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ABSTRACT

Objective: To analyze the association between time of arrival at a reference hospital and
mortality of people with ischemic stroke. Method: Descriptive and inferential statistics
were used. Modifying and confounding variables between time of arrival and mortality were
observed in the multivariate analysis. The Akaike Information Criterion was used to choose
the model. Statistical significance of 5% and risk correction using the Poisson Model were
adopted. Results: Most participants arrived within 4.5 hours of symptom onset or wake up
stroke to the referral hospital and 19.4% died. The score of the National Institute of Health
Stroke Scale was a modifier. In the multivariate model stratified by scale score 214, arrival time
>4.5h was associated with lower mortality; and age 260 years and having Atrial Fibrillation,
to higher mortality. In the model stratified by score <13, previous Rankin >3, and presence
of atrial fibrillation were predictors of mortality. Conclusion: The relationship between time
of arrival and mortality up to 90 days was modified by the National Institute of Health Stroke
Scale. Prior Rankin >3, atrial fibrillation, time to arrival <4.5h, and age 260 years contributed
to higher mortality.
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Mortalidade por acidente vascular cerebral isquémico e tempo de chegada a hospital: analise dos primeiros 90 dias

INTRODUCAO

O acidente vascular cerebral (AVC) atualmente é a segunda
maior causa de mortalidade no mundo®. Estima-se que até 2060
o evento continue nesta posi¢io e seja responsével por 10,6%
dos 6bitos previstos para o ano e 12,8% dos 6bitos no Brasil®.

As variagdes no coeficiente de mortalidade por AVC tém
sido relacionadas a condi¢des socioecondmicas®™ e diferencas
regionais®”. Um estudo do Global Burden of Disease mostrou
que a redugio da mortalidade cerebrovascular foi desigual entre
os estados, sendo sempre mais incisiva nas unidades federativas
com melhores indicadores socioeconémicos®. Isso revela uma
relagdo direta da doenga cerebrovascular com os piores indica-
dores de desenvolvimento social e econdmico.

Uma revisio sistemdtica que sintetizou 12 estudos de base
populacional de 10 paises de baixa e média renda e 44 estudos
de 18 paises de alta renda encontrou disparidades significativas
nas tendéncias de incidéncia de AVC entre esses paises. Nas
ultimas quatro décadas, a incidéncia de AVC diminuiu 42%
nos paises de alta renda, mas aumentou mais de 100% naqueles
com baixa renda®. No entanto, o nimero absoluto de pessoas
anualmente afetadas, que vivem apds o evento e morrem estd
aumentando em todo o mundo™®.

Em 2017, nos paises da América Latina, existiam 5,5
milhdes de pessoas que sobreviveram ao AVC, 0,6 milhdes de
novos AVC, mais de 0,26 milhdes de mortes e aproximada-
mente 5,5 milhées de anos de vida perdidos por incapacidade
por AVCY). No Brasil, em 2020, 34.369 pessoas morreram por
esse evento1?,

A mortalidade nos primeiros 30 dias apés o AVC isquémico
é de cerca de 10%, podendo chegar a 40% ao final do primeiro
ano™ e a sobrevida depende do tratamento precoce™”. O tempo
decorrido entre o inicio dos sintomas e a busca por atendimento
em um servico de saude adequado € fator determinante do curso
clinico do AVC, ja que a eficicia das terapias de reperfusio é
tempo-dependente?.

Apesar dos avangos no tratamento da fase aguda de pessoas
com AVC, as taxas de mortalidade permanecem altas®.
Esses dados sugerem que existem problemas substanciais na
instituigdo das terapias e cuidados eficazes, nas estratégias de
prevencgio primdria e secunddria do evento, ou na combinagio
destes fatores®.

Além dos problemas relacionados 2 demora na busca
por um servico de satide adequado, implicando no atraso ou
impossibilidade da institui¢io da terapia trombolitica®, estudos
em populagdes com AVC também relataram que baixos niveis
de renda e escolaridade foram relacionados a progndsticos
desfavoraveis”!¥. Além disso, uma recente revisio de literatura
internacional destacou disparidades raciais e étnicas em pessoas
com AVC. As razdes para essas disparidades incluiram uma
maior incidéncia de fatores de risco herdados e adquiridos,
lacunas de conhecimento sobre o reconhecimento de sinais de
alerta, atraso na apresentagdo para tratamento oportuno e menor
acesso a cuidados. Ainda segundo os autores, individuos negros
apresentaram hipertensdo arterial em idade mais jovem e de
maior gravidade em comparagdo aos brancos®. Um estudo
sobre a estatistica cardiovascular no Brasil destacou que o AVC
¢ mais frequente, tem maior gravidade e mortalidade em pessoas

da raga/cor negra®. No entanto, h4 caréncia de estudos nacionais
que analisem as diferencas raciais relacionadas a mortalidade.

