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RESUMO

Introducdo: As doencas cerebrovasculares constituem importante problema de sadde publica
mundial, sendo o acidente vascular encefalico isquémico (AVEi) seu principal representante. O AVE
constitui no Brasil a terceira causa de 6bitos, sendo que o isquémico corresponde a 85% de todos os
AVE. Sao varios os fatores de risco para sua ocorréncia e sua abordagem preventiva pode ser
realizada nos servicos de atencdo primaria em sadde. Executar medidas orientadas no manejo de
pacientes sob risco de doenca cardiovascular € fundamental e deve ser um dos focos dos servigos de
atencdo priméria. Objetivo: Discutir as modalidades de prevencdo do AVEI, com foco na atengéo
primaria em saude. Metodologia: Revisdo de literatura, a partir de base de dados disponiveis em
fontes como PubMed, Stroke, American Heart Association, dentre outras, voltadas para area de
doengas cardiovasculares. Conclusdo: De acordo com as principais diretrizes atuais, o estimulo a
atividade fisica, mudanca alimentar e cessacdo do tabagismo constituem as bases do manejo
preventivo do AVEi na atencdo priméaria, bem como medidas farmacoldgicas para o controle
pressorico, glicémico e de dislipidemias devem ser encorajados. Aliado a isso, a criagdo de grupos
constituidos por pacientes de risco, como diabetes, hipertensdo arterial e tabagismo deve ser
encorajada.

Palavras-chave: Atencéo priméria. AVE. Prevencéo.



Introducéo

As doencas cerebrovasculares (DCV) constituem importante problema de
saude publica mundial, sendo uma das principais causas de morbimortalidade em
diversos paises (FEIGIN et al., 2014). O acidente vascular encefélico (AVE) e o
ataque isquémico transitorio (AIT) sdo seus principais representantes. A presenca de
déficit neurolégico que apds o inicio dos sintomas persistem por mais de 24 horas
sdo denominados de AVE. Caso a reversdo do quadro clinico ocorra antes de 24
horas, configura-se o AIT (EASTON et al., 2009). De acordo com a causa, 0 AVE
pode ser dividido em isquémico (AVEi) ou hemorragico (AVEh), sendo que o
primeiro apresenta incidéncia mais comum, correspondendo a 85% das causas de
AVE (AHA, 2016; MALACHIAS et al., 2016).

Estima-se que a cada ano ocorram mais de 600 mil casos de AVEi nos
Estados Unidos (EUA), com alto grau de morbidade (GO et al., 2014). No Brasil, esta
entre as principais causas de morte, principalmente se consideradas as mortes
precoces, sendo importante causa de anos potenciais de vida perdidos, além da
morbidade e incapacitacdo para o trabalho (LOTUFO, 2015). Sendo que 0s anos
potencias de vida perdidos sdo indicadores em que indicam o tempo em que a
pessoa deveria ter vivido se nao tivesse morrido prematuramente (GRAVENA et al.,
2014).

S&o diversos os fatores de risco relacionados ao AVEi. Os principais séo:
hipertensédo arterial, dislipidemias, diabetes mellitus, fibrilagdo atrial, tabagismo,
sedentarismo e obesidade. Cada uma dessas condicBes clinicas demanda
recomendacBes que devem ser incorporadas aos servicos de saude, a fim de
promover a prevencao da ocorréncia de doencas cerebrovasculares (KERNAN et al.,
2014). Reconhecer e controlar esses fatores para o AVEi configuram estratégias
importantes de prevencédo (GAGLIARDI, 2015).

Nesse aspecto, surge a atencdo primaria em saude (APS), principal porta de
entrada para 0 acesso aos servicos de saude em nosso pais, representando
atualmente importante local para medidas de prevencao das doencas cronicas nao
transmissiveis. Ofertando a populacdo o acompanhamento longitudinal, é possivel
identificar e atuar nos principais fatores de risco para ocorréncia de doencas

cardiovasculares e cerebrovasculares (BRASIL, 2012).



