordo com Sudlow e Warlow (1996) e pela Organizacdo Mundial da
Saude (OMS; THE WHO STEPWISE APPROACH, 2006), as quais apresentam um procedimento passo a passo na
vigildncia de acidentes vasculares cerebrais em trés Steps (OMS, 2006 — FIGURA 1)

Step 1 — Casos Hospitalares: Diariamente a enfermeira busca o servigo de tomografia dos hospitais e seleciona as
tomografias realizadas no periodo, checando os diagnésticos e, no caso de AVCI, AVCH, AIT ou HSA em paciente
morador de Joinville, apresenta o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) ao paciente e ou familiar
responsavel e inicia a entrevista. O questiondrio inclui questdes clinicas, demogréficas, socioecondmicas e fatores
de risco.

Step 2 — Casos fatais na comunidade: Mensalmente sdo analisados os dados do Sistema de Informacdo em Mortalidade
(SIM) enviados pela Vigilancia Epidemiolégica municipal. Sdo checadas todas as alineas em busca da Classificagao
Internacional das Doencas (CID) que incluem G45, 160 a 169, além do R99, que sdo as causas classificadas como
indeterminadas ou desconhecidas. Estes casos sdao checados com o banco de dados e, nos casos em que ndo
haja registro, os prontudrios sdo analisados no Servico de Arquivo Médico (Same) de cada hospital. Sdo realizados
primeiramente contatos telefénicos com familiares ou buscas por visitas domiciliares e aplicados um questionario
elaborado com critérios de inclusdo ou exclusdo.

Step 3 — Casos leves na comunidade: Mensalmente é acessada a area da Intranet da SMS e emitido relatério
ambulatorial das unidades de salde. Este relatério foi moldado para o estudo e compreende exclusivamente o
CID para doencas cerebrovasculares (G45, 160 a 169). Novamente, os casos sdo comparados ao banco de dados e,
aqueles que ndo estiverem cadastrados, sdo contatados e registrados em uma planilha contendo o motivo da busca
ao servigo, o que muitas vezes inclui casos crénicos que apenas fazem acompanhamento.
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O JOINVASC possui como extensdes uma parceria entre a Universidade da Regido de Joinville (Univille) e a
Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), realiza armazenamento de amostras de DNAs de pacientes e
controles, com o objetivo de realizar um comparativo entre pacientes com AVC versus controles ndo consanguineos
buscando anormalidades na cadeia de DNA que causem a doenca, o que pode levar a descoberta de um novo fator
de risco para AVC.

Em visita do coordenador do estudo, Dr. Norberto Cabral, ao Ministério da Saude, houve interesse em replicar
o modelo do estudo em mais quatro cidades brasileiras com o objetivo de mensurar a incidéncia, recorréncia e
mortalidade em AVC, bem como comparar as realidades e particularidades de cada cidade na ocorréncia da doenca.
Foram escolhidas, além de Joinville, Canoas (RS), Campo Grande (MS), Sertdozinho (SP) e Sobral (CE). Foram feitas
visitas de treinamento e controle de qualidade dos centros, a coleta de dados foi encerrada e encontra-se em fase
de tabulagdo e andlise dos dados.

O estudo JOINVASC é uma referéncia em registro prospectivo em AVC para toda a América Latina e é um banco
de dados de acesso publico desde que atenda os critérios preconizados pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP).
Vérias publicacdes com base no registro de Joinville foram feitas, como se pode ver no item Referéncias.

