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RESUMO

O presente Trabalho de Conclusdo de Curso de graduacdo apresentado como
requisito parcial para obtencédo de grau de Bacharel em Medicina da Universidade
Federal da Fronteira Sul foi elaborado de acordo com o Manual de trabalhos
Académicos da respectiva universidade e com o Regulamento de Trabalho de
Concluséo de Curso do curso de medicina. O trabalho intitulado ” Perfil de pacientes
internados por acidente vascular cerebral em um hospital do norte do estado do Rio
Grande do Sul “ foi elaborado pela discente Renata Camera Amaral e orientado pela
Prof.2 Me. Ana Luisa Casado Brasil Dozza nos componentes curriculares Trabalho
de Conclusdo de Curso | e Trabalho de Concluséo de Curso Il, realizados
respectivamente no 6° e 7° semestre do curso de graduagdo. Composto por projeto
de pesquisa, relatério e artigo. O projeto de pesquisa foi desenvolvido no
componente Trabalho de Conclusdo de Curso | no primeiro semestre de 2018.
Enquanto o relatério e o artigo foram elaborados no componente Trabalho de

Concluséo de Curso Il no segundo semestre de 2018.

Palavras-chave: Acidente vascular cerebral. Prevaléncia. Fatores de risco.



ABSTRACT

The present Graduation Course Conclusion Paper presented as a partial requirement
to obtain a Bachelor of Medicine degree from the Federal University of the South
Frontier was elaborated according to the Manual of Academic Works of the
respective university and with the Working Regulation of Course Completion of the
medical course. The work titled " Profile of patients hospitalized for stroke in a
hospital in the north of the state of Rio Grande do Sul " was elaborated by the
student Renata Camera Amaral and guided by Prof. Ana Luisa Casado Brazil Dozza
in the curricular components Completion Work of Course | and Completion Work of
course Il, held respectively in the 6th and 7th semester of the undergraduate course.
Composed of research project, report and article. The research project was
developed in the Conclusion Work component of Course | in the first semester of
2018. While the report and the article were elaborated in the Conclusion Work

component of Course Il in the second half of 2018.

Keywords: Stroke. Prevalence. Risk factors.
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1 INTRODUCAO

Dentre as doencas neurologicas o acidente vascular cerebral (AVC) é uma
patologia grave e frequente. No Brasil, € uma das principais causas de internacdes e
mortalidade, causando, na grande maioria dos pacientes, algum tipo de deficiéncia,
seja parcial ou completa (ALMEIDA, 2012).

A isquemia cerebral é caracterizada pela auséncia ou reducdo do fluxo
sanguineo em determinada regido do encéfalo, por tempo necessario para ocasionar
lesdo irreversivel na regido acometida. Enquanto que a hemorragia intracraniana
ocorre por sangramento diretamente dentro ou ao redor do cérebro e produz
sintomas neuroldgicos ao acarretar um efeito de massa sobre as estruturas neurais,
pelos efeitos toxicos do sangue ou por elevacdo da presséo intracraniana (SMITH,;
ENGLISH; HEMPHILL, 2017).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude, estima-se que a doenca
cerebrovascular permaneca entre as quatro principais causas de mortalidade até o
ano de 2030. A doenca pode provocar sequelas permanentes, 0 que gera
necessidade de adaptacdo familiar, demanda constante do sistema de salde e
custos. O AVC compartilha com as doencas cardiovasculares os fatores de risco,
como tabagismo, dislipidemia, hipertenséo arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus
(DM), obesidade e sedentarismo (TELESSAUDERS, 2016).

No Brasil, o niumero total de pacientes internados, segundo o Sistema de
Informacgdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS), por local de
internacdo, para o tratamento de AVC isquémico ou hemorragico agudo entre 0s
meses de setembro de 2016 até 2017, foi de 201.856 pacientes, de um total de
12.079.058 internagdes, correspondendo a 1,67 % do total (DATASUS, 2017).

Assim, considerou-se pertinente uma investigacéo referente ao tema AVC, a
partir das informacfes sobre os pacientes internados em um hospital do norte do
estado do Rio Grande do Sul, identificando o perfil dos mesmos.

Com o presente trabalho, pretende-se mostrar o perfil dos pacientes
internados por AVC em um hospital da cidade de Passo Fundo, localizada no norte
do Estado do Rio Grande do Sul.



2 DESENVOLVIMENTO
2.1. Projeto de pesquisa

2.1.1. Resumo

O presente projeto tem por objetivo verificar a prevaléncia de internagdes
por AVC em um hospital do norte do estado do Rio Grande do Sul e
analisar o perfil desses pacientes por meio de um estudo transversal.
Serado avaliados dados secundarios referentes a idade, sexo, raca, tipo de
AVC, historico de tabagismo, etilismo, hipertensdo arterial sistémica
(HAS), diabetes mellitus (DM), obesidade, AVC prévio, doenca renal
cronica (DRC), doenca coronariana aterosclerdtica (DCA), procedimentos
cirurgicos, medicacbes, obtidos a partir da coleta destas variaveis em
prontuario eletrénico de pacientes internados no Hospital da Cidade de
Passo Fundo/RS de 01/08/2016 até 01/08/2017. Conhecendo o perfil dos
pacientes, o servico podera utilizar as informac8es para qualificar a
assisténcia, bem como, para possibilitar que se desenvolvam estratégias
de prevencdo e intervencdo com vistas a reduzir os casos de AVC. O
estudo seréd realizado de agosto até dezembro de 2018.

Palavras-chave: Acidente vascular cerebral. Prevaléncia. Fatores de risco.

2.1.2. Tema

Elevada incidéncia de AVC na populacédo brasileira.

2.1.3. Problema

Qual é a prevaléncia de internacdes por AVC em um hospital do norte do
estado do Rio Grande do Sul?

Qual o perfil da populacédo internada por AVC em um hospital do norte do
estado do Rio Grande do Sul?

2.1.4. Hipoteses

A prevaléncia de internagfes por acidente vascular cerebral sera de 1,5%.

A frequéncia sera maior em homens, na faixa etaria de 50 a 69 anos e na
raca negra.

O tipo mais frequente de AVC sera isquémico.
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2.1.5. Objetivos

Verificar a prevaléncia de internacbes por acidente vascular cerebral (AVC)
em um hospital do norte do estado do Rio Grande do Sul.

Identificar o perfil de pacientes internados por AVC quanto a: idade, sexo,
raca, tipo de AVC, tabagismo, etilismo, hipertensdo arterial sistémica, diabetes
mellitus, obesidade, AVC prévio, doenca renal crbnica, doenca coronariana

aterosclerotica, procedimentos cirtrgicos secundarios ao AVC e medicacdes.

2.1.6. Justificativa

O numero total de pacientes internados, segundo o Sistema de Informacdes
Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS), por local de internacéo, para o
tratamento de acidente vascular cerebral isquémico ou hemorragico agudo entre os
meses de setembro de 2016 a setembro de 2017, foi de 201.856 pacientes, de um
total de 12.079.058 internacdes, correspondendo a 1,67 % do total. Esse numero de
internacBes acarretou um gasto de 270.152.047,35 reais, com um numero de 6bitos
de 32.872 e uma média de permanéncia de 7,9 dias por AVC (DATASUS, 2017).

No estado do Rio Grande do Sul (RS), foram internados neste periodo,
17.293 pacientes para o tratamento de acidente vascular cerebral (AVC), o que
coloca o RS entre os maiores do Brasil e o maior da regido Sul. Esse numero de
internacbes gerou um gasto de 20.633.981,71 reais no RS, com um numero de
Obitos também relatado pelo SIH/SUS de 2.354 pessoas e uma média de
permanéncia hospitalar de 8 dias (DATASUS, 2017).

A elevada taxa de internacdes por AVC isquémico ou hemorragico no estado
do Rio Grande do Sul, colocando-o entre os primeiros do pais, faz com que o tema
seja relevante para que se identifiquem caracteristicas como idade, sexo, raca, tipo
de AVC, tabagismo, etilismo, hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus,
obesidade, AVC preévio, doenca renal cronica, doenga coronariana aterosclerotica,
procedimentos cirurgicos e medica¢des, focando na cidade de Passo Fundo, Rio
Grande do Sul.