Outras varidveis associadas a diferencas na mortalidade
pela doenga incluiram o sexo, a idade™, a gravidade do AVC
avaliada pela National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS)®),
o tempo de internagdo” e a internagdo em unidade especializada
(UAVC)to),

Apesar dos avangos nas terapias e no conhecimento
epidemiolégico do AVC, nio foram encontrados estudos de
coorte que avaliassem a associagio do tempo de chegada a um
hospital de referéncia a mortalidade até 90 dias por AVC no
Brasil como varidvel independente principal. Com isso, julga-se
necessdrio conhecer varidveis que influenciam a associagio entre
o tempo de chegada a um hospital de referéncia e a mortalidade
no AVC. Obter este conhecimento trard contribui¢des para a
prética clinica pois orientard estratégias de educagio, gestio e
assisténcia em saiude para redugio do tempo de apresentagio
de pessoas acometidas pelo AVC, aumentando as chances de
reversdo do quadro clinico e melhores desfechos™”.

Diante disso, estabeleceu-se como objetivo desse estudo
analisar a associagdo entre o tempo de chegada a hospital de
referéncia em neurologia (TCHR) e a mortalidade de pessoas
com AVC isquémico.

METODO

Tiro E LocAL Do EsTubpO

Estudo de coorte, prospectivo, realizado em um hospital
publico do estado da Bahia, nivel III de certifica¢io para
pacientes com AVC.

AMOSTRA

A populagio de acesso foi composta por 320 pessoas com
diagnéstico de AVC isquémico agudo, com idade minima de
18 anos, internadas no local da investigagio de marco a outubro
de 2019. Dessas, 12 foram excluidas por apresentarem sintomas
que impediam a comunicagio verbal e ndo terem acompanhantes
para responder aos questionamentos da pesquisa, ou estarem
a mais de 10 dias do ictus devido a possibilidade de viés
recordatério. Nove participantes foram perdas de seguimento em
razdo de nio terem sido contactados pelas ligacoes telefonicas.
Assim sendo, atingiu-se a amostra de 299 participantes na coorte.

INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

INSTRUMENTO | — DADOS DE CARACTERIZACAO
SOCIODEMOGRAFICA E CLINICA

Para a coleta de dados, utilizou-se um instrumento com
perguntas de multipla escolha e semi-estruturadas para carac-
terizagdo sociodemogrifica (idade em anos, sexo, raga/cor
autodeclarada, escolaridade, renda familiar mensal em saldrios
minimos e estado civil) e clinica (Rankin prévio, pontuagio da
NIHSS, presenca de fibrilagio atrial — FA, diabetes me/litus
(DM), hipertensio arterial sistémica (HAS), dislipidemia, AVC
e/ou infarto agudo do miocirdio (IAM) prévios, tabagismo,
realizagdo de trombdlise e internagio nas unidades possiveis).

O instrumento incluiu ainda espago para registro da data
e hora do inicio dos sintomas ou Wake Up Stroke e data e
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hora da chegada ao local de estudo, o que permitiu calcular
a varidvel independente TCHR (tempo decorrido entre o
inicio dos sintomas ou Wake Up Stroke até a chegada ao local
de estudo). Também continha espago para registro da alta
hospitalar, incluindo os casos de 6bito.

INSTRUMENTO |l — EScALA DE RANKIN

Outro instrumento utilizado foi a Escala de Rankin, versio
traduzida e adaptada culturalmente para o Brasil e validada para
aplicagdo via telefonica®®. Essa escala foi aplicada para verificar
a presenga de incapacidade funcional prévia ao evento atual

(Rankin pré-mérbido).

INSTRUMENTO 1ll — PROTOCOLO DE LIGACAO TELEFONICO

O protocolo foi elaborado para padronizar a abordagem
telefonica pelas pesquisadoras. O instrumento continha ainda
itens para registro de identificagio dos participantes e a ocorréncia
de 6bito até 90 dias do ictus, com identificagio de data e local.

ProceDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

A coleta de dados ocorreu em trés fases. A fase I ocorreu de
margo a outubro de 2019, a fase II de margo de 2019 a janeiro
de 2020 e a fase III de junho de 2019 a janeiro de 2020.

