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RESUMO

Palavras-chave

Objetivo. Analisar o impacto de um protocolo de tratamento inespecifico e descentralizado
para acidente vascular cerebral isquémico (AVCI) em idosos na qualidade do atendimento no
Sistema Unico de Saiide (SUS) do Distrito Federal.

Meétodos. Este estudo retrospectivo de controle historico utilizou dados do Sistema de
Informagio Hospitalar do SUS (SIH/SUS) para comparar dois periodos: antes e depois da adogio
de um protocolo que preconiza atengdo por medidas inespecificas (sem alteplase) e descentralizagio
do atendimento. Foram analisadas 2 369 internagoes de idosos acima de 60 anos com AVCI em
2006 e 2007 e 5 207 em 2010 e 2011 com relagdo a frequéncia, tempo de hospitalizagdo, mortali-
dade, letalidade por AVCI, utilizagdo de unidade de terapia intensiva (UTI) e valores de reembolso
de autorizagdes de internagdo hospitalar (AIH). A efetividade foi avaliada pelos indices de morta-
lidade e letalidade e a eficiéncia pelo tempo de permanéncia, utilizacdo de UTI e valores de AIH.
Resultados. Houve aumento de 119,8% no niimero de pacientes internados com a doenga
no segundo periodo (P = 0,0001), aumento de mortalidade absoluta de 27,3%, queda de 5,0%
na taxa de letalidade por AVCI (P = 0,02) e aumento na utilizacio de UTI de 130,6%
(P =0,0001). Nao foi observada variagdo significativa entre os periodos na média do niimero de
dias de internagio por paciente e nos valores de reembolso de AIH.

Conclusdes. Os indicadores utilizados evidenciaram melhora da efetividade do tratamento
do AVCI agudo com o uso de um protocolo inespecifico e descentralizado de atendimento; en-
tretanto, ndo houve impacto sobre a eficiéncia.

Isquemia cerebral; acidente vascular cerebral; efetividade; mortalidade hospitalar;
letalidade; tempo de internagéo; sistemas de informagao hospitalar; Brasil.

O acidente vascular cerebral (AVC) é
uma das principais causas de morbidade
e mortalidade em todo o mundo. No
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Brasil, segundo o Departamento de In-
formatica do Sistema Unico de Satde
(DATASUS), a mortalidade por AVC
varia de 13,8% a 20,6% na populacido
acima de 60 anos, permanecendo como
principal causa de morte e incapacidade
nessa populagdo (1-3). Sua gravidade na
fase aguda depende da idade do paciente
e do indice do AVC, que se correlaciona
a extensao e a localizagao da lesdo (4-6).

Entre os casos de AVC na populagao
brasileira, o AVC isquémico (AVCI)
representa, segundo diferentes estatisti-
cas, de 53,0% a 85,0% dos casos (7-10).
Uma revisdo sistematica realizada em
2003 (11), incluindo mais de 3 500 pacien-
tes de 20 ensaios clinicos, comparou o
tratamento do AVCI agudo em unida-
des de AVC com o tratamento obtido
em unidades hospitalares de cuidados
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gerais. Os autores concluiram que o tra-
tamento em unidades de AVC reduz a
mortalidade em 17%, a dependéncia
em 25% e a institucionalizacdo em 24%.
Além disso, o tratamento na unidade de
AVC foi associado a uma redugéo de 2 a
10 dias de internagéo. Os resultados mais
favoraveis obtidos nesse tipo de unidade
se devem a presenca de equipe multidis-
ciplinar especializada no tratamento de
pacientes com AVC e a adogdo da
alta precoce, no prazo médio de 7 dias
(12, 13).

A evidéncia acumulada comprova a
eficicia da trombdlise intravenosa
com alteplase no tratamento do AVCI
agudo (14). Entretanto, como essa
eficicia depende da utilizagdo de um
protocolo especifico de administracdao
da alteplase em uma janela terapéutica
maxima de 3 a 4,5 horas (4, 14-18),
apenas entre 5% e 10% da totalidade
dos pacientes com AVCI acabam por
ser beneficiados. Portanto, as unidades
de AVC adotam, além do tratamento
trombolitico, medidas inespecificas de
estabilizacdo clinica do paciente, como
controle adequado de pressao arterial,
glicemia e temperatura corporal e pre-
vencdo de edema cerebral. Essas medi-
das, consideradas como tratamento
inespecifico do AVCI, demonstraram
também ter grande relevancia na evo-
lugdo final do quadro, na mortalidade,
no tempo de permanéncia hospitalar e
no grau de sequelas neurolégicas (5-7,
11, 19-23).