Vivian Nagel é enfermeira do Referéncias
Registro de AVC de Joinville e
doutoranda no Programa de 1. CABRAL, N.L; FRANCO, S; LONGO, ALLL; et al“The Brazilian Family Health Program and
Pés-Graduagdo em Medicina Secondary Stroke and Myocardial Infarction Prevention: A 6-Year Cohort Study”, American Journal
Interna  pela Universidade of Public Health 102, no. 12 (December 1, 2012): pp. € 90-e95. DOI: 10.2105/AJPH.2012.301024
Federal do Parana (UFPR). 2. CABRAL, N.L; COUGO-PINTO, PT; MALGALHAES, P.S; et al. Trends of Stroke Incidence from 1995
to 2013 in Joinville, Brazil. Neuroepidemiology, 2016;46:273-281. http://doi.org/10.1159/000445060
3. CABRAL, N.L; MULLER, M; FRANCO, S.C; et al. Three-year survival and recurrence after first-
ever stroke: the Joinville stroke registry. BMC Neurology 2015 15:70. http://doi.org/10.1186/s12883-
015-0317-1
4. CABRAL N.L; LONGO, AL; MORO, CH.C; et al. Education level explains diferences
in stroke among city districts in Joinville, Brazil: A three-year population study.
Neuroloepidemiology.2011;36:258—-264. https://doi.org/10.1159/000328865
5. CABRAL, N.L; CONFORTO, A; MAGALHAES, P.S.C; LONGO, ALL; et al. Intravenous rtPA
versus mechanical thrombectomy in acute ischaemic stroke: a historical cohort in Joinville, Brazil.
eNeurological Sci. Vol 5, December 2016, p.1-9. https://doi.org/10.1016/j.ensci.2016.04.002
6. Global, regional, and national prevalence of overweight and obesity in children and adults
during 1980-2013: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2013. The Lancet.
V.384, Issue 9945, 30 August-5 September 2014, p. 766-781. https://doi.org/10.1016/S0140-
6736(14)60460-8. (Colaboracdo para estudo mundial de obesidade em criancas e adultos).
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Norberto Cabral

Nos ultimos 30 anos, as taxas de mortalidade por Acidente Vascular Cerebral

(AVC) no Brasil vém caindo, mas a carga social da doenca aumentou. Em nimeros
absolutos, o total de ébitos por AVC saltou de 94 mil em 1990 para 144 mil em

2013, uma alta de 65%. No mesmo periodo, a prevaléncia da doenca cresceu 50%,
passando de 197 mil casos anuais para 387 mil. O padrdo-ouro para reduzir o impacto
da doenca e, claro, atingir suas causas, é a preven¢do, com adoc¢do de habitos
saudaveis e controle da hipertensao e diabetes, deteccao precoce da fibrilacao
atrial, entre outros. No outro extremo, quando ocorre o AVC, estd demonstrado pela
literatura internacional que o atendimento rapido, imediatamente apds o inicio dos
sintomas, e inicio precoce e manutencao da reabilitacdo, reduz sobremaneira o
impacto das sequelas neuronais, permitindo a reintegracdo social do paciente.
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A experiéncia de Joinville ndo sé mostra a eficiéncia das novas abordagens, tanto de prevencdo quanto de
tratamento, como também oferece uma base confidvel de dados epidemiolégicos, que ndo estdo disponiveis em
outras cidades brasileiras. Assim, um estudo foi planejado para registrar a incidéncia de AVC isquémico (AVCi), AVC
hemorragico (AVCh) e hemorragia subaracnéidea (HSA) em cinco cidades brasileiras, avaliando-se a letalidade apés
30 dias e novamente apés 3 meses e verificando-se o estado funcional apés 30 dias e apds 3 meses. As cidades
escolhidas foram Sobral (CE), Campo Grande (MS), Sertdozinho (SP), Canoas (RS), além de Joinville, todas contando
com neurologistas e tomografia computadorizada nas redes publica e privada. Foram incluidos no estudo apenas
residentes nessas cidades, de qualquer idade, considerando-se apenas o primeiro evento. A equipe do Registro
de Joinville treinou presencialmente quatro neurologistas e 12 enfermeiras para a captagdo de casos, seguindo os
critérios de trés moédulos da The Global Stroke Initiative, da Organizacdo Mundial de Saide (OMS), como reprtado no
texto da enfermeira Vivian Nagel. O projeto-piloto teve duragdo de trés meses, seguido de qualificagdo local a cargo
de enfermeira-pesquisadora de Joinville nas quatro cidades.

Optional 3 ™

N

N
Optional 2

Optional 1

Expanded

Core

Também foram realizadas reunides presenciais com os secretdrios de salde das quatro cidades, com a presenca
ainda de todos os diretores clinicos de hospitais locais e servicos de vigilancia epidemiolégica, para obtencao de
atestados de 6bitos. Além disso, foi usada a classificagdo TOAST para definicdo dos subtipos de AVCi. O seguimento
dos pacientes para avaliagdo de seu estado funcional empregou a escala de incapacidade modificada de Rankin,
aplicada por telefone, nos periodos de 30 dias, 60 dias e 1ano.