A fase I correspondeu a identificagdo dos participantes
elegiveis nas unidades de internagio do local do estudo,
explicagio sobre os objetivos e importincia do estudo e convite
a participagido. Apds aceitagio, os participantes assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Nessa fase, foram
levantados dados sociodemogrificos e clinicos (Rankin pré-
morbido, AVC e infarto agudo do miocdrdio prévios, tabagismo,
primeiro servigo de satde procurado) por entrevista, exceto a
NIHSS admissional, a data e hora de chegada ao local do estudo,
a presenca de FA, DM, HAS, dislipidemia, tempo de chegada
a0 16cus do estudo e realizagio de trombélise, que foram obtidos
no prontudrio. Nas situa¢des em que o participante nio tinha
condigdes clinicas, cognitivas e/ou emocionais de interagir com
a pesquisadora a abordagem foi feita ao seu acompanhante.

A fase II correspondeu ao acompanhamento dos
participantes durante a internagio hospitalar visando identificar
as unidades de internamento percorridas no local de estudo
e a possivel ocorréncia de dbito. Para isso, as pesquisadoras
acompanhavam os registros nas passagens de plantio da equipe
de enfermagem e nos censos de admissio e alta de todas as
unidades 16cus do estudo. Nesta fase também eram coletados
dados clinicos no prontudrio, nio identificados na fase I. Todas
as informagdes obtidas eram descritas no Instrumento I — Dados
de caracterizagio sociodemogrifica e clinica.

A fase III correspondeu ao acompanhamento dos
participantes até 90 dias do ictus. Para aqueles que receberam alta
hospitalar, o contato ocorreu via telefone ao se completarem os
trés meses do evento. Para esta fase, seguiu-se o preenchimento
do Instrumento III — Protocolo de ligagio telefonico.

TRATAMENTO E ANALISE DE DADOS

As varidveis categéricas clinicas, sociodemogrificas e o
TCHR foram analisados em frequéncias absolutas e relativas.
O TCHR, variavel independente principal, foi dicotomizado

em < 4,5 horas e > 4,5 horas do inicio dos sintomas ou Wake
up Stroke. Utilizou-se como referéncia para essa categorizagio
a janela terapéutica para a realizagio da trombdélise®?. A varidvel
dependente foi o 6bito.

Na sequéncia, procedeu-se a andlise bivariada, para verificar a
associagio das varidveis sociodemogrificas, clinicas e do TCHR
com o 6bito, empregando-se o teste Qui-quadrado de Pearson ou
Exato de Fisher. As varidveis cujas associagdes mostraram p-valor
< 0,20 foram testadas como potenciais varidveis de interagdo
(modificadoras) entre o TCHR e ¢bito. O termo de interagio que
se apresentou significante (p-valor < 0,20) foi a pontuagio na
NIHSS, sendo a varidvel levada para a andlise multivariada com
as varidveis que foram estatisticamente associadas ao ¢bito na
andlise bivariada. Nessa andlise, observou-se que esse termo de
interagdo manteve significincia estatistica, sendo indicada a
estratificagdo do modelo pela mesma.

Prosseguiu-se para anilise de regressdo logistica multiva-
riada, com todas as varidveis do modelo completo, exceto a
modificadora (NIHSS), obtendo-se a medida ajustada beta.
Entio, verificaram-se os potenciais confundidores da associagio
entre a varidvel independente principal e a dependente, mediante
a comparag¢io dos modelos reduzidos, que testou cada varid-
vel especifica, obtendo-se as respectivas medidas de associa¢do
(beta). Considerou-se varidvel confundidora aquela cuja retirada
gerava diferenga entre o beta do modelo completo e do modelo
reduzido maior ou igual a 5,0%.

Na sequéncia, as varidveis confundidoras identificadas (idade,
sexo, admissio na UAVC, FA e Rankin prévio) compuseram o
modelo multivariado de regressio logistica robusto completo
junto com a varidvel independente. Para a escolha do melhor
modelo utilizou-se o Critério de Informagio de Akaike (AIC)
e significincia estatistica de 5%. Apds defini¢io do melhor
modelo, as varidveis escolhidas compuseram modelos em cada
estrato especifico da pontuagio da varidvel NIHSS (< 13 e 2 14),
varidvel modificadora identificada.

Considerando que o desfecho mortalidade foi comum no
grupo estudado, adotou-se a corregio dos riscos pela aplicagio
do Modelo de Poisson (robusto).

As anilises foram realizadas no STATA versdo 22.0.

Aspectos ETicos

Estudo integrante do Projeto Matriz “Fatores associados
a incapacidade e mortalidade por Acidente Vascular Cerebral
Isquémico e aos tempos de acesso ao tratamento”, aprovado
pelo Comité de Etica,n’ do parecer 3.159.694. O estudo atende
ao preconizado nas Resolugdes 466/12 e 580/18, do Conselho

Nacional de Saude.

RESULTADOS

Da amostra constituida por 299 pessoas, predominaram
mulheres (50,8%), faixa etdria = 60 anos (69,2%), raga/cor
autodeclarada negra (84,2%), sem companheiro/a (53,4%), com
até oito anos de estudo (67,8%) e renda familiar mensal de até
trés saldrios-minimos (89,7%).