2.1.7. REFERENCIAL TEORICO

2.1.7.1. Embriologia do Sistema Nervoso
O sistema nervoso (SN) tem origem ectodérmica e sua formacao inicia-se na

segunda semana de gestacdo como uma placa plana e espessa, denominada placa
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neural, localizada na regido dorsal do embrido. Com o seu desenvolvimento, a linha
mediana da placa neural se invagina ao mesmo tempo em que ocorre proliferacao
celular em suas margens, produzindo elevacgdes e resultando no sulco neural, o qual
transforma-se posteriormente em um tubo neural. Este, ao se separar da superficie
do ectoderma, da origem ao encéfalo e a medula espinhal (MOORE, 2013).

As células contidas no interior do tubo neural enviam prolongamentos as
estruturas periféricas dando origem as células nervosas motoras dos sistemas
nervosos somatico e autbnomo. As ceélulas do ectoderma formam colunas de células
em cada lado do tubo neural denominadas células da crista neural, as quais
originam as células nervosas sensitivas contidas no interior dos nervos espinhais e
cranianos, e as células nervosas motoras do sistema nervoso parassimpatico
(SNPS) ou contidas em outras estruturas diretamente relacionadas ao SN (MOORE,
2013).

2.1.7.2. Histologia do Sistema Nervoso

O tecido nervoso apresenta dois componentes principais: 0S neuronios,
células geralmente com longos prolongamentos, e varios tipos de células da glia ou
neurdglia, que sustentam os neurbnios e participam de outras funcdes importantes
(JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013).

No sistema nervoso central (SNC) hd uma segregacdo entre 0S cOrpos
celulares dos neurdnios e os seus prolongamentos. Isso faz com que sejam
reconhecidas no encéfalo e na medula espinal duas por¢des distintas, denominadas
substancia branca e substancia cinzenta. A distribuicdo da mielina é responsavel por
essa diferenca de cor, que é visivel a fresco (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013).

A substancia cinzenta € assim chamada porque mostra essa coloracao
quando observada macroscopicamente. E formada principalmente por corpos
celulares dos neurbnios e células da glia, contendo também prolongamentos de
neurbnios. Enquanto que a substancia branca ndo contém corpos celulares de
neurdnios, sendo constituida por prolongamentos de neurdnios e por células da glia
(GARTNER; HIATT, 2007).

As células nervosas sdo responsaveis pela recepcdo, transmissdo e
processamento de estimulos. Os neurbnios apresentam morfologia complexa, porém
guase todos apresentam trés componentes: dendritos, prolongamentos numerosos,

especializados na funcdo de receber os estimulos do meio ambiente, de células
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epiteliais sensoriais ou de outros neurbnios; corpo celular ou pericario, que é o
centro trofico da célula e também capaz de receber estimulos; e axonio,
prolongamento Unico, especializado na conducdo de impulsos que transmitem
informacdes do neurbnio para outras células (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013).

As dimensdes e a forma das células nervosas e seus prolongamentos sao
muito variaveis. De acordo com sua morfologia, 0s neurbnios podem ser
classificados nos seguintes tipos: neurénios multipolares, que apresentam mais de
dois prolongamentos celulares; neurdnios bipolares, que tém um dendrito e um
axonio; e neurbnios pseudounipolares, que apresentam, préximo ao corpo celular,
prolongamento Unico, mas este logo se divide em dois, dirigindo-se um ramo para a
periferia e outro para o sistema nervoso central (GARTNER; HIATT, 2007).

A maioria dos neurdnios € multipolar. Neurdnios bipolares sdo encontrados
nos ganglios coclear e vestibular, na retina e na mucosa olfatoria. Neurbénios
pseudounipolares sédo encontrados nos ganglios espinhais, que sao ganglios
sensoriais situados nas raizes dorsais dos nervos espinhais e nos ganglios
cranianos (GARTNER; HIATT, 2007).

Os neurdnios podem ainda ser classificados segundo sua funcdo. Os
neurbnios motores controlam o6rgaos efetores, tais como glandulas exocrinas e
endocrinas e fibras musculares. Os neurbnios sensoriais recebem estimulos
sensoriais do meio ambiente e do préprio organismo. Os interneurénios estabelecem
conexdes entre outros neurdnios, formando circuitos complexos (JUNQUEIRA,;
CARNEIRO, 2013).

Sob a designacéao geral de neurdglia ou glia, incluem-se varios tipos celulares
encontrados no SNC ao lado dos neurbnios. Calcula-se que haja, no sistema
nervoso central, 10 células da glia para cada neur6nio, mas, em virtude do menor
tamanho das células da neurdglia, elas ocupam aproximadamente a metade do
volume do tecido. O tecido nervoso tem apenas uma quantidade minima de material
extracelular, e as células da glia fornecem um microambiente adequado para os
neurdnios e desempenham ainda outras fungdes (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013).

Os oligodendrdcitos produzem as bainhas de mielina que servem de isolantes
elétricos para os neurdnios do sistema nervoso central e possuem prolongamentos
gue se enrolam em volta dos axdnios, produzindo a bainha de mielina (GARTNER,;
HIATT, 2007).
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As células de Schwann tém a mesma fungédo dos oligodendrdcitos, porém se
localizam em volta dos axoénios do sistema nervoso periférico (SNP). Cada célula de
Schwann forma mielina em torno de um segmento de um Unico axénio (GARTNER,;
HIATT, 2007).

Os astrocitos sao células de forma estrelada com multiplos processos
irradiando do corpo celular. Essas células apresentam feixes de filamentos
intermediarios constituidos pela proteina fibrilar acida da glia, que reforcam a
estrutura celular. Os astrocitos ligam os neurbnios aos capilares sanguineos e a pia-
mater (camada delgada de tecido conjuntivo que reveste o SNC). Além da funcéo de
sustentacao, os astrécitos participam do controle da composi¢ao idnica e molecular
do ambiente extracelular dos neurdnios, dentre outras (GARTNER; HIATT, 2007).

As células ependimérias sao células epiteliais colunares que revestem o0s
ventriculos do cérebro e o canal central da medula espinal. Em alguns locais, as
células ependiméarias sédo ciliadas, o que facilita a movimentacdo do liquido
cefalorraquidiano (LCR) (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013).

As células da microglia sdo pequenas e alongadas, com prolongamentos
curtos e irregulares. Elas participam da inflamacéo e da reparacdo do SNC. Quando
ativadas, as células da micréglia retraem seus prolongamentos, assumem a forma
dos macrofagos e tornam-se fagocitarias e apresentadoras de antigenos. A microglia
secreta diversas citocinas reguladoras do processo imunitario e remove 0s restos
celulares que surgem nas lesdes do SNC (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013).

O SNC estéa contido e protegido na caixa craniana e no canal vertebral, sendo
envolvido por membranas de tecido conjuntivo chamadas meninges. As meninges
sao formadas por trés camadas, que, de fora para dentro, sdo as seguintes: dura-
méater, aracnoide e pia-mater (GARTNER; HIATT, 2007).

Os componentes do SNP sao os nervos, ganglios e terminacdes nervosas. Os
nervos sao feixes de fibras nervosas envolvidas por tecido conjuntivo. Os acumulos
de neurbnios localizados fora do SNC sdo chamados de ganglios nervosos,
dividindo-se em intramurais, sensoriais (aferentes) ou ganglios do sistema nervoso
auténomo (eferentes) (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013).

2.1.7.3. Fisiologia do Sistema Nervoso
As fungbes do SN baseiam-se na atividade coordenada de reflexos a
estimulos simples do ambiente, até a complexa percepcdo do meio externo,
14



mecanismos de atencdo e o controle de movimentos delicados e precisos (LINDEN,
2008).

O SN exerce um conjunto complexo de tarefas, como sentir os diversos
odores, produzir a fala e lembrar eventos passados; além disso, fornece sinais que
controlam os movimentos corporais e regulam o funcionamento dos 6rgaos internos.
Essas diversas atividades podem ser agrupadas em trés funcbes basicas: sensitiva,
integradora e motora (TORTORA; DERRICKSON, 2012).

Os receptores sensitivos detectam estimulos internos, como um aumento na
acidez sanguinea, e estimulos externos, como um pingo de chuva batendo em seu
braco. Essa sensacao sensitiva € entdo levada até o encéfalo e a medula espinhal
por meio dos nervos cranianos e espinhais (TORTORA; DERRICKSON, 2012).