Assim, de acordo com diretrizes e pesquisas clinicas, sao indicadas diversas
medidas que podem interferir na evolugéo natural de pacientes portadores de fatores
de risco modificaveis e até mesmo ndo modificaveis para as DCV. Desde que essas
medidas sejam aplicadas de forma adequada, pode haver declinio na incidéncia do
AVEI e de diversas outras patologias cronicas prevalentes em nosso meio (KERNAN
et al., 2014).

Este trabalho tem como objetivo discutir as modalidades de prevencao
primaria e secundaria do AVEi na atencdo primaria de saude, bem como seu

impacto na incidéncia da doenca isquémica cerebral.

Métodos

Trata-se de revisdo de literatura sobre os principais aspectos preventivos do
AVEI, utilizando-se como banco de dados artigos originais disponiveis na literatura
médica.

A busca de artigos foi realizada utilizando como plataformas o Pubmed e o
Lilacs. Foram utilizadas as seguintes palavras-chave e termos na busca de artigos:
atencdo primaria em saude; acidente vascular encefalico; prevencdo; primary
healthcare; stroke; prevention.

Foram priorizadas as publicacbes com artigos originais, a partir de 2010, bem
como diretrizes disponiveis sobre os temas abordados neste trabalho.

Desenvolvimento

Definicdes

As DCV constituem importante problema de saude publica mundial, sendo
uma das principais causas de morbimortalidade em diversos paises (FEIGIN et al.,
2014), podendo ser divididas em AVEi e AVEh, sendo este subdividido em
hemorragia intraparenquimatosa e subaracnéidea (AHA, 2016).

No caso de AVEI, ha persisténcia de déficit neuroldgico por mais de 24 horas
apos o inicio dos sintomas. A reversdo dos sintomas/sinais antes de 24 horas

configura o chamado ataque isquémico transitério. Importante destacar que essas



definicbes de tempo estdo em questionamento, principalmente devido aos avancos
nos exames de imagem, onde € possivel encontrar alteragbes compativeis com

isquemia antes mesmo de 24 horas (EASTON et al., 2009).

Epidemiologia

No mundo, as doengas cerebrovasculares configuram-se entre as principais
causas de morbimortalidade. Quando nédo resultam em episodio fatal, contribuem
com a perda de capacidade e funcbes diarias do individuo, contribuindo com os
indices de anos vividos com deficiéncia e anos de vida ajustados por incapacidades
(FEIGIN et al., 2015). Estima-se que a cada ano, ocorram mais de 600 mil casos de
AVE nos Estados Unidos (EUA), com alto grau de morbidade associada a essa
patologia (GO et al., 2014).

Comparando-se as mortes por AVE em paises da América Latina, Lotufo
(2015) descreve que o Brasil ocupa o segundo lugar em anos de vida perdidos,
ficando atrds do Paraguai, o que configura alta prevaléncia de AVE em individuos
mais jovens, com resultado fatal. Comparando-se com alguns paises do mundo, o
Brasil apresenta também um dos maiores riscos de ocorréncia de AVE em
individuos mais jovens.

No Brasil, também estéo entre as principais causas de morte, principalmente
se considerarmos as mortes precoces, sendo importante causa de anos potenciais
de vida perdidos, além da morbidade e incapacitacdo para o trabalho (LOTUFO,
2015). Para se ter uma ideia da dimensdo do problema, somente em 2015 as
doencas cerebrovasculares representaram a terceira causa de O6bito no Brasil
(99.728 Obitos), excluindo-se as mortes por causas externas, ficando atras das
doencas isquémicas do coracdo (110.993 obitos) e das doencas neoplasicas
(204.987 6bitos) (BRASIL, 2016). A figura a seguir ilustra os dados acima e divide as

taxas de mortalidade nas cinco regides brasileiras.
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Figura 1. Obitos por regido, consideradas as trés principais causas (excluidas causas
externas). BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. 2015.