Quanto ao TCHR, 58,9% chegaram em até 4,5 horas do
inicio dos sintomas ou Wake up Stroke.

Constatou-se 6bito em 19,4% da amostra, sendo 38 intra-

hospitalares e 20 ap6s a alta hospitalar.
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Na anélise bivariada, observou-se diferenca estatisticamente
significante a 5% entre 6bito e faixa etdria, sexo e raga/cor auto-
declarada. Participantes com 60 ou mais anos, do sexo feminino
e ndo negros morreram em maior propor¢io (Tabela 1).

Sobre as caracteristicas clinicas dos participantes (Tabela 2),
a comorbidade de maior prevaléncia foi a hipertensio arterial
sistémica (78,3%), seguida da dislipidemia (31,5%), diabetes
mellitus (28,9%) e fibrilagdo atrial (10,6%). Quanto a eventos
prévios, 33,2% informaram AVC e 11,4% infarto do miocar-
dio. Em relagdo ao tabagismo, 40,1% relataram ser fumantes
ou ex-fumantes. Referente 4 incapacidade funcional prévia,
observaram-se 91,6% da amostra com Rankin prévio entre 0 e 2.

A maioria dos participantes buscou primeiro outro servigo
de saude que nio o hospital de referéncia (84,6%), nio realizou
a trombolise venosa (73,9%), esteve na UAVC em algum
momento da internagio (71,2%) e teve pontuagio maior ou
igual a seis na NHISS a admissio (74,6%).

A anilise bivariada (Tabela 2) mostrou associagio estatisti-
camente significante a 5% entre TCHR e 6bito até 90 dias do
ictus, observando-se maior percentual de 6bitos para aqueles que
chegaram ao hospital de referéncia antes de 4,5 horas do inicio
dos sintomas ou Wake up stroke. Observou-se ainda maior per-
centual de ébito para participantes com fibrilagdo atrial, histéria
de AVC prévio, pontuagio da Rankin pré-moérbido entre 3 e 5,
NIHSS = 14 e nio internados na UAVC, sendo essas associagoes
estatisticamente significantes (Tabela 2).

As varidveis com diferenga estatisticamente significante até
20% nas andlises bivariadas (idade, sexo, rag¢a/cor autodecla-
rada, fibrilago atrial, AVC prévio, Rankin prévio, pontuagio da

NIHSS e internagio na UAVC) foram testadas como potenciais
modificadoras entre o TCHR e a mortalidade, sendo identifi-
cada a pontuagio da NIHSS.

Em seguida, todas as varidveis com diferenga estatistica-
mente significante a 20% nas anélises bivariadas (Tabelas 1 e 2),
com exce¢do da pontuagio da NIHSS, foram testadas como
potenciais confundidoras da associagdo de interesse principal,
identificando-se a idade, sexo, admissdo na UAVC, FA e Rankin
prévio. Desse modo, essas varidveis compuseram o modelo com-
pleto e os modelos estratificados pela pontuagdo da NIHSS em
<13 ou 214 (Tabela 3).

No modelo completo (n = 237), com todas as varidveis
analisadas simultaneamente, nio se identificou significincia
estatistica para o TCHR (RP 0,48; IC 95%: 0,22 — 1,08).
Entretanto, pessoas com FA morreram 2,1 mais se comparadas
s sem esta comorbidade (RP 2,08,; IC 95%: 1,19 — 3,62) e as
com Rankin prévio de 3 a 5 morreram 2,3 mais se comparadas
as com Rankin prévio de 0 a 2 (RP: 2,32; 1C 95%: 1,32 — 4,07).

Resultado similar foi encontrado no Modelo 2 (n = 166),
estratificado por NIHSS < 13, no qual também néo foi identi-
ficada significancia estatistica para o TCHR (RP 1,46; IC 95%:
0,41 —5,22), com todas as vari4veis analisadas simultaneamente.
Os participantes com FA morreram trés vezes mais comparados
aos sem esta comorbidade (RP 3.28; IC 95%: 1,05 — 10,31) e
os com Rankin prévio de 3 a 5 morreram quase seis vezes mais
comparados aqueles com Rankin prévio de 0 a 2 (RP: 5,71; IC
95%: 2,14 — 15,26).

Ja no modelo estratificado por NIHSS > 14 (n = 71), com

todas as varidveis analisadas simultaneamente, os participantes

Tabela 1 - Associacao entre varidveis sociodemogréficas e a mortalidade dos participantes — Salvador, Bahia, Brasil, 2021.