O SN integra a informagao sensitiva, analisando e armazenando uma parte
dela e tomando decisdes para as respostas apropriadas. Uma funcado integradora
importante € a percepcado, a consciéncia do estimulo sensitivo. A percep¢ao ocorre
no encéfalo (GUYTON, 2017).

Uma vez que a informacao sensitiva é integrada, o SN pode provocar uma
resposta motora adequada ativando os efetores por meio dos nervos cranianos e
espinhais. A estimulacdo dos efetores causa contracdo muscular e secrecdo das
glandulas (AIRES, 2008).

A célula nervosa tem moléculas na membrana que sdo bombas ou entdo
canais para o transporte de ions para dentro e para fora do citoplasma, sendo esses
mecanismos responsaveis pela manutencdo do potencial de repouso da membrana
do neurbnio, assim como por modificacdes desse potencial, a fim de gerar o impulso
nervoso (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013).

A duracdo desses eventos € em média de 5ms e ocorre apenas em uma
pequena area da membrana. Contudo, o potencial de acdo se propaga ao longo do
axbnio atingindo a sua extremidade e, promovendo a extrusdo de
neurotransmissores, que estimulam ou inibem outros neurbnios ou ceélulas néo
neurais (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013).

A sinapse é responsavel pela transmissdo unidirecional dos impulsos
nervosos sendo o contato entre os neurbnios ou entre neurdnios e outras células
efetoras. A sua funcado é transformar um sinal elétrico do neurdnio pré-sinaptico, o

qual contém vesiculas sinapticas com neurotransmissores e também muitas
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mitocondrias, em um sinal quimico que atua na célula pés-sinaptica (GARTNER,;
HIATT, 2007).

A maioria das sinapses transmite informagdes por meio da liberacdo de
neurotransmissores. Enquanto que os neuromoduladores modificam a sensibilidade
neuronal aos estimulos sinapticos excitatorios ou inibitérios (GARTNER; HIATT,
2007).

As informacgbes recebidas podem ser distribuidas para varias regides do
corpo, onde células nervosas motoras sédo estimuladas e novos impulsos nervosos
sdo gerados. Estes sdo, entdo, encaminhados a estruturas efetuadoras, tais como

células musculares e secretoras endécrinas (GUYTON, 2017).

2.1.7.4. Anatomia do Sistema Nervoso

O SN permite que o corpo reaja a modificacdes continuas dos ambientes
interno e externo. Também controla e integra as varias atividades do corpo, como a
circulacao e a respiracdo (MOORE, 2014).

Para fins descritivos, o SN é dividido em estruturalmente, em SNC, formado
pelo encéfalo e medula espinal, e SNP; funcionalmente, em divisdo soméatica do
sistema nervoso (DSSN) e divisdo auténoma do sistema nervoso (DASN) (MOORE,
2014).

O SNC é envolvido pelas trés meninges: dura-mater, aracnoide e pia-mater. A
meninge mais superficial é a dura-mater, espessa e resistente, contendo vasos e
nervos. A dura-mater do encéfalo difere da dura-mater espinhal por ser formada por
dois folhetos, externo e interno, dos quais apenas o interno continua com a dura-
mater espinhal. O folheto externo adere intimamente aos 0ssos do créanio e
comporta-se como periésteo destes 0ssos, mas sem capacidade osteogénica. Em
virtude desta aderéncia, ndo existe no encéfalo um espaco epidural, como na
medula (MACHADO, 2014).

A meninge aracnoide possui uma membrana muito delicada, justaposta a
dura-mater, da qual se separa pelo espaco subdural. A aracnoide separa-se da pia-
méater pelo espacgo subaracndideo, que contém o liquido cerebroespinhal, ou liquor,
havendo ampla comunicacdo entre o espaco subaracnéideo do encéfalo e da
medula (MACHADO, 2014).
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Em alguns pontos a aracnoide forma pequenos tufos que penetram no interior
dos seios da dura-mater, constituindo as granulacdes aracnoideas, estruturas
adaptadas a absorcao do liquor (MACHADO, 2014).

A pia-méter € a mais interna das meninges, aderindo intimamente a superficie
do encéfalo e da medula. A pia-mater da resisténcia aos 6rgdos nervosos e
acompanha os vasos que penetram no tecido nervoso a partir do espaco
subaracndideo, formando a parede externa dos espacos perivasculares. Nestes
espacgos existem prolongamentos do espaco subaracnoideo, contendo liquor, que
formam um manguito protetor em torno dos vasos (MACHADO, 2014).

Conforme Moore (2014), o encéfalo € formado pelo cérebro, cerebelo e tronco
encefalico. Depois da remocdo da calvaria e da dura-méter, podem-se ver giros,
sulcos e fissuras do cortex cerebral através da delicada |amina aracnoide—pia.
Segundo Moore (2014), enquanto 0s giros e sulcos variam muito, as outras
caracteristicas do encéfalo, inclusive o seu tamanho geral, sdo bastante regulares
entre os individuos.

O diencéfalo e o telencéfalo formam o cérebro, que corresponde, pois, ao
prosencéfalo. O cérebro é a porcdo mais desenvolvida e mais importante do

encéfalo, ocupando cerca de 80% da cavidade craniana (MACHADO, 2014).
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O telencéfalo se desenvolve enormemente em sentido lateral e posterior para
constituir os hemisférios cerebrais, encobrindo quase completamente o diencéfalo. O
diencéfalo compreende as seguintes partes: talamo, hipotalamo, epitalamo e

subtalamo, todas em relagéo ao Il ventriculo (MACHADO, 2014).
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O SNP ¢é constituido, estruturalmente, pelos nervos, que conectam as
estruturas corporais e seus receptores com o SNC, e pelos ganglios, que sao grupos
de corpos de células nervosas associadas aos nervos. Inclui 12 pares de nervos
cranianos, que se originam do cérebro e do tronco encefalico, e 31 pares de nervos
espinhais, que tém origem na medula espinhal, deixando o canal vertebral através
dos forames intervertebrais (GUYTON, 2017).

Os doze pares de nervos cranianos tém esse nome porque se originam no
encéfalo, dentro da cavidade craniana, e passam através de varios forames do
cranio. Junto com o0s nervos espinhais, eles integram a parte periférica do sistema
nervoso (TORTORA; DERRICKSON, 2016).

Os pares cranianos I, Il e VIII, contém axdnios de neurdnios sensitivos e sao
chamados de nervos sensitivos especiais. Eles sédo associados aos sentidos
especiais do olfato, da visdo e da audicdo, respectivamente (TORTORA;
DERRICKSON, 2016).

Cinco nervos cranianos, os pares lll, 1V, VI, XI, Xll, sdo classificados como
nervos motores, pois eles contém apenas axonios de neurbnios motores quando
deixam o tronco encefalico (TORTORA; DERRICKSON, 2016).

Os quatro nervos cranianos restantes, os pares V, VII, IX e X, sdo mistos, ou
seja, contém axbnios de neurdnios sensitivos que entram no encéfalo e de
neurénios motores que deixam o encéfalo (TORTORA; DERRICKSON, 2016).

Os pares dos nervos espinhais incluem oito nervos cervicais, doze nervos
toracicos, cinco nervos lombares, cinco nervos sacrais € um nervo coccigeo. Podem
ser divididos, funcionalmente, em um componente aferente (sensitivo) e um eferente
(motor) (COSENZA, 2012).

Irrigacdo arterial e drenagem venosa do encéfalo permitem um suprimento
continuo de oxigénio e nutrientes o qual é essencial para a funcdo encefalica. O
encéfalo recebe dupla vascularizacdo dos ramos cerebrais do par bilateral de
artérias carotidas internas e vertebrais (MOORE, 2014).

As anastomoses entre essas artérias formam o circulo arterial do cérebro.
Também ha anastomoses entre 0s ramos das trés artérias cerebrais na superficie do
encéfalo (MOORE, 2014).