O Brasil é um dos raros paises a dispor
de estatisticas atualizadas sobre as inter-
nagdes por todas as causas reembolsadas
pelo Sistema Unico de Satide em todo o
pais (SUS). Esses dados sao disponibi-li-
zados pelo DATASUS no endereco
eletrénico www.datasus.gov.br, sob a de-
nominacdo de Sistema de Informacao
Hospitalar (SIH) (12, 13, 15-18, 21-24). Os
dados do SIH mostram as internagdes
pagas pelo SUS e tém a finalidade de
reembolso do procedimento realizado.
Uma das vantagens do uso de dados uti-
lizados para repasse de verbas é a baixa
possibilidade de subnotificagdo, o que le-
varia a perda de repasse dos valores. Por
outro lado, pelo mesmo motivo, existe a
possibilidade de fraude. Entretanto, esses
dados tém sido subutilizados com fonte
epidemioldgica e ferramenta de monito-
ramento de politicas ptblicas.

Por outro lado, na ultima década
houve um crescente interesse no desen-
volvimento de métodos de avaliacdo da

58

Moura e Casulari ® Protocolo de medidas inespecificas para AVC isquémico

qualidade dos servicos no SUS. Em 2003
e 2012, o Ministério da Satide propds o
Projeto de Avaliagdo do Desempenho
dos Sistemas de Satide, o PROADESS,
utilizando medidas de acesso, efetivi-
dade, eficiéncia e adequagao (15). Varios
estudos recomendam o uso da mortali-
dade hospitalar por AVCI até 30 dias
como medida de efetividade, tanto para
o desempenho do sistema de satide em
geral, quanto para o tratamento do
AVCIL Ja a eficiéncia pode ser avaliada
pelo indicador tempo de permanéncia,
onde tempo de permanéncia prolongado
pode indicar maior gravidade do caso ou
baixa eficiéncia (12, 15, 25).

No Distrito Federal, a terapia tromboli-
tica endovenosa no AVCI agudo foi
adotada na rede SUS em 2012, a partir da
criagdo de uma unidade neurocardiovas-
cular no Hospital de Base, um hospital
tercidrio um hospital tercidrio. Antes
disso, em 2009, a rede SUS adotou para o
tratamento de AVCI um protocolo que
valorizava o uso de medidas inespecificas
para controle clinico do paciente (7). A
seguir, iniciou-se um processo de descen-
tralizacdo do atendimento dos pacientes
com AVCI, que até entdo eram tratados
principalmente no Hospital de Base, dire-
cionando-os para mais quatro hospitais
regionais de médio porte. O objetivo do
presente estudo foi avaliar o impacto da
adocao dessas medidas inespecificas e da
descentralizacdo do atendimento na rede
SUS do Distrito Federal quanto a efetivi-
dade e a eficiéncia do tratamento hospita-
lar do AVCI com base nos indicadores
disponiveis no DATASUS.

MATERIAIS E METODOS

O presente estudo epidemioldgico
retrospectivo de controle histéricoba-
seou-se em dados observacionais secun-
darios. Foram analisados dados de
unidades de satide de grande e médio
porte no Distrito Federal (7).

Em 2009, a rede SUS adotou no Distrito
Federal um protocolo de medidas inespe-
cificas para controle clinico dos pacientes
com AVCI baseado nas diretrizes do
1° Consenso de Trombélise Endovenosa.
Todos os hospitais de grande e médio
porte do Distrito Federal foram orienta-
dos a adotar esse protocolo (7).