A amostra total envolveu 3.495 casos, incluindo todos os tipos de AVC e Ataque Isquémico Transitério (AIT), registrados
entre outubro de 2014 e abril de 2017, sendo 1.580 casos de primeiro evento colhidos em um ano continuo (2016),
descartando-se os AlTs. Nas cinco cidades, a idade da primeira ocorréncia foi similar, variando de 63 anos em sobral
a 66 anos em Campo Grande.

Na andlise dos fatores de risco comportamentais, 75% dos pacientes apresentavam sobrepeso, 50% eram sedentarios
e 20% tabagistas. Quanto aos fatores de risco, de 20% a 33% dos pacientes eram diabéticos e a presenca de
dislipidemias foi maior nos centros de maior renda. Cabe ressaltar que metade dos centros hospitalares pesquisados
ndo fazem dosagem de lipidios na internacdo. Ainda dentro dos fatores de risco metabdlicos, a pressao arterial
sistémica (PAS) elevada esteve presente em 60% dos casos, dos quais entre 20% e 40% faziam uso irregular de
drogas anti-hipertensivas, sendo que em 1/3 dos pacientes a pressdo estava acima de 140/90mmHg antes do AVC.

Tomando Joinville como referéncia, a incidéncia de AVC em Sobral foi trés vezes maior, a de Sertdozinho foi similar.
Em termos de letalidade ap6és um més, a de Joinville ficou abaixo de 20%, em Sertdozinho e Campo Grande ficou
entre 20% e 30%, ultrapassando os 30% em Sobral. Apds trés meses, a de Joinville manteve-se abaixo de 20%, a de
Canoas ficou entre 30% e 40%, enquanto a de Sertdozinho e Sobral ficou acima de 40%.
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Quanto aos exames para investigacdo diagndstica para AVCi, a realizagdo de ecocarétidas vai de 2% dos casos
(Sobral) a 90% (Joinville), o exame de ressonancia magnética é feito em menos de 10% dos pacientes, exceto em
Joinville, e a angio tomografia é feita em menos de 5% dos pacientes em trés das cinco cidades. Nenhuma faz
uso de holter prolongado e, infelizmente, vérias cidades ndo tém recursos para fazer investigagao etiolégica. Nao
surpreende, portanto, que a maioria dos casos de AVCi seja classificada como de origem indeterminada.

O trabalho teve algumas limita¢des, entre elas o fato de os dados de Campo Grande serem imprecisos e, por isso,
excluidos. No caso de Canoas, o problema foi a curva de incidéncia na faixa etdria acima dos 70 anos, que foi
discrepante.

Temos dados alarmantes no que se refere a incidéncia e desfecho funcional em um més e que se amplia nos trés
primeiros meses, que, provavelmente, tem origem socioecondmica. Igualmente preocupante é a falta de uma
pesquisa etiolégica sistemética quanto aos subtipos de AVCi. Significa que o paciente deixa o hospital sem saber a
causa de seu AVC e, portanto, sem que o médico responsével por seu seguimento tenha dados para agir de forma a
evitar um novo AVC e uma morte prematura.

E preciso urgentemente mudar a maneira de prevenir e tratar o AVC, assim como alterar o fluxo que encaminha o
paciente com suspeita da doenga, para uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA), que fard triagem e o encaminhard
a unidade de referéncia, desperdicando tempo precioso para um atendimento mais répido e eficiente, capaz de evitar
sequelas neurolégicas. Este paciente tem preferencia pelo atendimento via SAMU, sendo levado imediatamente ao
servigo de referéncia mais préximo.