Fisiopatologia

O AVEI pode ocorrer devido a obstrucdo arterial por trombo, émbolo, estado
de hipoperfuséo cerebral ou trombose venosa, culminando em diminuigéo do aporte
sanguineo a determinada é&rea de tecido neuronal, refletindo diretamente no
metabolismo celular. Como consequéncia, ocorre um estado de sofrimento celular
gue, se ndo sendo revertido a tempo, finaliza com morte celular e perda de tecido
viavel, resultando em déficit neurolégico permanente (DEB; SHARMA; HASSAN,
2010).

A principal etiologia do AVEi é a ocorréncia de trombos sobre placas de
ateroma presentes nas artérias responsaveis pela vascularizacdo cerebral. A
aterosclerose apresenta mecanismo de formacdo complexo, com interacdo de
diversos fatores, como citocinas pré-inflamatérias, niveis elevados de colesterol LDL
ou diminuidos de colesterol HDL. Quando uma placa de ateroma se rompe, a
exposicdo do endotélio dos vasos, atuando em conjunto com outros fatores, como a
ativacdo e agregacao plaquetaria, tem como resultado final o vasoespasmo e a
obstrucédo ao fluxo sanguineo, culminando na isquemia cerebral (AHA, 2017).

Fatores mecéanicos também sdo implicados na fisiopatologia da isquemia
cerebral: vasoespasmo, redugdo do didmetro do vaso e turbilhonamento do fluxo

sanguineo. Ha ainda a ativacdo da cascata da coagulacdo e da resposta



inflamatodria. Esta Ultima compromete a sintese de substancias vasodilatadoras,
como Oxido nitrico e prostaglandinas, amplificando e também contribuindo para a

diminuicao do fluxo sanguineo local (KWAK et al., 2014).

Fatores de risco

Os principais fatores de risco para o AVEI séo: hipertenséo arterial sistémica
(HAS), dislipidemias, diabetes mellitus, fibrilagdo atrial (FA), doenca valvar,
sedentarismo, tabagismo e obesidade. Estes fatores podem ser divididos em né&o
modificaveis e modificaveis. No primeiro grupo encontram-se, por exemplo, idade,
género, raca/etnia e predisposicao genética. Com relacdo a etnia foi demonstrado
gue a raca negra tem incidéncia de AVE duas vezes maior, em estudos realizados
no Estados Unidos e Inglaterra (CHAVES, 2000). Ja dentre os varios fatores de risco
modificaveis encontram-se como mais importantes a hipertensdo arterial sistémica
(HAS), tabagismo, diabetes mellitus, dislipidemias, fibrilagéo atrial, sedentarismo,
dentre outros (GOLDSTEIN et al., 2011).

Existem recomendacdes especificas abordando estas condicbes que devem
ser adotadas nos servicos de saulde, para a prevencado da ocorréncia de doencas
cerebrovasculares (KERNAN et al.,, 2014; MESCHIA et al., 2014). Reconhecer e
controlar os fatores de risco configuram estratégias importantes para a prevencao do
AVEIi (GAGLIARDI, 2015).

A HAS é considerada o principal fator de risco para a ocorréncia do AVEi. Os
niveis pressoricos estdo diretamente relacionados ao risco de doenga
cerebrovascular, sendo que pressfes a partir de 115/75 mmHg ja apresentam risco
(MOHAMMAD et al., 2017).

A arritmia aumenta em cinco vezes a chance de AVEi (DEFAVERI, 2013). O
diagnéstico da forma sintomatica é facil de ser realizado, por meio do exame clinico
e realizacdo do eletrocardiograma. Porém, o desafio reside em identificar as formas
assintomaticas, visto que o risco de eventos embdlicos independe da presenca de
sintomas (HEALEY et al., 2012).

O tabagismo € sabidamente importante fator de risco para doencas
cardiovasculares, incluindo o AVEi. Sabe-se que o risco é diretamente proporcional
a carga tabagica (SHAH; COLE, 2010). Recentemente, tem-se demonstrado

aumento de risco de AVE em individuos ndo fumantes, porém que apresentam



exposicdo a fumaca do cigarro (tabagistas passivos ou secundarios), o qual
aumenta a producao de radicais livres (DANTAS; MOURA,; PINTO, 2015).