A seguir, iniciou-se um processo de
descentraliza¢do do atendimento dos pa-
cientes com AVCI, que até entdo eram
tratados principalmente em um hospital
terciario de grande porte (Hospital de

Base do Distrito Federal). Com a descen-
tralizacdo, mais quatro hospitais regio-
nais de médio porte e responsaveis por
cerca de 70% do atendimento de urgén-
cia no Distrito Federal passaram a aten-
der também casos de AVCI, com apoio
de 12 médicos neurologistas no periodo
diurno. Esses médicos foram distribui-
dos nos hospitais regionais com apoio
presencial em um periodo do dia, orien-
tando as condutas dos médicos das
emergeéncias e enfatizando o treinamento
das equipes de satide das emergéncias
quanto aos procedimentos rotineiros no
tratamento da doenca (3, 4, 7, 19, 20). Os
pacientes com evolugdo mais grave
(queda importante do nivel de conscién-
cia ou anisocoria) continuaram a ser en-
caminhados ao hospital terciario para
acompanhamento.

Diante da impossibilidade de cole-
tar dados primarios por um periodo
longo em todas as unidades, optou-se
por obter dados secundarios dos siste-
mas SIHD e SIH do DATASUS, utili-
zando o aplicativo TABWIN. Foram
coletados dados de dois grupos: antes
da descentralizacdo e implementacao
de medidas inespecificas no trata-
mento do AVCI; e depois da descen-
tralizacdo e implementagao de medi-
das inespecificas.

O universo de estudo foi composto
pelas hospitalizagdes financiadas pelo
SUS registradas com os cédigos da
Décima Revisdo da Classificagdo Inter-
nacional de Doengas e Causas de Morte
(CID-10) para o AVCI e referentes a
pessoas com 60 anos ou mais de idade
ocorridas nos hospitais da Secretaria de
Estado de Satdde entre janeiro de 2007 e
dezembro de 2011. Foram coletados re-
gistros com os seguintes diagnoésticos:
163 - infarto cerebral; 164 - acidente vas-
cular cerebral nao especificado como
hemorragico ou isquémico; G45 - aci-
dentes vasculares cerebrais isquémicos
transitorios; e G46 - sindromes vascula-
res cerebrais que ocorrem em doengas
cerebrovasculares.

A efetividade do tratamento hospitalar
do AVCI foi avaliada através de acesso e
mortalidade. A medida proposta para a
avaliagdo do acesso foi o ndmero de
pacientes internados nos dois periodos
(ntiimero total e por unidade hospitalar).
As medidas propostas para mortalidade
foram a mortalidade hospitalar absoluta
e a taxa de letalidade por AVCI precoce
(mortalidade hospitalar até o 7° dia) e
tardia (mortalidade hospitalar até o 28°

Rev Panam Salud Publica 38(1), 2015


www.datasus.gov.br

Moura e Casulari ® Protocolo de medidas inespecificas para AVC isquémico

dia). A taxa de letalidade é a porcenta-
gem do nimero de 6bitos por AVCI em
relagdo ao ndmero de internados por
AVCI. Para avaliar a eficiéncia, foram
comparados o tempo de permanéncia
hospitalar, as didrias de UTI e o reem-
bolso financeiro das AIH nos dois perio-
dos analisados.

Os hospitais alvos foram aqueles que
passaram a contar com médicos neuro-
logistas em suas equipes: Hospital de
Base do Distrito Federal (HBDF), Hos-
pital Regional de Taguatinga (HRT),
Hospital Regional de Ceilandia (HRC),
Hospital Regional do Gama (HRG)
e Hospital Regional da Asa Norte
(HRAN). O HBDF é um hospital terciario
e conta com equipe de neurologistas
diuturnamente. Os demais sdo hospitais
de porte médio, com caracteristicas se-
melhantes, onde os neurologistas orien-
tavam as condutas dos generalistas no
periodo diurno. Os hospitais ndo dis-
punham de unidade de AVC para trata-
mento trombolitico.

Para compensar o viés que poderia
resultar da inclusdo da primeira semana
de internacado sobre a mortalidade hospi-
talar, pela maior possibilidade de refletir
a gravidade do AVC, calcularam-se a
mortalidade precoce, considerada a soma
de todos os 6bitos por AVCI ocorridos até
0 7° dia de internacdo, e a mortalidade
tardia, considerada a soma de todos os
6bitos ocorridos entre o 8° e 0 28° dias, ou
seja, excluindo a primeira semana de
internacdo.