Obito

Variaveis sociodemograficas A:]g;:)ra Sim Nio p valor

n (%) n (%)
Faixa etdria n = 299
<60 anos 92 (30,8) 10(10,9) 82 (89,1)
>60 anos 207 (69,2) 49 (23,7) 158 (76,3) 0010
Sexo n =299
Masculino 147 (49,2) 22 (15,0) 125 (85,0)
Feminino 152 (50,8) 37 (24,3) 115 (75,7) 0,042
Raca/Cor autodeclarada n = 298*
Nao negros 47 (15,8) 13(27,7) 34 (72,3) 0,141
Negros 251 (84,2) 46 (18,3) 205 (81,7)
Estado civil n = 298*
Com companheiro 139 (46,6) 26 (18,7) 113 (81,3) 0,760
Sem companheiro 159 (53,4) 32 (20,1) 127 (79,9)
Escolaridade n = 295***
Mais de 8 anos de estudo 95 (32,2) 16 (16,8) 79 (83,2) 0,401
Até 8 anos de estudo 200 (67,8) 42 (21,0) 158 (79,0)
Renda mensal familiar** n = 292***
<3 saldrios-minimos 30(10,3) 51(19,5) 211 (80,5) 0712
>3 saldrios-minimos 262 (89,7) 5(16,7) 25 (83,3)

*p valor das varidveis dicotomicas obtido pelo teste t. Demais obtidos pela Anova. **Saldrio-minimo em 2020: R$1040,00. ***Amostra reduzida para esta variavel devido

dados nao informados durante a entrevista com o acompanhante.
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Tabela 2 — Associacao entre TCHR e caracteristicas clinicas e a mortalidade dos participantes — Salvador, Bahia, Brasil, 2021.

Obito (amostra = 299)

PRSP Amostra
Varidveis clinicas (%)
n % Sim (%) Nio (%) p valor*
Tempo de chegada ao l6cus
<4,5 horas 176 (58,9) 42 (23,9) 134 (76,1)
0,032
>4,5 horas 123 (41,1) 17 (13,8) 106 (86,2)
Hipertensao Arterial Sistémica
Sim 234(78,3) 47 (20,1) 187 (79,9)
0,771
Nao 65 (21,7) 12 (18,5) 53 (81,5)
Dislipidemia n = 298***
Sim 94 (31,5) 14 (14,9) 80 (85,11)
0,176
Nao 204 (68,5) 44 (21,6) 160 (78,4)
Diabetes Mellitus n = 294***
Sim 85 (28,9) 19 (22,4) 66 (77,6)
0,471
Nao 209 (71,1) 39(18,7) 170 (81,3)
Fibrilacao atrial n = 284***
Sim 30(10,6) 13 (43,3) 17 (56,7)
0,000
Nao 254 (89,4) 40 (15,8) 214 (82,2)
AVC Prévio n = 298***
Sim 99 (33,2) 26 (26,3) 73 (73,7)
0,048
Nao 199 (66,8) 33 (16,6) 166 (83,4)
IAM Prévio n = 297***
Sim 34 (11,4 7 (20,6) 27 (79,4)
0,911
Nao 263 (88,6) 52(19,8) 211 (80,2)
Tabagismo
Nunca fumou 179 (59,9) 35(19,6) 144 (80,4)
Tabagista 38(12,7) 6(15,8) 32 (84,2) 0,729
Ex-tabagista 82 (27,4) 18 (22,0) 64 (78,0)
Rankin Prévio n = 296***
0-2 (Assintomdtico a deficiéncia leve) 271 (91,6) 44 (16,2) 227 (83,8)
<0,001
3-5 (Deficiéncia moderada a severa) 25 (8,4) 12 (48,0) 13 (52,0)
NIHSS** n = 248%***
<5 63 (25,4) 1(1,6) 62 (98,4)
6al3 109 (44,0 11 (10,1 98 (89,9
a (44,0 (10,1) (89,9) <0,001
214 76 (30,6) 30 (39,5) 46 (60,5)
Trombdlise venosa
Sim 78 (26,1) 15(19,2) 63 (80,8)
0,897
Nao 221 (73,9) 44 (19,9) 177 (80,1)
Internacdo na UAVC
Sim 213 (71,2) 33 (15,5) 180 (84,5)
0,023
Nao 86 (28,8) 26 (30,2) 60 (69,8)
Primeiro servico de satide procurado
Lécus do estudo 46 (15,4) 7 (15,2) 39 (84,8)
SAMU 70 (23,4) 18 (25,7) 52 (74,3) 0,312
Outro servico 183 (61,2) 34 (18,6) 149 (81,4)

*Valor de p das variaveis dicotdmicas obtidos pelo Qui-quadrado de Pearson, exceto para a variavel NIHSS, primeiro servico de sadde procurado e tabagismo cujo teste
foi o Exato de Fisher. **NIHSS = National Institute of Health Stroke Scale. ***Amostra reduzida para esta varidvel devido a desconhecimento sobre a condicao clinica pelo
participante e auséncia de informagao no prontudrio.
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Tabela 3 - Associacdo das varidveis TCHR e confundidoras com o
6bito mostradas no modelo de regressao completo e nos modelos
de regressao robustos estratificados por NIHSS - Salvador, Bahia,

Brasil, 2021.