Em contrapartida, o diabetes mellitus, importante e sabidamente um dos
principais fatores de risco cardiovascular, tem apresentado aumento em sua
prevaléncia em todo mundo. Além disso, ndo apenas a presenca do diabetes, como
o tempo de doenca apresenta-se como fator de risco para elevacdo do risco de
AVEI, como demonstrado no estudo de Banerjee et al. (2012). O sobrepeso e a
obesidade também elevam o risco cardiovascular. Associado a isso tem crescido a
prevaléncia de dislipidemias de forma surpreendente em todo o mundo
(GOLDSTEIN et al., 2011).

O papel da Atencdo Primaria em Saude

Todos os fatores de risco listados acima sdo passiveis de serem abordados
na APS, com importante impacto na diminuicdo da mortalidade (SOARES et al.,
2013). Nos ultimos anos, tem-se ampliado cada vez mais a visdo a respeito do papel
da APS na prevencdo das doencas crbnicas. Um dos grandes avangos € o
desenvolvimento do programa HIPERDIA, que se prop0e a cadastrar e acompanhar
pacientes hipertensos e diabéticos, duas das principais doencas e fatores de risco
para complicacdes vasculares existentes (BRASIL, 2017).

Outro avanco consiste no langcamento do plano de agcbes do governo para o
enfrentamento das doencas crbnicas ndo transmissiveis, o qual visa atuar nos
fatores de risco para essas doencas, objetivando reducdo da incidéncia das
mesmas. O plano foi criado em 2011 e pretende intervir nos fatores de risco
relacionados a tais doencas em 10 anos, objetivando evitar o crescimento e diminuir
as incidéncias de tais agravos (BRASIL, 2011).

Considerada porta de entrada para atendimento no Sistema Unico de Sadde
(SUS), tem se observado aumento gradativo no niumero de pessoas e domicilios
abrangidos pelas unidades basicas de saude e Estratégia Saude da Familia (ESF),
como demonstrado por estudo de Malta et al. (2016), com crescimento na cobertura
das ESF em mais de 10% no pais nos ultimos anos. A proximidade do cuidado
oferecido por esses programas facilita acbes de promocdo e protecdo da saude,

prevencdo de agravos, diagndéstico, tratamento e reabilitacdo, interferindo



diretamente nas prevaléncias de doencas e complicagbes, principalmente em
doengas cronicas ndo transmissiveis (BRASIL, 2012). Sabe-se que paises onde
sistemas de atencdo primaria sdo prioridade apresentam melhores indicadores de
saude, como reducdo de doencas cronicas nao transmissiveis, como o AVE, e na
diminuicdo da demanda por servicos terciarios (DUCAN, 2014).

A prevencdo estd relacionada com intervengdo em fatores de risco,
objetivando reducdo da morbimortalidade da populacdo. Cada vez mais recorrente,
a tendéncia de assisténcia a saude visa intervir nos fatores de risco para evitar ou
diminuir a incidéncia de doencas futuras. O Ministério da Saude recomenda que a
APS deve alcancar o equilibrio entre demanda espontanea e servi¢cos prestados a
sociedade e estratégias de prevencédo (BRASIL, 2013).

Basicamente, séo divididos os niveis de preven¢do em primaria, secundaria e
terciaria. Listados por Leavell e Clark (1965, apud BRASIL, 2013), a prevencao
primaria se resume em intervir com medidas gerais ou especificas em grupos
populacionais, a fim de evitar a ocorréncia de doencas (prevencdo propriamente
dita). Ja& a prevencao secundaria intervém numa doenca ja existente, consistindo em
seu tratamento, enquanto a prevencdo terciaria esta relacionada a reabilitagcdo apos
ocorréncia de complicacdes de doencas. Devido a expansdo dos servigos de saude,
um novo conceito entra em voga atualmente: a prevencdo quaternaria, que objetiva
diminuir as intervencdes médicas excessivas e desnecessarias na pratica clinica
sobre a vida dos pacientes. Como exemplo podemos citar indicacdes de exames de
rastreamento, procedimentos cirdrgicos e prescricdo de medicamentos sem a real
necessidade ao paciente, submetendo-o a riscos e danos desnecessarios (BRASIL,
2013).