Os dados obtidos permitiram também
calcular o tempo médio de permanéncia,
pela féormula: tempo médio de per-
manéncia = nuimero de dias de per-
manéncia/ndmero de internagdes. Os
dados obtidos foram alocados em tabelas
de Excel e analisados utilizando-se o
Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) versao 20.0, aplicando-se os testes
de Komolgorov-Smirnov, qui-quadrado
(¥») e t de Student, aceitando-se como
nivel de significancia P < 0,05.

O projeto de pesquisa foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Fundacdo de Ensino e Pesquisa da
Secretaria de Estado de Satide do Distrito
Federal em 15 de maio de 2012 (proto-
colo 165/12). Os dados utilizados sdo de
dominio ptblico.

RESULTADOS
Com relagdo a codificagdo da doenca

pela CID-10, observou-se que 83,2% das
AIH foram codificadas como 164 — acidente
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vascular cerebral ndo especificado como
isquémico ou hemorragico e 14,8% como
163 — infarto cerebral. Apenas 2% utiliza-
ram os codigos G45 e G46 - acidentes
vasculares cerebrais isquémicos transit6-
rios e sindromes vasculares cerebrais que
ocorrem em doencas cerebrovasculares.

A tabela 1 mostra um aumento de
119,8% no ntimero de pacientes hospita-
lizados com AVCI durante o segundo
periodo (P = 0,0001). Ocorreu também
aumento significativo no ntimero abso-
luto de 6bitos pela doenga (P = 0,01), mas
houve diminui¢do da taxa de letalidade
no segundo periodo (P =0,02). Observa-se
também um aumento significativo na
utilizagao de UTI (P = 0,0001). O ntimero
médio de dias de hospitalizag¢do por pa-
ciente (P = 0,34) ndo sofreu modificagao
significativa. Houve aumento nos gastos
com reembolso de AIH e aumento de
17,3% no valor médio das AIH reembol-
sados no periodo 2010/2011. Ainda de
acordo com a tabela 1, o montante do re-
embolso das AIH sofreu elevacdo de
189,4% (P = 0,04) no segundo periodo.
Comparando-se o valor total de AIH
entre os hospitais, ndo houve diferenga
detectavel.

A figura 1 mostra a comparagao dos
dados do Sistema de Informacdo de
Mortalidade (SIM) com os dados utiliza-
dos no estudo (SIH). Houve um au-
mento significativo no ndmero de pa-
cientes hospitalizados com a doenga,
desproporcional ao ntiimero registrado
de obitos pela doenca no mesmo
periodo.

Para avaliar a descentralizacdo do
atendimento, foi observada a frequéncia
de internagdes por AVCI por hospital
(tabela 2). No primeiro periodo, o HBDF
foi responsavel por 30,6% das inter-
nagdes, com queda para 24,9% apds a
descentralizacdo do atendimento. Nos
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outros quatro hospitais avaliados,
houve aumento de 2 a 9% nas in-
ternacoes.

A tabela 3 mostra que a média de
dias de internacdo por paciente nao
se alterou entre os dois periodos.
Tampouco houve diferenca significa-
tiva entre o HBDF e os outros hospitais
analisados como um tnico grupo em
relagdo ao tempo médio de permanén-
cia nos dois periodos. No total de ad-
missdes, observou-se média de 9,9 dias
(desvio padrdo = 1,3) no primeiro pe-
riodo e 11,4 dias (desvio padrao = 3,0)
no segundo.

Os 6bitos por AVCI até o 7° dia de in-
ternagdo foram reduzidos no segundo
periodo, em nimeros absolutos, de 19 a
17. A maioria das mortes por AVCI em
ambos os periodos ocorreu na fase tardia
da doenga, a partir de 29 dias de inter-
nagao, correspondendo a 56% das mortes
no primeiro grupo e 59,1% no segundo
grupo.