Conforme Consenza (2012), as artérias vertebrais originam-se na raiz do

pescoco (as partes pré-vertebrais das artérias vertebrais) como 0s primeiros ramos
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da primeira parte das artérias subclavias. As partes intracranianas das artérias
vertebrais, apods atravessarem o forame magno, unem-se para formar a artéria
basilar, sendo esse sistema arterial vertebrobasilar e seus ramos denominados de
circulagdo posterior do encéfalo. A artéria basilar termina dividindo-se em duas
artérias cerebrais posteriores (CONSENZA, 2012).

Além de enviar ramos para as partes mais profundas do encéfalo, os ramos
corticais de cada artéria cerebral irrigam uma superficie e um polo do cérebro
(MOORE, 2014). A artéria cerebral anterior supre a superficie medial dos lobos
frontal e parietal, sobre a margem superior do cérebro. O lobo occipital e a base do
lobo temporal sdo supridos pela artéria cerebral posterior, as demais regides na face
externa sdo supridas pela artéria cerebral média (PAULSEN. F, WASCHKE. J).

As artérias carotidas internas originam-se no pesco¢o a partir das artérias
carotidas comuns. Essas artérias ao atravessarem a base do cranio tém seus ramos
terminais nas artérias cerebrais anterior e média. Clinicamente, as artérias carotidas
internas e seus ramos costumam ser chamados de circulagdo anterior do encéfalo
(MOORE, 2014).
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Consoante Moore (2014), se houver obstrucdo de uma das quatro artérias
gue levam sangue para o encéfalo em adultos, as outras trés geralmente nao
conseguem proporcionar circulacdo colateral adequada. Desse modo, ha

comprometimento do fluxo sanguineo (isquemia) e um AVC isquémico. A drenagem
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venosa do encéfalo é feita pelos seios venosos durais e pelas veias jugulares
internas (MOORE, 2014).

As veias de paredes finas, sem valvulas, que drenam o encéfalo perfuram a
aracnoide e as laminas meningeas da dura-mater e terminam nos seios venosos da
dura-mater mais préximos, que drenam, em sua maior parte, para as veias jugulares
internas (MOORE, 2014).

As veias cerebrais superiores na face superolateral do encéfalo drenam para
0 seio sagital superior; as veias cerebrais inferiores e a veia cerebral superficial
meédia, oriundas das faces inferior, posteroinferior e profunda dos hemisférios
cerebrais, drenam para 0s seios reto, transverso e petroso superior (MOORE, 2014).

A veia cerebral magna (de Galeno) € uma veia Unica, mediana, que se forma
no encéfalo pela unido de duas veias cerebrais internas; termina fundindo-se ao seio
sagital inferior para formar o seio reto. O cerebelo é drenado pelas veias cerebelares
superiores e inferiores, que drenam a respectiva face do cerebelo para os seios
transverso e sigmoéideo (MOORE, 2014).

2.1.7.5. Acidente Vascular Cerebral

2.1.7.6. Definicao e etiologia

O AVC é definido pelo aparecimento subito de sintomas e/ou sinais
neuroldgicos focais causados por perda de uma funcdo encefalica especifica,
algumas vezes global (aplicavel para pacientes em coma profundo e para aqueles
com hemorragia subaracnoide) (HATANO, 1976).

Convencionalmente, diferencia-se acidente isquémico transitorio (AIT) de
AVC com base em um ponto de corte arbitrario de 24 horas para resolucdo dos
sintomas. Por isso, o AIT é definido como uma perda focal aguda da funcao cerebral
ou monocular e da qual se considera ser causada por um fluxo sanguineo cerebral
ou ocular insuficiente, resultando em trombose arterial, baixo fluxo ou embolia,
associado a doenca cardiaca, arterial ou hematologica (HATANO, 1976).

O AVC é o termo geralmente preferido para um grupo de doencas que
apresentam inicio abrupto e provocam danos neurologicos. Aproximadamente 85%
dos AVCs séo causados pelo inicio subito de inadequacéo de fluxo sanguineo em

alguma parte ou em todo o cérebro. Os AVCs restantes sdo divididos em hemorragia
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no tecido cerebral (hemorragia parenquimatosa) e hemorragia nos espacos que
circundam o cérebro, mais frequentemente o espaco subaracndideo (ZIVIN, 2014).

O AVC é a segunda maior causa de mortalidade mundial e a terceira causa
mais comum de morte no mundo industrializado (depois das doencgas cardiacas e de
todos os tipos de cancer combinados). E a causa mais comum de invalidez adulta
nos EUA. Na China e no Japao, o AVC € a maior causa de morte (ZIVIN, 2014).

Antes de 1950, nos Estados Unidos, existiam poucos estudos
epidemiologicos em doencgas cerebrovasculares. Segundo Cabral (2013), durante a
década de 1950, a terminologia das doencas cerebrovasculares era vaga, e a
confiabilidade do diagnostico e de seus subtipos, incerta. Para resolver essas
questdes, trés importantes passos foram dados. Em primeiro lugar, em 1955, o
Instituto Nacional de Doencas Neurologicas e Cegueira e 0s institutos nacionais de
salude estabeleceram um comité para desenvolver critérios uniformes para
classificacdo e diagnostico de AVC e, em 1958, esse comité publicou um primeiro
consenso, revisado posteriormente em 1975 e em 1980 (GOLDSTEIN, 1993, apud
CABRAL, 2013).

O segundo passo foi unir os clinicos que estudavam AVC e o0s
epidemiologistas que estudavam doencas cronicas para discutirem os dados dos
estudos populacionais disponiveis em doenca cerebrovascular. Entdo, a partir do
inicio da década de 1960, varios investigadores clinicos passaram a usar métodos
epidemioldgicos ao relatarem suas taxas de incidéncia e prevaléncia em populacées
bem definidas (GOLDSTEIN, 1993, apud CABRAL, 2013). O terceiro e ultimo passo,
gue ajudou a trazer as ferramentas da ciéncia epidemiolégica para dentro do
conhecimento clinico em doencas cerebrovasculares, foi a publicacdo regular de
estudos populacionais e seus novos avancos na area. Entre 1961 e 1985, o Instituto
Nacional de Doencas Neurologicas e AVC publicou e monitorou regularmente os
resultados das pesquisas em AVC (CABRAL, 2013).

A primeira informagéo sobre mortalidade por AVC no Brasil. Esses autores
encontraram, entre 1962 e 1964, em individuos entre 15 a 74 anos, taxas de 69,7 e
81,1 por 100.000 habitantes, nas cidades de Sao Paulo e Ribeirdo Preto,
respectivamente (CABRAL,2013).

O AVC, agrupado dentro das causas circulatérias, €, em todo o mundo, a
segunda maior causa de 0bito (5,7 milhdes de Obitos por ano) e, no ano de 2005, foi
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responsavel por aproximadamente 10% de todos os Obitos mundiais. Entretanto, a
distribuicdo desses eventos ao redor do mundo é nitidamente desigual, pois 85%
desses 6bitos ocorrem em paises ndo desenvolvidos ou em desenvolvimento, e um
terco atinge pessoas economicamente ativas (LOPEZ et al., 2006).

As curvas das taxas de mortalidade nos paises em desenvolvimento,
especialmente na América Latina, tém diminuido, ainda que menos
pronunciadamente do que nos EUA e no Canad4d (MACCARRON et al., 2006).

A frequéncia relativa de cada subtipo de AVCI exibe varia¢cées que dependem
das caracteristicas étnicas, geograficas e socioecondmicas da populacdo estudada
(YAMAMOTO; CONFORTO, 20186).

Em estudo realizado nos arquivos do Hospital de Urgéncia e Emergéncia de
Campina Grande foi observado que o sexo ndo é um fator determinante para esta
patologia, pois os resultados apresentaram um equilibrio entre o nimero de casos
relacionados ao sexo masculino e ao feminino. O estudo também demonstrou que a
idade é um fator de risco para esta malignidade, levando-se em conta que a maioria
dos casos de AVC encontrados ocorreram em individuos acima de 60 anos (70%
dos casos). Ademais, com relacdo aos fatores de risco, dos 350 pacientes
diagnosticado com AVC, 164 tinham HAS, ou seja, 47% do total (LAVOR; AGRA,;
NEPOMUCENO, 2011).