Como visto, sdo cada vez mais crescentes as iniciativas e programas de
saude relacionados a prevencdo das doencas ndo transmissiveis, atuando na
prevencdo de fatores de risco cardiovascular (SIMAO et al., 2013). Sabendo que o
AVE é uma de suas principais representantes, em nimero de mortalidade e em anos
de vida perdidos devido as limitacbes resultantes, torna-se importante entender
quais sédo as recomendacfes atuais no manejo dos pacientes com fatores de risco
para sua ocorréncia (prevencao primaria do AVE) e de pacientes que sofreram

previamente AVE/AIT (prevencéo secundaria de eventos isquémicos).
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Medidas recomendadas

Controle da presséao arterial

Deve-se realizar anualmente rastreamento para HAS nos servicos de
atendimento a salde. Pacientes pré-hipertensos (pressao arterial sistélica entre 121
e 139 mmHg; pressdo arterial diastolica entre 81 e 89 mmHg) precisam ser
orientados sobre praticas para mudanca de estilo de vida (MESCHIA et al., 2014;
MALACHIAS et al., 2016).

Diversos estudos clinicos sdo desenvolvidos a fim de concluir qual a melhor
opcao terapéutica no controle da HAS e que interfira nos desfechos
cardiovasculares, como o AVE. Nesse caso especifico, a consideracao atual é que a
reducdo da presséao arterial é a medida mais importante em si, do que o uso de uma
classe especifica de medicamento, podendo ser usados anti-hipertensivos de
qualquer classe, como betabloqueadores, inibidores da enzima conversora de
angiotensina, bloqueadores dos canais de calcio, dentre outros (MESCHIA et al.,
2014; MALACHIAS et al., 2016).

O estudo UKPDS demonstrou que o controle da HAS é importante, pois reduz
o risco de AVE. J4 o controle intensivo da pressdo arterial ndo foi associado a
reducao significativa do risco de evento cerebrovascular, porém houve aumento de
efeitos adversos (BANGALORE et al., 2011). A recomendacao atual € manutencao
de PA abaixo de 140/90 mmHg (MESCHIA et al., 2014).

Fibrilacéo atrial

Uma vez que a FA é importante causa de AVEI/AIT por embolizacdo, € de
fundamental importancia avaliar o ritmo cardiaco apds um evento isquémico sem
causa aparente (KERNAN et al., 2014).

Para se indicar terapia anticoagulante em pacientes portadores de FA, pode-
se utilizar a escala CHA2DS2-VASc, que quantifica o risco de eventos
cardioembolicos. Ela leva em consideracdo a presenca de insuficiéncia cardiaca (1
ponto), HAS (1 ponto), idade (65 — 74 anos: 1 ponto; 75 anos ou mais: 2 pontos),
diabetes mellitus (1 ponto), AVEi ou AIT prévios (2 pontos), doenga vascular (1
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ponto), sexo feminino (1 ponto). O escore final, obtido pela soma de cada item,
avalia o risco de ocorréncia de eventos cardioembdlicos (LIP et al., 2010; OLESEN
et al., 2011).

De forma geral, pacientes com escore > 2 e sem risco consideravel de
sangramento devem ser anticoagulados, seja com varfarina (para FA de causa
valvar) ou com o0s novos anticoagulantes, como a dabigatrana, apixabana e
rivaroxabana. Para os pacientes com escore 1, a indicacdo de anticoagulante ou
antiagregante plaquetario deve ser individualizada (MESCHIA et al., 2014).