A tabela 4 mostra a mortalidade ab-
soluta e as respectivas taxas de letali-
dade entre os dias 8 a 28 de internacao,
utilizando o teste t de Student. Houve
um aumento absoluto na mortalidade,
mas uma redugao da taxa de letalidade
por AVCI (P < 0,01) nos hospitais
HRC, HRG e HRAN no segundo pe-
riodo (P < 0,02). Houve aumento de
130,6% no total do valor de diarias de
UTI no segundo periodo em relagdo ao
primeiro (P = 0,0001), também indivi-
dualmente em todos os hospitais, com
uma excegdo, onde houve uma re-
dugdo de 3,1% .

O valor total de reembolso das AIH
acompanhou o aumento do ndmero de
internagdes no segundo periodo de
2010/2011 e sofreu elevacdo de 189,4%
(P = 0,04). Foi realizada comparagao
do valor total de AIH para os idosos

TABELA 1. Indicadores relativos ao tratamento de acidente vascular cerebral isqué-
mico antes e depois da instituicdo de um protocolo de estabilizacéo clinica sem uso
de alteplase em cinco hospitais do Sistema Unico de Satde, Distrito Federal, Brasil

Varidvel 2006/2007 2010/2011 Variagdo (%) P2
Internados (No.) 2369 5207 119,8 <0,0001
Obitos (No.) 409 521 27,3 0,01
Taxa de letalidade® 0,17 0,12 -5,0 0,02
Dias na unidade de terapia intensiva 1442 290 3326 301 130,6 <0,0001
Tempo médio de hospitalizagdo (dias) 15,8 11,3 -28,5 0,34
Valor AlH® (R$) 1004 860 2908 450 189,4 0,04
Média valor AlH (R$) 714 2711 837 9604 17,3 0,02

aTeste de Komolgorov-Smirnov.

®Porcentagem do nimero de 6bitos por AVCI em relagdo ao nimero de internados por AVCI.

¢AlH: autorizagoes de internacdo hospitalar.
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FIGURA 1. Internacdes por acidente vascular cerebral isquémico (AVCI) e mortalidade
geral pela doenca na rede Sistema Unico de Saude, Distrito Federal, Brasil®
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a SES = Secretaria de Estado da Satde; SIH = Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS; SIM = Sistema de Informacdes
sobre Mortalidade.

TABELA 2. Frequéncia de internagao por acidente vascular cerebral isquémico antes
e depois da instituicéo de um protocolo de estabilizago clinica sem uso de alteplase
em cinco hospitais do Sistema Unico de Saude, Distrito Federal, Brasil

Hospital*® 2006/2007 (No.) % do total 2010/2011 (No.) % do total
HBDF 725 30,6 1301 24,9
HRC 473 19,9 1090 20,9
HRG 44 1,8 585 11,2
HRT 0 0,00 395 75
HRAN 339 14,3 357 6,8
Outros 788 33,2 1479 28,3
Total 2 369 100,0 5207 100

2HBDF: Hospital de Base do Distrito Federal; HRC: Hospital Regional de Ceildndia; HRG: Hospital Regional do Gama; HRT:
Hospital Regional de Taguatinga; HRAN: Hospital Regional da Asa Norte.

" Qutros: Hospital Regional de Sobradinho, Hospital Regional de Planaltina, Hospital Regional do Guard, Hospital Regional de
Brazlandia, Hospital Regional de Samambaia, Hospital Materno-Infantil, Hospital Regional do Parano4, Hospital Regional de
Santa Maria.

internados com AVCI entre cada hospi- ~DISCUSSAO
tal, ndo havendo diferenca estatistica
entre o HBDF e os outros hospitais

dentro dos grupos.

A busca de alternativas que permi-
tam ao SUS obter maior equidade e
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qualidade de assisténcia a populagao
tornou-se urgente diante das desigual-
dades e da piora das condicdes de vida
e satide das populagbes. Nesse con-
texto, a avaliacdo de desempenho dos
sistemas de satide tem um papel impor-
tante, podendo ser considerada instru-
mento de monitoramento da gestao de
politicas publicas.

A literatura especializada (5, 10)
aborda o AVCI de forma diversa do
AVCH, porque eles diferem em sua
fisiopatologia, mortalidade e condutas
terapéuticas. No presente estudo, consi-
deramos, por aproximagao, os casos de
AVC nao especificados como isquémico
ou hemorrdgico (CID-10 164) como
AVCI, porque a maior parte dos profis-
sionais que realizam o preenchimento
das AIH optam pelos cédigos 164 e
161 (hemorragia intracerebral) e muito
raramente por 163 (infarto cerebral).
Adicionalmente, de 65% a 85% dos AVC
sdo isquémicos (5).