Variaveis

Modelo 1 (n=237)
RP (IC 95%)

Modelo 2 (n = 166)
RP (IC 95%)

Modelo 3 (n=71)
RP (IC 95%)

TC > 4.5h

Idade > 60 anos

0,48 (0,22 - 1,08)
2,04 (0,91 — 4,60)

1,46 (0,41 - 5,22)
1,60 (0,34 — 7,47)

0,33 (0,11 - 0,98)
2,75 (1,09 - 6,94)

Sexo Feminino 1,72 (0,91 -3,25) 2,87 (0,77-10,76) 1,18 (0,64 —2,16)
Nao ter sido

admitido na 1,46 (0,83 —2,55) 0,54 (0,10-3,02) 1,18 (0,68 - 2,05)
UAVC

zﬁgafl'b”]agao 2,08(1,19-3,62) 3,28(1,05-10,31) 1,64 (1,01 —2,68)
gaansk'” Previo 5 321,32 -4,07) 5,71 2,14-15,26) 1,21 (0,67 - 2,18)
AIC 183,6114 83,27629 86,77243

Modelo 1 = Completo (Bruto); Modelo 2 = estratificado por NIHSS < 13; Modelo 3 =
estratificado por NIHSS > 14.

que chegaram apés 4,5 horas do inicio dos sintomas morre-
ram menos do que os que chegaram apés este periodo, sendo
esta relagio estatisticamente significante (RP: 0,03; IC 95%:
0,11 -0,98). Além disso, os participantes com 60 ou mais anos
morreram quase trés vezes mais do que os menores de 60 anos
(RP: 2,75; IC 95%: 1,09 — 6,94), e aqueles com FA morreram
1.6 vezes mais comparadas aos sem FA (RP: 1,64; IC 95%:
1,01 -2,68).

DISCUSSAO

Neste estudo, houve discreta predominincia de mulheres.
A maioria dos participantes era de idosos, negros, sem
companheira/o e de renda e escolaridade baixas, mostrando
um perfil sociodemogréfico semelhante ao encontrado em outro
estudo realizado no Nordeste?,

Quanto ao tempo de chegada no hospital de referéncia em
neurologia, mais da metade da amostra chegou em até 4,5 horas
do inicio dos sintomas ou Wake up Stroke, mas ainda percentual
relevante chegou fora da janela. A chegada dentro da janela
terapéutica a um hospital de referéncia em neurologia estd
diretamente ligada a possibilidade de realizagio da trombélise
endovenosa, que conta com beneficios tempo-dependentes.
A intervengio terapéutica precoce é de extrema importancia para
reverter o quadro de isquemia e reduzir o impacto da morbi-
mortalidade frente a0 AVC1719). E importante destacar também
que o manejo terapéutico adequado instituido precocemente,
incluindo investigacio etiolégica, reabilitagio e estabilidade
clinica®), prescrigdo de firmacos de acordo com a etiologia do
AVCi® e o internamento em unidades de acidente vascular
cerebral® sio relacionados a melhores desfechos.

Nesse estudo observou-se elevada mortalidade, em cerca de
20% da amostra, sobretudo no ambiente intra-hospitalar. Em
estudo hospitalar, realizado nas regiées Nordeste e Sudeste do
Brasil (n = 962), as taxas de mortalidade por AVC isquémico
foram menores, de 7,0% apés 10 dias (IC 95%, 5,3 — 8,8) e de
11,1% ap6s 28 dias® (IC 95%, 8,9 — 13,3). No entanto, o periodo

de registro do dbito foi inferior ao de seguimento em nosso estudo.

Estudos internacionais com pessoas que sofreram AVC também
observaram taxas de mortalidade até 90 dias inferiores a desta
pesquisa (11,5 e 8,9%)1?. Entretanto, outro estudo brasileiro com
2407 pacientes mostrou também elevada (20,9%) mortalidade
intra-hospitalar por AVC®. A andlise da redugdo das taxas de
mortalidade por AVCi entre as regi6es brasileiras mostra que sio
sempre menores no Norte e Nordeste™.

A pontuagio da NIHSS foi considerada potencial
modificadora da associagdo de interesse justificando a
estratificacdo dos modelos. Esse achado corrobora estudo
espanhol que revelou piores pontuagdes da NIHSS como o
principal preditor de mortalidade intra-hospitalar apés 0 AVC®
e uma investigacio realizada na Bahia que identificou a NIHSS
como uma preditora independente de morte em 90 dias®.