Neste mesmo estudo, a avaliacdo dos prontuarios dos pacientes
diagnosticados com AVC revelou que a maioria foi diagnosticada com AVC
isquémico, ou seja, 199 (57%) pacientes, outros 39 (11%) pacientes foram
diagnosticados com AVC hemorragico e 1 foi diagnosticado com AVC isquémico e
hemorragico. Em 32% dos casos ndo constava nos prontuarios a informacao sobre o
tipo de AVC que acometeu estes pacientes (LAVOR; AGRA; NEPOMUCENO, 2011).

2.1.7.7. Fisiopatologia
O AVC pode ser classificado em isquémico ou hemorragico. O AVCI € o0 mais
frequente e ocorre quando ha obstrucdo da irrigacdo sanguinea de determinada
area cerebral. Em geral, a isquemia é de origem trombdtica, usualmente por
processo de aterosclerose, ou embdlica, quando trombos de origem cardiaca ou
arterial, como as car6tidas, migram para as artérias encefalicas (TELESSAUDERS,
2016).
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De acordo com Smith, English e Johnston (2013), o AVCI ocorre mais
frequentemente em razdo da oclusdo embdlica dos grandes vasos cerebrais; as
fontes de émbolos podem ser o coragéo, 0 arco adrtico ou outras lesées arteriais,
como as artérias carétidas. As lesdes isquémicas pequenas e profundas estdo, com
maior frequéncia, relacionadas com a doenca intrinseca dos pequenos vasos (AVCs
lacunares). Os AVCs com baixo fluxo sdo verificados nos casos de estenose
proximal grave e artérias colaterais inadequadas, desencadeadas por episodios de
hipotenséo sistémica (SMITH; ENGLISH; JOHNSTON, 2013).

A autorregulacdo do fluxo sanguineo cerebral (FSC) permite que o fluxo
permaneca constante em situacfes de queda ou elevacdo da pressao de perfuséo
cerebral por meio da vasodilatagdo ou vasoconstricdo das arteriolas cerebrais,
respectivamente, dentro de determinados limites da pressédo arterial média, situada
entre 60 e 140 mmHg. No AVCI, a gravidade da reducédo do FSC depende do grau
de oclusédo arterial, se parcial ou total, e da paténcia da circulacdo colateral.
Sintomatologia clinica de isquemia cerebral focal se manifesta com reducdes do
FSC abaixo de 20 ml/100 g/minuto (YAMAMOTO; CONFORTO, 2016).

O comprometimento cerebral isquémico agudo, mediante interrupcéo total do
fluxo sanguineo de determinada artéria cerebral, se traduz em duas éareas de
comportamentos distintos localizadas no seu territério de irrigacdo. A primeira se
caracteriza como uma zona central isquémica, em que ocorre reducdo drastica do
FSC, menor que 8-10 ml/100 g/minuto, portanto abaixo do limiar de faléncia de
membrana, com consequente morte neuronal irreversivel. Em volta dessa éarea
isquémica central, pode ser individualizada uma regido em que o FSC se situa entre
os limiares de faléncia elétrica e de membrana, entre 18 e 20 e 8 e 10 ml/100
g/minuto, respectivamente, denominada penumbra isquémica, em que 0S neurdnios
ali situados podem se encontrar funcionalmente comprometidos, mas ainda
estruturalmente viaveis por periodo limitado, pois a penumbra isquémica é
rapidamente incorporada a area isquémica central (YAMAMOTO; CONFORTO,
2016).

O sistema arterial carotideo (ou anterior) é acometido em cerca de 70% dos
casos de AVCI, sendo o territorio vertebrobasilar (ou posterior) envolvido nos 30%
restantes (YAMAMOTO; CONFORTO, 2016).
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De acordo com Yamamoto e Conforto (2016), a aterosclerose de grandes
artérias era classificada como AVC aterotrombético. Na realidade, seu mecanismo
mais comum compreende oclusdo distal por embolia arterioarterial a partir de
trombos fibrinoplaquetarios sediados em lesGes ateromatosas proximais extra ou
intracranianas, mais frequentemente situadas em bifurcacbes de grandes artérias
cervicais supraorticas (carotidas e vertebrais). Oclusao aterosclerdtica ocasionando
infarto cerebral por mecanismo hemodindmico pode também ocorrer, porém é
incomum, respondendo por apenas 5% de todos os infartos cerebrais. A
aterosclerose do arco aortico, melhor caracterizada pelo ecocardiograma
transesofagico, pode também ser fonte de embolia cerebral aterogénica
(YAMAMOTO; CONFORTO, 2016).

Embolia cardiogénica inclui pacientes com oclusao arterial presumivelmente
decorrente de um émbolo originario do coracdo. As fontes cardiacas sao divididas
em grupos de médio e alto risco emboligénico. Deve-se salientar aqui no Brasil a
importancia da cardiopatia chagésica crénica como fonte potencialmente embdlica
(YAMAMOTO; CONFORTO, 2016).

As principais fontes de alto risco emboligénico sdo a valvula prostética
mecanica, estenose mitral com fibrilacédo atrial (FA), FA (exceto a isolada), trombo no
atrio esquerdo ou ventriculo esquerdo, infarto recente do miocéardio (< 4 semanas),
miocardiopatia dilatada, acinesia ventricular esquerda, mixoma atrial e endocardite
infecciosa. As fontes de médio risco sdo a estenose mitral sem FA, contraste
espontaneo no atrio esquerdo, flutter atrial, FA isolada, vélvula cardiaca
bioprostética, endocardite trombdtica nado infecciosa, insuficiéncia cardiaca
congestiva, hipocinesia ventricular esquerda e infarto do miocardio com 4 semanas a
6 meses de evolucdo (YAMAMOTO; CONFORTO, 2016).

A oclusdo de pequena artéria € um subtipo que abrange pacientes que
apresentam AVC frequentemente denominados infartos lacunares com outras
classificagbes. Tais infartos, pequenos e profundos (menores que 15 mm de
diametro) tém como substratos principais a lipo-hialinose e lesdes
microateromatosas acometendo o O6stio das artérias perfurantes profundas. Os
infartos lacunares preferencialmente se localizam no territério dos ramos

lenticuloestriados da artéria cerebral média, dos ramos talamoperfurantes da artéria
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cerebral posterior e dos ramos paramedianos pontinos da artéria basilar
(YAMAMOTO; CONFORTO, 20186).

Segundo Yamamoto e Conforto (2016), o AVC de outras etiologias é um
grupo que compreende geralmente adultos jovens com causas incomuns de AVCI,
como arteriopatias ndo aterosclerdticas que compreendem disseccdes arteriais
cervicocefalicas, displasia fibromuscular, vasculites primarias e secundarias do
sistema nervoso central, sindrome de Sneddon, doenca de Fabry, entre outras
afec¢bes; estados de hipercoagulabilidade, e disturbios hematol6gicos como anemia
falciforme, deficiéncia de proteinas C, S e antitrombina Ill, fator V Leiden, entre
outras entidades. As disseccles arteriais sdo uma das causas mais comuns de
infarto cerebral em adultos jovens (idade menor que 45 anos), respondendo por
cerca de 20% dos casos nessa faixa etaria (YAMAMOTO; CONFORTO, 2016).

A causa do AVCI permanece indeterminada em quase um terco dos
pacientes, a despeito de extensa investigacdo realizada em parte deles. Ja em
outros pacientes, a etiologia do AVC ndo pode ser definida por causa da
investigagdo insuficiente. Também se encaixam nessa categoria 0s pacientes com
duas ou mais causas potenciais de AVCI, como um paciente com AVCI no territorio
carotideo, portador de FA associada a estenose carotidea ipsilateral grave
(YAMAMOTO; CONFORTO, 20186).

A variabilidade na recuperacédo do AVC é influenciada pelos vasos colaterais,
pressao arterial (PA), local especifico e mecanismos da oclusao vascular; se o fluxo
sanguineo for restaurado antes de ocorrer morte celular significativa, o paciente
poderd apresentar apenas sintomas transitorios, isto é, o AIT (SMITH; ENGLISH;
JOHNSTON, 2013).

O AVC hemorragico pode se manifestar como hemorragia subaracndide ou
hemorragia cerebral (intraparenquimatosa). A primeira ocorre quando héa
extravasamento de sangue para o espaco subaracnoideo, geralmente por ruptura de
aneurisma intracraniano. A hemorragia cerebral € a principal forma de AVC
hemorragico e usualmente esta associada a hipertensdo arterial. Causas menos
comuns, mas de relevancia no diagnéstico, sdo os sangramentos sobrepostos a
neoplasias ou por ruptura de malformac&o de vasos (TELESSAUDERS, 2016).