Varios autores (6, 8-11, 19) relatam
melhor evolugdo do AVCI agudo em
unidades especializadas no atendimento
ao AVC em comparacdo com enferma-
rias gerais, 0 que pressupOe a existéncia
de equipe multiprofissional e especiali-
zada que funcione 24 horas por dia. Na
realidade atual do SUS, ha grande difi-
culdade em constituir unidades especia-
lizadas, de alto custo, na maior parte das
regides. Dai a necessidade de promover
formas alternativas de gestao.

As medidas inespecificas preconizadas
no protocolo utilizado no Distrito Federal
(7-11, 19) — como controle adequado da
pressdo arterial e da temperatura, ele-
vagdo de cabeceira, tratamento de infec-
¢oes, métodos de controle do edema
cerebral e prevencao de trombose venosa
profunda — implicam em mudanga de
conduta da equipe médica e de enferma-
gem. Elas parecem ter grande relevancia
na evolugdo final do quadro, na mortali-
dade, no tempo de permanéncia hospita-
lar e no grau de sequelas neuroldgicas
(4, 14-18).

Para que o protocolo fosse efetiva-
mente implantado em uma rede hetero-
génea de hospitais como a do SUS do
Distrito Federal, com todas as barreiras
geograficas e politicas existentes, seria
necessario dedicar maior tempo ao trei-
namento formal das equipes que aten-
dem ospacientes com AVC, o que nado
ocorreude fato, apesar das varias tenta-
tivas. No entanto, de forma alternativa,
médicos especialistas em neurologia

Rev Panam Salud Publica 38(1), 2015
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TABELA 3. Variacao do tempo médio de internacao em dias para cada paciente > 60
anos com acidente vascular cerebral antes e depois da instituicao de um protocolo
de estabilizacao clinica sem uso de alteplase na rede SUS, Distrito Federal, Brasil

2006/2007 2010/2011

Hospital* Média Desvio padrdo Média Desvio padrao P®
HRAN 11,45 1,63 14,25 0,67 0,70
HRC 9,02 417 12,62 14,24 1,00
HRG 9,45 1,77 11,67 1,24 0,98
HRT 0 0 94 2,16 -
HBDF 8,28 2,99 6,06 0,5 0,66
Média 9,55 1,32 11,06 3,02 1,00

2HBDF: Hospital de Base do Distrito Federal; HRC: Hospital Regional de Ceilandia; HRG: Hospital Regional do Gama; HRT:
Hospital Regional de Taguatinga; HRAN: Hospital Regional da Asa Norte.

"Teste t de Student.

TABELA 4. Obitos e letalidade por acidente vascular cerebral isquémico do 82 até 28°
dia de internacao antes e depois da instituicido de um protocolo de estabilizagcao
clinica sem uso de alteplase na rede SUS, Distrito Federal, Brasil

2006/2007 2010/2011

Hospital® Obitos (no.) Letalidade (%) Obitos (no.) Letalidade (%) P®
HRG 08 18,1 31 53 < 0,001
HBDF 38 5,2 77 59 0,001
HRT 00 0 12 3,0 0,01
HRC 37 78 26 2,3 0,01
HRAN 22 6,4 09 2,5 0,02
Outros 54 7,0 41 2,6 0,02
Total 159 6,7 196 3,7 0,01

2HBDF: Hospital de Base do Distrito Federal; HRC: Hospital Regional de Ceilandia; HRG: Hospital Regional do Gama; HRT:
Hospital Regional de Taguatinga; HRAN: Hospital Regional da Asa Norte.

bTeste t de Student.

foramdisponibilizado em vérias unida-
des, promovendo a difusao natural do
conhecimento especializado. Os dados
obtidos indicam que de fato houve des-
centralizacdo do atendimento ao AVC
no SUS do Distrito Federal, porque ha
evidéncias da redistribui¢io dos pa-
cientes, com aumento da participagao
dos hospitais de porte médio no pro-
cesso e redugdo das internagdes no hos-
pital de grande porte.