Como tentativa de identificar os pacientes com FA mais precocemente,
diversos estudos e testes de triagem foram desenvolvidos, como o relatado por
Engdahl et al. (2016). Para esse estudo, intitulado de STROKESTOP II, postulou-se
a hipétese de que o marcador laboratorial N-terminal peptideo natriurético pr6 BNP
(NT-pro-BNP) seria vélido para rastreio de FA em pacientes assintomaticos, sendo
possivel uma deteccdo mais precoce da afeccdo. Sabe-se que tal marcador esta
presente quando ha estresse na parede do miocardio, por exemplo em casos de
insuficiéncia cardiaca, sendo esta afeccdo relacionada a ocorréncia de arritmias,
como a FA.

A populagéo participante do estudo foi dividida em dois grupos randomizados,
um controle e outro de interven¢cdo. No grupo de intervencéo, é realizada dosagem
do NT-pr6-BNP. Dependendo dos valores encontrados, é realizado complementacao
com eletrocardiograma para verificar se 0s valores estdo correlacionados com a
presenca de fibrilacdo atrial com um ponto de corte de 125. Pessoas com valores
abaixo disso seréo investigados com um Eletrocardiograma, considerados de baixo
risco para FA. Pessoas com valores acima de 125 serdo investigados com
Eletrocardiograma de forma frequente, duas vezes por dia por duas semanas. Tal
estudo encontra-se em andamento (primeiro trimestre-2016, terceiro trimestre 2017).
Apés a triagem, o grupo de pacientes sera acompanhado por 5 anos, para avaliar se
haveréa reducédo da incidéncia de AVE nessa populacdo (ENGDAHL et al., 2016).

Sendo a fibrilag&o atrial crénica como a afec¢cdo mais frequente em pacientes
com AVE, sua identificacdo permite uma atencéo especial para a prevencao de AVE
(KLAUTAU et al., 2013).
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Controle da obesidade e do tabagismo

Com relacdo a obesidade, sabe-se que ha aumento do risco cardiovascular
na presenca da mesma, principalmente no subtipo abdominal. Porém, o real impacto
da reducdo de peso na prevencdo do AVEi é dificil de ser avaliado, visto que
frequentemente o paciente obeso apresenta interagcdo de outros fatores de risco.
Sendo assim, apesar dessa colocacdo, é recomendada reducdo de peso como
medida de controle de presséo arterial e para reducdo de risco do AVEi (MESCHIA
et al., 2014).

O tabagismo eleva o risco de eventos cardiovasculares, podendo até dobrar o
risco de AVEi (DANTAS; MOURA; PINTO, 2015). Assim, é recomendada cessacao
do tabagismo na populacdo e sua abordagem deve ser feita através de medidas néo
farmacolégicas e, se necessérias, associadas a farmacos, como nicotinicos,
bupropiona e outros medicamentos indicados para tal objetivo. Em individuos que
nunca tiveram contato com cigarro, deve-se reforcar a necessidade da abstencéo,
visto que o contato com a fumaca do cigarro configura fator de risco (MESCHIA et

al., 2014).

Controle de dislipidemias e diabetes

O uso de estatinas esta indicado na prevencado primaria em quatro grupos de
pacientes:

¢ individuos com clinica de doenca aterosclerotica;

e colesterol LDL > 190 mg/dl;

e diabéticos entre 40 e 75 anos, com colesterol LDL entre 70 e 189 e sem
clinica de doenca aterosclerética;

e pacientes sem clinica de doenca aterosclerética e ndo diabéticos, que
apresentam colesterol LDL entre 70-189 e com risco de ocorréncia de
eventos cardiovasculares em 10 anos calculado e estimado > 7,5%
(STONE et al., 2013).

Esse calculo prediz a chance de um paciente desenvolver algum evento
cardiovascular em 10 anos. Assim, as estimativas de risco cardiovascular foram

desenvolvidas baseadas em estudo de coorte desenvolvido na cidade de
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Framingham, no qual foi possivel avaliar os fatores de risco e desfechos
cardiovasculares.