Destaca-se que ser do sexo feminino, apesar de significante para
maior mortalidade na andlise bivariada, perdeu significincia nos
modelos quando ajustada por todas as varidveis simultaneamente.
Dantas et al.¥ avaliaram hospitaliza¢des em servigos publicos
por AVC no Brasil, de 2009 a 2016, ¢ identificaram que o sexo
masculino mostrou associag¢do significativa com a sobrevida dos
participantes. Outras investigagcdes também destacaram pior
desfecho para o sexo feminino®?). Segundo esses estudos, as
mulheres estiveram menos propensas a serem admitidas em uma
unidade de AVC do que os homens, podendo influenciar nos seus
desfechos®; e relataram mais comumente sintomas nio tipicos do
AVC, estando assim em risco de reconhecimento tardio e atraso
no tratamento®. Um estudo ecoldgico realizado no sudoeste
baiano mostrou que o nimero de mortes na popula¢io feminina
foi maior do que na masculina de 2013 até 2016, apresentando
uma elevagio continua®.

Referente a varidvel independente principal, observou-se
que a relagdo do TCHR 2 4,5 horas do inicio dos sintomas ou
Wake Up Stroke com o desfecho 6bito modificou-se nos modelos
estratificados, pois foi preditor de maior mortalidade para aqueles
com NIHSS <13, porém sem significincia estatistica e de menor
mortalidade para aqueles com NIHSS > 14, com significincia
estatistica na presenca das demais varidveis. Esses resultados
sugerem que a reducdo do atraso pré-hospitalar influencia a
possibilidade de oferta de terapia adequada e o desfecho apés o
evento em pessoas com AVC leve a moderado, destacando-se
a importancia do atendimento imediato e qualificado a pessoas
com eventos agudos, por intermédio de fluxos bem definidos
e procedimentos detalhados para assegurar a sobrevida®”. No
entanto, em casos mais graves de AVC, a chegada precoce
ao servico de urgéncia ndo se associou a sobrevivéncia dos
individuos acometidos.

Nos casos mais graves, os principais preditores de mortalidade
foram idade acima de 60 anos e ter fibrilagdo atrial. A idade
avancada também foi destacada como importante fator de risco
para letalidade por AVC em outros estudos®?%, destacando-se
um aumento na mortalidade proporcional ao aumento da
idade®. Refor¢ando esses achados, Dantas et al."> também
identificaram que a idade mais jovem mostrou associa¢io
significativa com a sobrevida dos participantes.

A constatagio da FA como varidvel preditora de maior mor-
talidade tem sido refor¢ada em outros estudos, como a coorte
brasileira que mostrou uma alta carga de comorbidades como
um preditor independente de prognéstico, aumentando o risco
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de morte de duas a trés vezes apés o AVC. Nesta coorte, ter FA
e a recorréncia de AVC modificaram ligeiramente o risco de
mortalidade®®. Sabe-se ainda que a prevaléncia de FA aumenta
gradualmente com a idade e ¢ uma grande causa de AVC em
idosos, estando associada a altas taxas de mortalidade®. Além
disso, a FA estd relacionada a quadros de AVC mais graves,
comparativamente as demais causas®?.

O modelo estratificado por NIHSS < 13 refletindo os casos
de menor gravidade reforcou a FA como preditor e mostrou
também como preditor maior Rankin prévio, varidvel que
corrobora estudo espanhol que identificou que ter um Rankin
> 2 antes do AVC foi um preditor de mortalidade significante
para homens com idade entre 60 a 79 anos®.

Ja que a gravidade do evento, somada a fatores de risco
como idade e diagnéstico de FA, mostraram-se como principais
preditores de morte apés o AVC, destaca-se que ndo s6 a busca
precoce pelo servico de satde de referéncia se faz importante
para a reducio da mortalidade pelo evento, como também se
faz necessdria a preven¢io primaria do AVC. Estratégias de
prevencido primdria incluem programas de educagio com base na
comunidade, polipilula, prevengio e gerenciamento da fibrilagio
atrial e tecnologia digital de satde®.

O numero elevado de pessoas que morrem por AVC em
paises latino-americanos requer concentradas agdes de governos,
profissionais de saide e outras partes interessadas importantes
da regido para melhorar sua prevengdo primdria, cuidados
agudos e reabilitagio®.