As hemorragias resultam da ruptura de aneurismas ou de pequenos vasos no

tecido cerebral. As principais causas de hemorragia intracraniana sao o traumatismo
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craniano, a hemorragia hipertensiva, transformacdo de AVC isquémico anterior,
tumor cerebral metastatico, coagulopatia, uso de droga, malformacéo arteriovenosa,
aneurisma, fistula arteriovenosa dural e telangiectasias capilares (SMITH; ENGLISH,;
JOHNSTON, 2013).

2.1.7.8. Manifestacdes clinicas

O inicio abrupto e grave de sintomas neurologicos focais é tipico do AVC
isquémico. Os pacientes podem nao buscar ajuda por si sés, pois raramente
apresentam dor, podendo perder a nocdo de que h& algo errado, o que €
denominado de anosognosia. Os sintomas refletem o territério vascular envolvido. A
cegueira unilateral transitéria ou amaurose fugaz, € um tipo especial de AIT em
razao da isquemia da retina, na qual os pacientes descrevem uma sombra descendo
sobre o campo visual (SMITH; ENGLISH; JOHNSTON, 2013).

A disfuncdo motora € uma das manifestacfes clinicas que o individuo que
sofreu um AVC apresenta, caracteriza-se por hemiparesia ou hemiplegia de um lado
oposto ao lado da lesédo no hemisfério cerebral (SHUMWAY-COOK; WOLLACOTT,
2003). A hemiparesia € caracterizada por fraqueza muscular que pode acontecer em
funcdo da perda ou diminuicdo do recrutamento de unidades motoras ou das
modificacdes fisiolégicas do musculo parético (OVANDO, 2009). O AVC agudo cursa
com flacidez, evoluindo normalmente para a espasticidade tipica da lesdo cortico-
espinhal, levando ao padrao postural hemiparético crénico (O’'SULLIVAN; SCHMITZ,
2004). Dentre os sinais e sintomas dessa doenca podem ser encontradas:
disfuncbes sensoriais; disfuncées do equilibrio e da coordenacao; disturbios da
comunicacao; déficits no campo visual; comprometimentos cognitivos e intelectuais
(ANDRE, 2005).

Os sinais e sintomas mais comuns sdo desvio de rima labial, dificuldade para
falar ou entender comandos simples, confusdo mental, perda visual em um ou
ambos os olhos, crise convulsiva, perda de forca e/ou sensibilidade em um dos
lados do corpo, perda de equilibrio, coordenacdo ou dificuldade para andar e
cefaleia intensa (MIRANDA, 2017).
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Tabela 1 — Manifestacfes clinicas conforme a localizacdo do AVC

Localizacdo anatdémica do AVC

Sinais e sintomas

Hemisfério cerebral, face lateral (artéria
cerebral média)

Hemiparesia, déficit hemissensitivo, afasia
motora (de Broca), afasia sensitiva (de
Wernicke), anomia, ma compreensao, fala
em jargao, apraxia, déficit

unilateral, hemianopsia homénima ou
guadrantopsia.

Desvio do olhar conjugado para o lado da
leséo.

Hemisfério cerebral, face medial (artéria
cerebral anterior)

Paralisia do pé e da perna com ou sem
paresia do braco, perda sensitiva cortical
sobre a perna, reflexos de preenséo e
succao, incontinéncia urinéria, apraxia da
marcha.

Hemisfério cerebral, face posterior (artéria
cerebral posterior)

Hemianopsia homénima, cegueira cortical,
déficit de memoria, perda sensitiva densa,
dor espontanea, disestesias, coreoatetose.

Tronco encefalico, mesencéfalo (artéria
cerebral posterior)

Paralisia do terceiro nervo e hemiplegia
contralateral, paralisia do movimento ocular
vertical, nistagmo convergente,
desorientacao.

Tronco encefalico,
juncdo pontomedular (artéria basilar)

Paralisia facial, paresia da abducéo do
olho, paresia do olhar conjugado, déficit
sensitivo hemifacial, sindrome de Horner,
hipoestesia termoalgésica em metade do
corpo.

Tronco encefélico, medula oblonga lateral
(artéria vertebral)

Vertigem, nistagmo, sindrome de Horner,
ataxia, queda para o lado da leséo,

hipoestesia termoalgésica em metade do
corpo com ou sem acometimento da face.

Fonte: Adaptado de Smith, English e Johnston, 2013, p. 94-95.

As principais manifestacdes clinicas de AVC por aterosclerose de grandes
artérias envolvem comprometimento cortical manifestado por afasia, negligéncia,
envolvimento motor desproporcionado, ou disfuncdo do tronco encefélico ou do
cerebelo (YAMAMOTO; CONFORTO, 2016).

O paciente com AVC de pequenos vasos deve exibir uma das cinco classicas
sindromes lacunares, a saber: hemiparesia motora pura, hemiparesia ataxica, AVC
sensitivo puro, AVC sensitivo-motor e disartria, ndo podendo, sob nenhuma

hipotese, apresentar sinais de disfuncédo cortical (afasia, apraxia, agnosia e
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negligéncia) (YAMAMOTO; CONFORTO, 2016). Em alguns casos, ocorrem vomitos
e sonoléncia, podendo estar presente cefaleia em 50% dos mesmos. Em geral, os
sinais e sintomas nao se restringem a um Unico territério vascular (SMITH;
ENGLISH; JOHNSTON, 2013).

As hemorragias hipertensivas em geral ocorrem no putamen ocasionando
hemiparesia contralateral em geral com hemianopsia homénima; no talamo,
hemiparesia com déficit sensitivo proeminente; na ponte, quadriplegia, movimentos
oculares horizontais diminuidos, pupilas "puntiformes”, e no cerebelo, cefaleia,
vomitos, ataxia da marcha (SMITH; ENGLISH; JOHNSTON, 2013).

As manifestagcbes clinicas mais importantes dessas sindromes s&o:
hemiparesia, hemi-hipoestesia, afasia (hemisfério dominante) e negligéncia
(hemisfério ndo dominante). Nas sindromes vertebrobasilares, pode ocorrer
envolvimento das artérias vertebral, basilar, cerebral posterior e cerebelares
posteroinferior, anteroinferior e superior. As principais manifestacbes sao: ataxia,
sindrome vestibular, diplopia, hemi-hipoestesia alternada, rebaixamento de nivel de
consciéncia (YAMAMOTO; CONFORTO, 2016).

Cerca de 80% dos casos de hemorragia subaracnoide sdo causados por
aneurismas cerebrais, localizados geralmente na bifurcacao das artérias do poligono
de Willis, mais frequentemente na circulacdo anterior (BEDERSON et al., 2009).

A maioria dos aneurismas é assintomatica até romperem, mas alguns podem
causar alteracdes clinicas quando comegam a crescer e provocar efeitos expansivos
dentro do cérebro e/ou compressdes de nervos cranianos, mais comumente o Il par
craniano (nervo oculomotor) nos aneurismas da artéria comunicante posterior (MORI
et al., 2004).

A queixa mais comum relatada pelos pacientes refere-se a um quadro de
inicio subito de cefaleia, referida como sendo a pior cefaleia da sua vida. A cefaleia
sentinela também ¢é relatada em 20% dos casos, aparecendo cerca de 2 a 8
semanas antes de romper o aneurisma. Sinais de alerta incluem perda transitoria da

consciéncia, nauseas e vomitos, fotofobia e dor na nuca (EDLOW; CAPLAN,2000).

2.1.7.9. Diagnéstico
A avaliacdo inicial de um paciente com suspeita de AVC é similar a qualquer
outra emergéncia e segue a regra mnemonica do ABCDE (vias aéreas, respiracao,

circulacdo, exame neurolégico e exposicdo). A avaliacdo neurologica visa a
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identificar sinais e sintomas do paciente com AVC, seus diagndsticos diferenciais e
suas complicacdes imediatas. A informacdo mais importante da histéria clinica € o
horario de inicio dos sintomas. A definicdo atual do inicio dos sintomas € 0 momento
que o paciente foi visto pela ultima vez em seu estado usual de saude ou
assintomatico (MIRANDA, 2017).