Norberto Cabral é MD, MsC, Ph.D, Pés-Ph.D Universidade
de Edimburgo (UK), Programa de Pés Graduagdo em Saude
e Meio Ambiente Universidade de Joinville (Univille).
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Jorge Wunsch

A saude publica viveu um tempo proficuo do més de abril a novembro de 2013,

em Joinville, periodo de maior parceria entre o Hospital Bethesda e a unidade de
AVC do Hospital Municipal Sao José de Joinville (HMSJ ). Neste periodo houve

uma integragao efetiva quando servimos ativamente como retaguarda ao HMSJ e

as equipes multiprofissionais de ambas instituicdes atuavam de forma integrada,
seguiam 0os mesmos protocolos e conseguiram resultados importantes a um grupo de
cidaddos catarinenses de Joinville e das cidades préximas.
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Como hospital de alta complexidade, o HMSJ, hd muitos anos referéncia regional no atendimento ao AVC e de
competéncia reconhecida internacional, realizava toda a investigacdo e tratamento na fase aguda desta patologia
e assim que estabelecido a propedéutica do paciente, este era transferido para o Hospital Bethesda, que dava
continuidade a reabilitagdo, os tratamentos necessérios como completar anticoagulagao, antibiéticoterapia, assim
como os cuidados. Este é o trabalho executado pela equipe multiprofissional do Hospital Bethesda. Quando
necessdrio o retorno do Paciente ao HMSJ , por uma complicagdo mais grave, seguramente estava prevista, mas
neste periodo, ocorreu apenas em uma ocasido.

As estatisticas a seguir, especificam os casos dos pacientes transferidos do Hospital Sdo José, neste periodo de 7
meses, num total de 104 pessoas, destes 82% com AVC isquémicos e 12% hemorragicos os demais 6% com AIT. As
principais comorbidades foram, hipertensao arterial sistémica ( 36% ), diabetes mellitus ( 10% ), insuficiéncia cardiaca
(39% ), fibrilagdo atrial (39% ), doenga pulmonar crénica obstrutiva (18% ).

O grau de dependéncia dos 104 pacientes na chegada foram assim classificados nos cuidados com a escala de
Fugulin : semi intensivo (12%), alta dependéncia ( 28 %), intermediéario ( 40% ) minimo (20%. )

Intercorrencias durante a internacdo na retaguarda: 5 casos de broncopneumonia , e 4 casos de infeccao no trato
urindrio. A taxa de mortalidade foi de 2,90%.

Admitidos com dieta via sonda nasoenteral foram 24%, destes a metade saiu com dieta via sonda de gastrostomia.

Anticoagulados na alta hospitalar foram 54% dos pacientes, sendo que o tempo médio de permanéncia foi de 11,4
dias e houve uma evolucdo media de melhora do grau de depéndencia de aproximadamente 50% em relagdo a
admissao.

Acreditamos que o Hospital Bethesda pode voltar a servir como retaguarda da Neurologia do HMSJ , mantendo 6
leitos de forma permanente para reabilitacdo e tratamento qualificado, permitindo ao paciente um tempo menor nos
leitos do HMSJ, que por sua vez, estara disponivel para receber um nimero maior de pacientes em fase aguda e de
alta complexidade. Assim, contribuir para melhorar o atendimento da rede SUS.

Jorge Wunsch é médico com formagdo em Medicina
Geral e Comunitaria, atua no Hospital Bethesda
desde 2009.
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Carla Heloisa Cabral Moro

Participaram do Férum Regional do AVC o secretario estadual da Saude de Santa
Catarina, o neurologista Dr. Vicente Caropreso, e seus assessores, demais gestores,
profissionais da saude, estudantes, pacientes e seus familiares, diretoria e membros
da Associacdo Brasil AVC (ABAVC), somando mais de 200 pessoas.

Os municipios catarinenses representados foram Joinville, Rio Negrinho, Blumenau,
Lages, Schroeder, ltaiépolis, Mafra, Canoinhas, Trés Barras e Floriandpolis, além de
cidades de outros estados, como Porto Alegre, Curitiba, Ponta Grossa e Sao Paulo.

Apds as apresentacdes foram realizadas as mesas redondas, oportunidade Unica para discussdo
de toda a cadeia da Linha do Cuidado ao Acidente Vascular Cerebral ( AVC).
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Através das apresentagdes de dados epidemioldgicos ficou evidente que a organizagdo dos servigos de atendimento
a patologia resultam em queda na incidéncia, reducdo da mortalidade e recorréncia, bem como da incapacidade. Na
discussdo sobre atencdo bdsica, com foco na prevencdo primaria e secundaria. A dra. Renata Santos destacou a
importancia do acesso a prevencdo primdria e secundaria e a representante da Rede de Crbnicos, a nutricionista
Janine Guimardes, informou que estd em vias de implementacdo a proposta de notificagdo do AVC na alta hospitalar
para a Atencdo Bésica com o objetivo de referenciar o paciente a equipe de salde, para controle de fatores de risco
e cuidado integral ao paciente crénico.