Essa classe de drogas comprovadamente reduziu a ocorréncia de AVEi
primario e secundario sendo, portanto, indicada nas prevencdes de AVEi. Seu efeito
consiste na diminuicdo dos niveis de colesterol LDL, além de estabilizacdo da placa
de ateroma dos vasos sanguineos. As demais classes de hipolipemiantes né&o
apresentam comprovacao estabelecida na prevencdo do AVEi. O tratamento com
estatinas € indicado para prevencao secundaria de eventos cardiovasculares, sendo
descritas como resultados mais benéficos o uso de Pravastatina, Atorvastatina ou
Sinvastatina, nivel de evidencia 2 (KERNAN et al., 2014; SANTOSI et al., 2017).

O tratamento adequado dos pacientes diabéticos é fundamental para reducao
de risco de AVE. Frequentemente, 0s pacientes apresentam outros fatores de risco
associados, como dislipidemias e HAS. Com relacdo ao controle glicémico, o estudo
UKPDS né&o demonstrou diferengas na incidéncia de AVE utilizando sulfoniureias,
metformina ou insulina. Outros estudos, como o ACCORD e ADVANCE, néo
demonstraram beneficio na reducdo de AVE com controle glicémico rigoroso
(GERSTEIN et al., 2008). O primeiro teve ainda que ser interrompido precocemente.
Assim, o alvo de controle glicémico € manter uma hemoglobina glicada < 7% com
tratamento.

Estatinas podem ser prescritas para prevencao primaria de AVE em pacientes
diabéticos, desde que de acordo com o célculo de risco cardiovascular. O uso de
acido acetil salicilico na prevencao primaria em pacientes diabéticos de baixo risco
ndo é aconselhado (MESCHIA et al., 2014).

Outras recomendacdes

N&o é indicado rotineiramente o rastreamento de estenose carotidea em
pacientes com baixo risco de desenvolver a mesma. Nos casos assintomaticos,
deve-se otimizar a terapia farmacoldgica, optando por revascularizacdo em casos
selecionados, pesando riscos e beneficios do procedimento cirargico. O tratamento
com estatinas é indicado, pois reduz as chances de evento isquémico, devendo ser

utilizado tanto por pacientes em abordagem clinica quanto por pacientes que serao
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submetidos a cirurgia. O uso de &cido acetil salicilico pode ser considerado (BROTT
et al., 2011).

O combate ao sedentarismo € uma das mais importantes medidas a serem
adotadas no controle da ocorréncia do AVEi. A recomendacéo atual € de que sejam
realizadas atividades fisicas regulares semanais, por cerca de 40 minutos por dia,
trés a quatro vezes por semana, de moderada/alta intensidade. Essa indicacéo
demonstrou reducdo dos fatores de risco para o AVEi (ECKEL et al., 2014). Ainda
sobre a importancia da atividade fisica, o estudo The Northen Manhattan Study
(WILLEY et al.,, 2011) demonstrou haver menor prevaléncia de AVE silencioso
(subclinico) em pacientes submetidos a atividades fisicas de moderada/alta
intensidade.

Como tentativa de estimulo a prética de atividades esportivas pela populacéo,
0 Ministério da Saude do Brasil desenvolveu, em 2011, o programa denominado
Academia da Saude. Tal projeto idealiza criar espacos em areas publicas que
possibilitem exercicios fisicos regulares, combatendo o sedentarismo e atuando na
prevencao de doencas crbnicas, com investimento do governo federal em cursos de
capacitacdo para incentivo populacional a prética de atividade fisica e combate ao
sedentarismo na atencdo primaria em saude (BRASIL, 2015; CARVALHO;
NOGUEIRA, 2016).