Para pacientes incapazes de fornecer informacfes (afasicos ou com
rebaixamento do nivel de consciéncia) ou que acordam com os sintomas de AVC, o
horario de inicio dos sintomas é definido como aquele em que o paciente foi visto
assintomatico pela dltima vez. Para pacientes que apresentaram sintomas que se
resolveram completamente e posteriormente apresentaram instalacdo de novo
déficit, o inicio dos sintomas € considerado como o inicio do novo déficit. A presenga
de fatores de risco para doencas cardiovasculares deve ser determinada, assim
como historia de abuso de drogas, enxaqueca, infec¢do, trauma ou gravidez
(MIRANDA, 2017).

O diagnostico acurado do subtipo de AVCI e consequentemente seu
mecanismo Sao passos importantissimos que visam a intervencao terapéutica.
Dessa forma, toda intervencdo farmacoldgica, cirdrgica ou neurorradiolégica
intervencionista deve sempre ser orientada por meio dos mecanismos
fisiopatoldgicos e etiopatogénicos que nortearam a instalacdo do processo cerebral
isquémico (YAMAMOTO; CONFORTO, 2016).

Em paciente com mais de 45 anos: a investigagdo deve incluir
eletrocardiograma (ECG) em repouso, ecocardiograma, ecodoppler de carétidas e
rastreio para diabetes e dislipidemia. Pacientes sem fatores de risco e com
investigagdo inicial negativa, podem ser candidatos a uma investigagdo mais
extensa, semelhante aquela dos pacientes com menos de 45 anos
(TELESSAUDERS, 2016).

Em paciente com menos de 45: a investigacdo precisa ser individualizada,
mas idealmente inclui ressonéancia magnética de cranio e estudo de imagem dos
vasos intra e extracranianos. Sorologias e rastreio para causas inflamatodrias,
genéticas e trombofilias podem estar indicados (TELESSAUDE, 2016).

Adequado conhecimento do territorio de irrigacdo das artérias cerebrais é
fundamental para o diagndstico clinico das lesGes cerebrais isquémicas. Convém

lembrar, no entanto, que a isquemia frequentemente acomete apenas parte de
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determinado territorio arterial pela presenca de circulacdo colateral eficaz. Alias,
circulacdo colateral adequada pode até prevenir a instalacdo de lesdo isquémica
decorrente de ocluséo arterial focal. As sindromes arteriais carotideas compreendem
0 acometimento dos seus principais ramos, a saber: oftalmica, cordidea anterior e
cerebral anterior e média (YAMAMOTO; CONFORTO, 2016).

Histéria de claudicacdo intermitente, ataque isquémico transitério (AIT) no
mesmo territdrio vascular, sopro carotideo ou diminuigdo de pulsos ajudam a firmar o
diagndstico clinico de AVC por aterosclerose de grandes artérias. Geralmente ha
coexisténcia de multiplos e importantes fatores de risco vascular, podendo haver
evidéncias de envolvimento aterosclerético da circulacdo coronariana e periférica.
LesbBes isquémicas corticais, cerebelares, do tronco encefélico ou hemisféricas
subcorticais maiores que 15 mm de diametro, definidas na tomografia
computadorizada (TC) ou ressonancia magnética (RM), sdo consideradas de origem
potencialmente aterosclerdtica de grandes artérias (YAMAMOTO; CONFORTO,
2016).

Imagens isquémicas no territdrio de fronteira vascular, por exemplo entre 0s
territorios da artéria cerebral média e posterior, sdo sugestivas de sofrimento
vascular por mecanismo hemodinamico. O diagnostico de AVC decorrente de
aterosclerose de grandes vasos ndo pode ser feito se o ecodoppler, a
angiotomografia, a angiografia por RM ou mesmo a angiografia digital forem normais
ou exibirem alteracdes minimas (YAMAMOTO; CONFORTO, 2016).

A fim de se limitar o diagndstico de possivel ou provavel AVC cardioembolico
ao menos uma fonte cardiaca de émbolo deve ser identificada. A evidéncia de
isquemia cerebral prévia em mais de um territdrio vascular ou de embolia sistémica
refor¢ca o diagnostico de embolia cardiaca. Os achados clinicos e de imagem séo
similares aqueles descritos na aterosclerose de grandes artérias. Porém, os infartos
cerebrais com transformacdo hemorragica sdo mais comuns nas embolias de origem
cardiaca (YAMAMOTO; CONFORTO, 2016).

Historia de HAS ou DM reforca o diagnéstico clinico de AVC por oclusédo de
pequena artéria, e o paciente deve ter TC ou RM normais ou com lesado isquémica
relevante no tronco cerebral ou na regido subcortical, desde que com diametro
menor que 15 mm. Potenciais fontes cardioembdlicas devem estar ausentes, e a

investigacdo por imagem das grandes artérias extra e intracranianas deve excluir

30



estenose significativa no territério arterial correspondente (YAMAMOTO,;
CONFORTO, 2016).

Fontes cardiacas de émbolo e aterosclerose de grandes artérias devem ser
excluidas por meio de exames subsidiarios, e a propedéutica armada, mediante
testes laboratoriais e exames de imagem, deve revelar uma dessas causas raras de
AVC (YAMAMOTO; CONFORTO, 2016).

Sua apresentacdo clinica vai depender do sitio lesional isquémico, se
hemisférico (dois tercos anteriores irrigados pelo sistema carotideo e um terco
posterior pelo sistema vertebrobasilar) ou infratentorial (irrigado pelo sistema
vertebrobasilar) este abrangendo estruturas do tronco encefalico e cerebelo
(YAMAMOTO; CONFORTO, 20186).

Os exames basicos, aplicaveis a todo paciente admitido na fase aguda do
AVCI, compreendem hemograma, ureia, creatinina, glicemia, eletrolitos,
coagulograma, ECG e TC do cranio sem contraste (YAMAMOTO; CONFORTO,
2016).

Na hemorragia subaracndide todos os pacientes devem ser investigados
precocemente preferencialmente nas primeiras 24 horas de inicio dos sintomas, com
estudo de vasos intracranianos, como angiotomografia e arteriografia, uma vez que
a principal causa desta condicdo é a ruptura de aneurisma intracraniano. A
intervencdo precoce, nesses casos, estd associada a um melhor progndstico
(TELESSAUDERS, 2016).

A quantidade de sangue no espaco subaracnoideo guarda relacdo com o
risco de vasospasmo. Para graduar esse sangramento utiliza-se a escala de Fisher.
A escala de Hunt e Hess é utilizada para prever risco de morte e incapacidades. A
mortalidade esta fortemente associada a quantidade de sangue cerebral e ao maior
valor nas escalas de graduacdo (HUNT; HESS, 1968, apud Silva, 2013).

Todos os pacientes que tém suspeita clinica de HSA ndo confirmada com
tomografia cerebral devem se submeter a uma puncdo lombar. Aspecto
xantocromico pode ser visto em até 4 a 6 horas ap0s 0 evento e persiste por cerca
de duas semanas. (MAJED et al., 2009).

Na hemorragia intracerebral intraparenquimatosa, a principal causa é a
hipertenséo arterial e a investigacdo deve ser orientada pela localizacdo e aspecto

da lesédo no exame de imagem. Localizagbes caracteristicas de hemorragia por
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hipertensdo podem ndo necessitar de investigacdo adicional (nucleos da base e
regides subcorticais adjacentes, profundidade do cerebelo e parte central da ponte).
Em casos duvidosos, pode haver a suspeita de neoplasia ou malformacéo de vasos.
Nesses casos, 0 estudo de vasos e a RM estfo indicados (TELESSAUDERS, 2016).

Tabela 2 — Quadro clinico sugestivo de AVC

Inicio subito de:
1. Fraqueza ou dorméncia em um lado do corpo
2. Confuséo, dificuldade para falar ou entender
3. Dificuldade para enxergar com um ou ambos os olhos
4. Dificuldade para andar, tontura ou incoordenacgéo
5. Cefaleia intensa e subita sem causa aparente

Fonte: Adaptado de Manual de rotinas para atencéo ao AVC, Ministério da Saude, 2013.