LiMITACOES E PoNTOS FORTES DO ESTUDO

As limitagoes deste estudo incluem a coleta de dados reali-
zada em um unico hospital no estado da Bahia, da rede publica

RESUMO

e referéncia para o atendimento de pessoas com AVCi, podendo
guardar caracteristicas especificas da amostra; a identificagio do
¢bito extra hospitalar apés 90 dias ser telefonico, resultando em
perdas do seguimento; o nimero reduzido da amostra e de
participantes no modelo estratificado com NIHSS > 14, o que
pode ter comprometido os resultados obtidos nas associagées
de interesse.

A principal contribui¢io deste estudo é ser o primeiro a
investigar prospectivamente a associagdo do TCHR com a
mortalidade de pessoas com AVCi e a relagio com varidveis
de interesse.

CONCLUSAO

A relagio entre TCHR e mortalidade até 90 dias apés o
AVC foi modificada pelo NIHSS. No modelo multivariado
estratificado por NIHSS 2 14, o maior TCHR foi associado a
menor mortalidade, enquanto que no modelo estratificado por
NIHSS < 13, 0 maior TCHR foi associado a maior mortalidade,
porém sem significincia estatistica.

Ter diagnéstico de FA foi um preditor para mortalidade
em todos os modelos. Ser idoso foi um preditor para mortali-
dade no modelo estratificado por NIHSS 2 14. Além disso, ter
Rankin prévio ao AVC 2 3 foi um preditor para a mortalidade
no modelo estratificado por NIHSS < 13.

A associagio da gravidade do evento e da presenga de FA com
a mortalidade reforga a importancia da preven¢io primdria do
AVC por meio de agdes de educagio em saide e politicas publicas
voltadas para a identificacio e agdo no controle dos fatores de risco
para a doenga, no reconhecimento dos seus sinais e sintomas e na
melhor estrutura¢do das redes de ateng@o a satde.

Objetivo: Analisar a associagio entre tempo de chegada a hospital de referéncia e mortalidade de pessoas com Acidente Vascular Cerebral
isquémico. Método: Foram utilizadas estatisticas descritivas e inferenciais. Varidveis modificadoras e confundidoras entre tempo de chegada e
mortalidade foram verificadas na andlise multivariada. O Critério de Informagio de Akaike foi utilizado para escolha do modelo. Adotou-se
significAncia estatistica de 5% e corre¢io de risco pelo Modelo de Poisson. Resultados: A maioria dos participantes chegou em até 4,5 horas
do inicio dos sintomas ou wake up stroke ao hospital de referéncia e 19,4% morreram. A pontuagio da National Institute of Health Stroke Scale
foi um modificador. No modelo multivariado estratificado por pontuagio da escala 214, o tempo de chegada >4,5h estava associado a menor
mortalidade; e idade 260 anos e ter Fibrilagio Atrial, a maior mortalidade. No modelo estratificado por pontuagio <13, Rankin prévio 23 e ter
fibrilagdo atrial foram preditores de mortalidade. Concluséo: A relagio entre tempo de chegada e mortalidade até 90 dias foi modificada pela
pontuagio da National Institute of Health Stroke Scale. Rankin prévio 23, fibrilagdo atrial, tempo de chegada <4,5h e idade 260 anos contribuiram
para maior mortalidade.

DESCRITORES
Acidente Vascular Cerebral; Mortalidade; Enfermagem; Estudos de coortes.

RESUMEN

Objetivo: Analizar la asociacién entre el tiempo de llegada a un hospital de referencia y la mortalidad de las personas con accidente cerebrovascular
isquémico. Método: Fueron usadas estadisticas descriptivas e inferenciales. En el andlisis multivariado se verificaron variables modificadoras y
confusoras entre el tiempo de llegada y la mortalidad. Para la eleccién del modelo se utilizé el Criterio de Informacién de Akaike. Se adopté la
significacion estadistica del 5% y la correccién del riesgo mediante el Modelo de Poisson. Resultados: La mayoria de los participantes llegaron
dentro de las 4,5 horas posteriores al inicio de los sintomas o wake up stroke al hospital de referencia y el 19,4% fallecieron. La puntuacién
de la escala National Institute of Health Stroke Scale fue un modificador. En el modelo multivariante estratificado por puntaje de escala 214, el
tiempo de llegada >4,5 h se asoci6 con una menor mortalidad; y edad 260 afios y con Fibrilacién Auricular a mayor mortalidad. En el modelo
estratificado por puntaje <13, Rankin previo 23 y tener fibrilacién auricular fueron predictores de mortalidad. Conclusién: La relacién entre
tiempo de llegada y mortalidad hasta los 90 dias fue modificada por puntaje de la escala National Institute of Health Stroke Scale. Rankin previo
23, fibrilacién auricular, tiempo hasta la llegada <4,5 h y la edad 260 afios contribuyeron a una mayor mortalidad.

DESCRIPTORES

Accidente Cerebrovascular; Mortalidad; Enfermeria; Estudios de Cohortes.
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