Uma observagdo interessante deste
estudo é o aumento importante no
nimero de pacientes internados com
AVCI ap6s descentralizagdo do atendi-
mento, sem alteracdo significativa do
nimero de 6bitos hospitalares ou domi-
ciliares. Portanto, a evidéncia ndo aponta
para uma elevagdo acima de 100% na
incidéncia da doenca, mas sim para
uma ampliagdo do acesso do paciente a
Rede SUS.

A mortalidade é considerada uma
medida importante da efetividade do
cuidado hospitalar (12, 25), bem expres-
siva quando se refere ao AVCI, uma
doenca que cursa com altas taxas de
mortalidade. Foram utilizadas a taxa de
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mortalidade hospitalar tardia (mortali-
dade até o 30° dia) e a taxa de letalidade,
medidas preconizadas pela Organizacao
para a Cooperagdo e Desenvolvimento
Econdmico (OCDE) para monitorar a
qualidade do cuidado ao AVC. Quanto a
taxa de letalidade, encontramos os valo-
res de 6,5% antes e 3,7% apds a descen-
tralizacdo. Esses valores sdo préximos a
taxa média de 4,1% registrada em um
estudo na Dinamarca e menores do que
0s 9,6% observados em 2013 na média
dos paises europeus da OCDE (26). Em
outro estudo brasileiro, que avaliou o
Brasil de forma global, e ndo apenas o
Distrito Federal, a taxa de letalidade en-
contrada foi de 17,2% (27).

Observamos que a mortalidade em
grande parte dos pacientes com AVCI
ocorreu apds 30 dias de internagdo, na
fase sequelar da doenca, correspondendo
a mais de 50% do total de Obitos. Eles
foram excluidos da andlise de qualidade
da atengao hospitalar por nao refletirem
o cuidado na fase aguda da doenca, de
acordo com a maioria dos autores (12).

A eficiéncia do cuidado hospitalar foi
medida pela média de dias de internagdo
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e pela utilizagdo de UTI. Observamos que
a média de dias de internagdo nao variou
significativamente entre os hospitais es-
tudados e também na comparagdo do
HBDF com os hospitais de médio porte.
De forma geral, observou-se média de
9,95 dias no primeiro periodo e 11,44 dias
ap6s a descentralizagdo. Um estudo de
coorte brasileiro com 729 pacientes rela-
tou média de 10,8 dias de interna¢ao, sem
qualquer impacto com utilizacdo de uni-
dade de AVC (27). Estudos internacio-
nais (3, 9, 13, 17, 18) mostram médias de
internacdo por AVCI variando de 5 a 15
dias quando em unidades de AVC, e de
14,4 a 16 dias quando em unidades gerais
(9). A grande variabilidade deve-se a gra-
vidade da lesdo neuroldgica, a idade e a
presenca de comorbidades, sendo muito
frequentes as infecgdes respiratorias.

A eficiéncia de um servigo de saude
pode ser avaliada através da relagao entre
o impacto real de um programa (efetivi-
dade) e seu custo ou tempo médio de per-
manéncia hospitalar e taxa de ocupacéo
dos leitos (13, 18, 22, 28, 29). Segundo
Viacava (15), essas medidas devem consi-
derar também as caracteristicas dos pa-
cientes, das doengas que os acometem e o
nivel de complexidade dos procedimen-
tos necessarios. Possivelmente, houve
maior eficiéncia no cuidado no HBDF,
uma vez que se trata de um hospital de
grande porte, que no segundo periodo do
estudo passou a receber os pacientes com
quadro clinico de maior gravidade, pro-
cedentes dos hospitais de médio porte.

Observamos um aumento no reem-
bolso de AIH com utilizagdo de UTI
de 130,6%, em proporcao superior a ele-
vagdo do numero de internagdes (P =
0,0001). Portanto, houve aumento signi-
ficativo desse parametro com o processo
de descentralizacdo, se analisado de
forma global. Acreditamos que o niimero
de pacientes internados com a doenga foi
menor no primeiro periodo pela dificul-
dade de acesso, uma vez que, na ausén-
cia do neurologista na maioria dos hospi-
tais, eles eram encaminhados ao hospital
tercidrio, que ndo comportava todos.