Outra informagdo importante trazida por Janine Guimaraes foi o fato de que as unidades de salde que oferecem
Grupos de Controle do Tabagismo, atualmente 17, serdo ampliadas, estando prevista a capacitacdo de novos
profissionais para atender a demanda, assim como a ampliagdo dos Grupos Mais Saude, que atuam com abordagem
multiprofissional para adogdo de habitos sauddveis, prevenindo e reduzindo mortes prematuras por doengas cronicas
ndo transmissiveis.

Com relagdo as prescrigdes restritas a especialistas do antiadesivo plaquetario Clopidogrel, o que dificulta o acesso
aos pacientes que fazem uso continuo, também hé novidades. A farmacéutica Louise Chiaradia relatou que a
Secretaria Municipal de Salude de Joinville prevé a revisdo deste protocolo. O Clopidogrel esté disponivel atualmente
na rede bdsica para prevencado secunddria ao AVC, gragas a uma agao judicial movida pela Associagdo Brasil AVC.

Outro desafio é o acesso aos novos anticoagulantes, ja que o municipio baseia-se na recomendag¢ao da Comissao
Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no SUS (Conitec), de ndo incorporagdo destes medicamentos para a
prevencdo do AVC em pacientes com fibrilagdo atrial cronica ndo valvar, apontando falta de evidéncias cientificas
suficientes sobre a eficacia e seguranca no uso desses medicamentos, bem como custo excessivo.

Sobre estas justificativas houve vérios questionamentos, ja que existem evidéncias incontestaveis de segurancga e
custo efetividade. Revisdo publicada em 2016 com analise de quatro estudos em fase trés com novos anticoagulantes
(rivaroxabana, apixabana, dabigatrana e edoxabana) demonstrou ndo inferioridade a varfarina em prevencao de AVC
ou outro evento embdlico sistémico associado, mas uma reduc¢do em 50% do risco de AVC hemorragico quando
comparado a varfarina.

Esse artigo ressalta que as diretrizes europeias, norte-americanas e canadenses recomendam o0S novos
anticoagulantes em relagdo a varfarina, a menos que contraindicado, com base no beneficio clinico1,2

Durante todo o férum, foi enfatizada a prioridade do atendimento das vitimas de AVC. A enfermeira Rafaela Liberato
discorreu sobre a importancia do conhecimento dos tempos para o atendimento e apresentou dados de pacientes
atendidos em servigco de referéncia em Joinville. Importante ressaltar que 46% das vitimas buscavam atendimento
nas Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) locais, sem estrutura para este atendimento, contra 20,4% que eram
atendidos pelo Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), este sim o fluxo correto, pois estd preparado para
as medidas iniciais e conduz a vitima diretamente ao servico de referéncia.

A enfermeira Flavia Muller, que participou do férum representando as UPAs, relatou que ainda existe um
desconhecimento dos fluxos e que é muito importante educar a populagdo com relagdo aos fatores de risco e,
principalmente, sinais e sintomas, bem como a necessidade de contato imediato com o SAMU através do 192. De
acordo com ela, tém sido realizadas capacitagdes para as equipes de salde com relagcdo aos fluxos do atendimento
ao AVC, mas que a adesdo, inclusive dos médicos das UPAs, ficam aquém do desejado.

Através das apresentagdes dos neurologistas Henrique Diegoli e Pedro Magalhdes, ficou evidente a importancia da
rapidez do atendimento para que o paciente tenha acesso aos tratamentos de reperfusdo de fase aguda, tanto a
terapia trombolitica como a trombectomia.

O Hospital Municipal Sdo José (HMSJ) de Joinville é pioneiro e referencia nacional nas terapias de reperfusdo,
além de ter sido o primeiro hospital com atendimento exclusivamente SUS a oferecer de forma rotineira trombdlise
quimica, isso em 2004. Desde 2012, o (HMSJ) oferece trombectomia, sendo, juntamente com o Hospital de Clinicas
da Universidade do Estado de Sdo Paulo de Ribeirdo Preto, os Gnicos a disponibilizar este tratamento aos pacientes
do SUS.