Aliada a pratica de atividade fisica regular, hd também recomendacdes
relacionadas a composicdo dietética. Sabe-se que a nutricdo interfere nos niveis
tensionais; portanto, as recomendacfes atuais residem numa menor ingestado diaria
de sddio, recomendada pela Organizacdo Mundial da Saude em menor que 2 g por
dia, combinada a uma maior ingestdo de potassio. Algumas dietas
comprovadamente reduziram risco de AVEiI, como a denominada Dietary
Approaches to Stop Hypertension (DASH), a qual consiste em ingesta rica em frutas
e vegetais e de baixo teor em gorduras total e saturada. Outra dieta que se mostrou
eficaz na reducédo do risco de AVEi é a “Dieta do Mediterraneo”, que consiste em
ingesta predominante em leguminosas, hortalicas e oleaginosas e com restricao de
de carnes vermelhas e gordura de origem animal (MESCHIA et al., 2014,
NASCIMENTO et al., 2017).

Por fim, sabe-se que o risco de ocorréncia de novo episédio de AVEi em
paciente com episédio prévio de AVEi e/ou AIT é consideravel. Sendo assim,

existem recomendacdes relacionadas a prevencao secundaria do AVEi. Para o
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controle pressorico, é indicado tratamento farmacologico apds os primeiros dias do
evento isquémico, tendo como meta manter a PA inferior a 140/90 mmHg (KERNAN
et al., 2014).

A dupla antiagregacdo plaquetaria (acido acetilsalicilico + clopidogrel) é
indicada por 3 meses em pacientes que sofreram AVEI/AIT. Outras indicacdes para
0 controle pressorico seriam o estimulo a atividade fisica naqueles que tolerarem a

mesma e avaliacao dietética, para adequacao nutricional (KERNAN et al., 2014).

Conclusao

Diante do exposto, o estimulo a préaticas preventivas é fundamental para
reducdo das doencgas cardiovasculares.

Medidas ndo farmacolégicas como criacdo de grupos para hipertensos,
diabéticos e tabagistas, bem como mudanca do estilo de vida, adequacao
nutricional, abandono do tabagismo e pratica regular de atividade fisica devem ser
encorajadas.

O tratamento farmacologico, como o uso de anti-hipertensivo, estatina,
aspirina, deve ser individualizado e direcionado para o controle das doencas que
constituem fator de risco para AVEi.

Também sdo importantes o adequado manejo do diabetes mellitus e da
fibrilac&o atrial.

Os servicos de atencdo primaria permitem obtencdo de resultados
satisfatdrios no que concerne a reducao dos fatores de risco e, consequentemente,
reducdo dos eventos cardiovasculares. Haja vista a expansdo das unidades de
saude no pais, é cada vez mais pertinente abordar tais aspectos preventivos,
resultando em melhora da sobrevida e qualidade de vida dos pacientes atendidos

em atencao primaria.
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THE ROLE OF PRIMARY HEALTHCARE SYSTEM IN THE PREVENTION OF
ISQUEMIC CEREBROVASCULAR DISEASES- LITERATURE REVIEW

ABSTRACT

Introduction: Cerebrovascular diseases are an important public health problem worldwide, being
encephalic vascular accident the most common among the diseases. The incidence of encephalic
vascular accident is considered high around the world and, in Brazil, it is the third cause of death.
There are several risk factors for its occurrence, and its broach can be done in the primary healthcare
services. Implementing measures directed to the management of patients who presents
cardiovascular disease risk is essential and should be one of the aims of primary care services. Aim:
To discuss the possibilities of encephalic vascular accident prevention, with a focus on the primary
healthcare system. Methodology: Literature review, based on data available in sources such as
PubMed, Stroke, American Heart Association, among others, focused on cardiovascular disease area.
Conclusion: Several guidelines in the field of medicine demonstrate the current evidence regarding
cardiovascular prevention. An incitement to physical activity practice, change in eating habits and
cessation of smoking are the basis of its management. Pharmacological measures for control of blood
pressure, glycemic levels and dyslipidemia are also targets of primary care services. Along with these
services, the creation of groups consisting of risk patients, such as patients with diabetes,
hypertension and smokers, should be encouraged. Including such measures, among others, the long-
term result is beneficial, reducing the incidence of cardiovascular diseases and improving the
population quality of life.

Keywords: Primary healthcare. Stroke. Prevention.
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