Foram levantados, com relagdo as
AlIH, apenas os valores pagos pelo SUS
a titulo de reembolso, os quais estdo
muito aquém do custo real com os pa-
cientes com AVC, que inclui custos dire-
tos e indiretos. Estima-se que os custos
com a internacdo dos pacientes com
AVCI no Brasil variem de 1 000 a 4 000
reais por paciente (18). Em comparacao,
um estudo publicado na Franca em 2013
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estimou o custo do paciente com AVCI
em cerca de 16 000 euros apenas no pri-
meiro ano da doenga, um montante que
equivaleria, atualmente, a aproximada-
mente 185 000 reais (28).

O presente estudo apresenta limi-
tacdes decorrentes do uso de dados
secundérios. Estima-se subnotificagdo
de casos de AVCI, porque observamos
baixo niimero de registro de AVC como
diagnéstico secundério e a impossibili-
dade pelo sistema SIH-SUS de codificar
mais de duas comorbidades. Como ja foi
sugerido por outros autores (22, 23), o
SIH-SUS poderia ser modificado para
permitir o registro de varias comorbida-
des, no sentido de evitar diagndsticos
inespecificos. Também deveria conter a
informag¢do de mais de uma internagao
para o mesmo paciente em periodo
inferior a 30 dias. Por outro lado, os
dados secundérios obtidos pelo SIH-SUS
apresentam muitas vantagens, como o
fato de serem de facil obtencado, terem
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cobertura de todo o territério nacional e
permitirem avaliar a mortalidade em
qualquer periodo, as formas de alta hos-
pitalar, a realizagdo de exames de alta
complexidade e o uso de UTL

Em conclusdo, houve melhora da efeti-
vidade do atendimento hospitalar ao
AVCI em idosos internados no SUS do
Distrito Federal a partir da descentrali-
zagdo e da utilizacdo do protocolo de
AVC, conforme demonstrado pelo au-
mento do acesso e pela redugao da letali-
dade da doencga. Nao foram observadas
mudangas significativas na eficiéncia do
cuidado hospitalar ao AVCI, como de-
monstrado pelo tempo de internacdo
(permanéncia), uso de UTI e quantia re-
embolsada pelas AIH.

Evidentemente, o presente estudo nado
questiona a eficacia do tratamento trom-
bolitico no AVCI agudo, mas propde a
descentralizacao do atendimento como
mais uma alternativa, porque permite
maior acesso dos pacientes aos servigos
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ABSTRACT

The impact of
non-thrombolytic
management of acute
ischemic stroke

in older individuals:
the experience of the
Federal District, Brazil

Key words

Objective. To analyze the impact of a non-specific, decentralized treatment protocol
for ischemic stroke in older individuals on the quality of the care provided in the
public health care system (SUS, Sistema Unico de Satide) in the Federal District.
Method. This retrospective historical control study employed data from the SUS
Hospital Information System (SIH/SUS). Two time periods were compared: before
and after the adoption of a protocol based on non-specific measures (medical therapy
without alteplase) and decentralized care. A set of 2 369 admissions of patients older
than 60 years with ischemic stroke was analyzed for the period of 2006/2007, and
5207 admissions for 2010/2011. The variables were frequency, length of stay, mortal-
ity, lethality of ischemic stroke, intensive care unit (ICU) admission, and hospital
reimbursement for ischemic stroke admissions. Effectiveness was evaluated based on
mortality and lethality rates and efficiency was evaluated based on length of stay, use
of ICU, and reimbursed amounts.

Results. In the second time period, there was an increase of 119.8% in the number of
ischemic stroke admissions (P = 0.0001), increase of 27.3% in absolute mortality,
decrease of 5.0% in lethality rate (P = 0.02), and increase of 130.6% in ICU utilization
rate (P = 0.0001). There was no difference between the periods regarding mean number
of inpatient days and reimbursed amounts.

Conclusions. The indicators used in the present study showed improved effective-
ness of acute ischemic stroke treatment with the use of a non-specific, decentralized
protocol. However, no impact was observed on efficiency.

Brain ischemia; stroke; effectiveness; hospital mortality; lethality; length of stay;
hospital information systems; Brazil.
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