Estes tratamentos sdo tdo impactantes nos desfechos, que, como mostrou o Dr. Pedro Magalhdes, nos casos graves
uma 6tima recuperagdo neurolégica sem esse tratamento é de 8%, 37% nos casos tratados com trombdlise quimica

e 55% nos submetidos a trombectomia.

No entanto, o acesso a essas terapias ndo é universal para todos os pacientes, ou por questdes de tempo ou outros
critérios de exclusdo, mas o atendimento e a internacdo em Unidades de AVC devem estar disponiveis.
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“A equipe responsdavel por cada etapa de atendimento deve ser constantemente treinada para que ndo ocorram
falhas na rede de atendimento ao AVC. Falhas em qualquer uma das etapas provocara atraso no tratamento, muitas
vezes impossibilitando-o e determinard uma piora no prognéstico do paciente,” afirmou o neurologista Henrique
Diegoli.

Os neurologistas Eliza Rocha e Diegoli discorreram sobre as Unidades de AVC, experiéncias de Joinville e Jaragua do
Sul, revelando como este modelo de atendimento multidisciplinar, em area restrita, e com equipe fixa de enfermagem
reduz mortalidade e dependéncia. Porém, o grande desafio tem sido a manutencdo da equipe multidisciplinar
completa, de acordo com os critérios do credenciamento estabelecido pela Portaria 665 de 12 de abril de 2012.

A enfermeira Juliana Safanelli discorreu sobre o custo da internagao hospitalar do AVC no Hospital Municipal Sdo
José de Joinville, e ficamos satisfeitos ao sermos informados de que a internagdo em U-AVC apresentou um custo
por internacao inferior quando comparado aos demais setores hospitalares e o valor da Diaria hospitalar (custo/dia)
por paciente também menor.

Porém, ela destacou que mais estudos sobre o custo do AVC precisam ser feitos no Brasil, tanto para avaliar o custo
hospitalar quanto para avaliar o custo indireto pds AVC, ou seja o impacto social.

O médico Jorge Wunsch, que atua no Hospital Bethesda, um dos hospitais de retaguarda, destacou que quando o
contato era realizado diretamente do hospital de referéncia para o de retaguarda a transferéncia era facilitada. Com
a implantacdo do Sistema Nacional de Regulacdo (SISREG), a demanda por leitos de retaguarda aumentou muito,
impossibilitando a destinacdo de leitos especificamente para os egressos das Unidades de AVC.

A médica do hospital de Rio Negrinho, da cidade de mesmo nome, informou que muitas vezes, ha leitos disponiveis
no SISREG, mas que existe resisténcia para a ida de pacientes de outros municipios para estes leitos. Seria necessario
implementar apoio ao familiar/cuidador, como acesso a transporte e local de hospedagem do mesmo durante o
periodo de internagdo, se residente em outro municipio.

O Férum trouxe a tona informagdes e discussdes muito importantes sobre a Linha do Cuidado ao AVC e foi
oportunidade para, através das experiéncias das cidades como Joinville e Jaragué do Sul, estimular a estruturagcdo
do atendimento de acordo com suas competéncias as demais cidades do Planalto Norte e Nordeste bem como das
demais cidades participantes.

Carla Heloisa Cabral Moro é neurologista pelo Hospital Referéncias
de Clinica da Universidade Federal do Parand, fellow
em Neurovascular pela Universidade de Heidelberg, 1. Wassef A, Butcher K. Novel oral anticoagulant management issues

Alemanha; neurossonologista pela Universidade de S&o for the stroke clinician. International Journal of Stroke. 2016; 0(0) 1-9
Paulo; supervisora do Programa de Residéncia Médica 2. Hart RG, Pearce LA, Aguilar MI. Meta-analysis: antithrombotic

em Neurologia e fellow em Neurovascular do Hospital therapy to prevent stroke in patients who have nonvalvular atrial
Municipal Sdo José de Joinville (SC). fibrillation. Ann Intern Med. 2007;146:857-867.
Atua na Clinica Neurolégica de Joinville. Ises.saude.sc.gov.br
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