Tabela 3 — Conduta frente a paciente com quadro sugestivo de AVC

Identificar data de inicio dos sintomas

Identificar hora do inicio dos sintomas

Afericdo dos sinais vitais e glicemia capilar

Verificar histéria de diabetes, epilepsia, deméncia e dependéncia quimica

Aplicar escala de Cincinatti

Fonte: Adaptado de Manual de rotinas para atencdo ao AVC, Ministério de Saude, 2013.

2.1.7.10. Tratamento

O atendimento do paciente com AVC deve ser agil e depende da participacdo
eficiente e integrada de todos os setores do hospital envolvidos no atendimento. O
tempo do inicio dos sintomas até o diagnéstico e a definicdo do tratamento agudo

sao os principais determinantes do progndéstico destes pacientes (MIRANDA, 2017).

Na abordagem do evento agudo, quando o usuario procura a unidade com
quadro clinico sugestivo de AVC, a equipe deve realizar o primeiro atendimento,
avaliar sinais vitais, glicemia capilar para afastar hipoglicemia, fazer exame
neurolégico sucinto e encaminhar o paciente para emergéncia, através do SAMU,
para definicdo do tipo de AVC e do manejo adequado. No caso de AVC isquémico, o
paciente serd avaliado para a possibilidade de trombodlise endovenosa dentro de 4,5
horas do inicio dos sintomas. Portanto, quanto mais rapida é feita a transferéncia,
melhor & o progndstico do paciente. Em caso de hemorragia, estudo de vasos,
avaliacdo do neurocirurgido e monitorizacdo sdo necessarias. Idealmente, todos os
pacientes internados por AVC de qualquer etiologia devem receber alta com
investigacao etiolégica completa (TELESSAUDERS, 2016).
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A National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) foi desenvolvida
essencialmente para aplicacdo em pesquisa clinica, com o objetivo de quantificar a
gravidade do déficit neurolégico apdés um AVC. Posteriormente, essa escala se
consagrou na prética clinica diaria dos profissionais médicos e ndo médicos que
atendem pacientes com AVC, pela sua relacdo com o prognostico. Ela se baseia em
11 itens do exame neurolégico que sdo comumente afetados pelo AVC: nivel de
consciéncia, olhar conjugado horizontal, campo visual, paresia facial, mobilidade dos
membros, ataxia, sensibilidade, linguagem, disartria e negligéncia ou extingdo. A
pontuacédo na NIHSS varia de zero (sem evidéncia de déficit neuroldgico mensuravel
pela escala) a 42 (paciente em coma e irresponsivo). Essa escala pode ser aplicada
rapidamente (5 a 8 minutos) no contexto do tratamento de pacientes com AVC
agudo (NETO; MORO; PINTO, 2013).

ApoOs a estabilizacdo inicial, € necessaria a realizacdo de uma TC cerebral
sem contraste em regime de urgéncia para diferenciar entre AVCl e hemorragica.
No AVC isquémicos de grande proporcéo, as anormalidades da TC séo geralmente
evidentes nas primeiras horas, mas o0s pequenos infartos podem ser dificeis de
visualizar. A RM ponderada por difusdo tem alta sensibilidade para identificar o AVCI
mesmo minutos apos o inicio (SMITH; ENGLISH; JOHNSTON, 2013).

Os tratamentos destinados a reverter ou diminuir o infarto tecidual em caso de
AVCI agudo consistem em suporte clinico; trombdlise e técnicas endovasculares;
agentes antiplaquetéarios; anticoagulacdo e neuroprotecdo (SMITH; ENGLISH;
JOHNSTON, 2013).

O suporte clinico visa otimizar a perfusdo na penumbra isquémica que
circunda o infarto. Desse modo, a PA nunca deve ser reduzida abruptamente e
apenas nas situacdes mais extremas a reducdo gradual deve ser realizada (p. ex.,
hipertensdo maligna com PA > 220/120 ou, se a trombdlise estiver planejada
estando a PA > 185/110 mmHg). O volume intravascular deve ser mantido com
fluidos isotdnicos uma vez que a restricdo de volume raramente € benéfica. Porém,
em alguns casos, a terapia osmotica com manitol pode ser necesséria para controlar
o0 edema nos grandes infartos (SMITH; ENGLISH; JOHNSTON, 2013).

S&o critérios para inclusdo de trombolise endovenosa por uso de
plasminogénio tecidual recombinante (rtPA): AVC isquémico em qualquer territério

enceféalico; possibilidade de se iniciar a infusdo do rtPA dentro de 4,5 horas do inicio
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dos sintomas (para isso, o horario do inicio dos sintomas deve ser precisamente
estabelecido, caso os sintomas forem observados ao acordar, deve-se considerar o
altimo horario no qual o paciente foi observado normal); tomografia computadorizada
(TC) do cranio ou ressonancia magnética (RM) sem evidéncia de hemorragia; e
idade superior a 18 anos (SMITH; ENGLISH; JOHNSTON, 2013).

Os critérios de exclusdo para uso de rtPA incluem: uso de anticoagulantes
orais com tempo de protrombina (TP) com RNI > 1,7; uso de heparina nas ultimas 48
horas com TTPA elevado; AVC isquémico ou traumatismo cranioenceféalico grave
nos ultimos 3 meses; histéria pregressa de hemorragia intracraniana ou de
malformacao vascular cerebral; TC de cranio com hipodensidade precoce > 1/3 do
territorio da ACM; PA sistdlica = 185mmHg ou PA diastélica = 110mmHg (em 3
ocasides, com 10 minutos de intervalo) refrataria ao tratamento anti-hipertensivo;
melhoria rapida e completa dos sinais e sintomas no periodo anterior ao inicio da
trombdlise; - déficits neurologicos leves (sem repercussdo funcional significativa);
cirurgia de grande porte ou procedimento invasivo nos ultimos 14 dias; puncao
lombar nos ultimos 7 dias; hemorragia geniturinaria ou gastrointestinal nos ultimos
21 dias ou histéria de varizes esofagianas; puncdo arterial em local nédo
compressivel na dltima semana; coagulopatia com TP prolongado (RNI > 1,7), TTPA
elevado ou plaguetas < 100.000/mm3 ; glicemia < 50mg/dl com reversdo dos
sintomas apds a correcdo; evidéncia de endocardite ou émbolo séptico, gravidez;
infarto do miocérdio recente (3 meses) — contraindicacado relativa; suspeita clinica de
hemorragia subaracnoide ou disseccdo aguda de aorta (BRASIL, 2013).

Uma questdo de extrema relevancia trata da relacdo entre a pontuacdo na
NIHSS e a resposta a terapia trombolitica. A relacao entre a variacdo do escore e a
ocorréncia de recanalizacdo pelo tPA também foi estudada. A ocorréncia de melhora
clinica aguda é maior quanto mais precoce, mais rapida e mais completa for a
recanalizacao arterial pelo tPA intravenoso, avaliada por Doppler transcraniano.
Inversamente, melhora de 40% na pontuacdo, 60 minutos apdés o bolus de tPA,
indica recanalizagdo arterial com sensibilidade e especificidade de 65% e 85%,
respectivamente (NETO; MORO; PINTO, 2013).

Em pacientes com ocluséao da artéria cerebral média proximal, todos os itens
da NIHSS contribuem, com diferentes pesos, para a melhora do escore em

pacientes que tém sucesso de recanalizagdo. A melhora da pontuagéo total é o
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melhor preditor da ocorréncia de recanalizacdo. Pontuagdes altas tém ainda relacéo
direta com risco de sangramento intracraniano sintomatico secundario ao tPA
(NETO; MORO; PINTO, 2013).

Os pacientes com AVCI de territério de circulacdo arterial podem ser
submetidos a trombolise intra-arterial dentro de uma janela terapéutica de até 6
horas e os de circulacdo posterior de até 12 horas (GUIDELINE, 2018).

A terapéutica trombolitica tem o objetivo de reperfundir a zona de penumbra
isquémica e consequentemente salvar os neurbnios ali situados. Ela baseia-se
nesse curto periodo (de poucas horas) denominado janela terapéutica
(YAMAMOTO; CONFORTO, 20186).

O agente antiplaquetéario, acido acetilsalicilico (até 325 mg/dia), € seguro,
tendo um beneficio pequeno, mas definitivo, no AVCI agudo. Os estudos néao
apoiam o uso da heparina ou outros anticoagulantes agudamente pelos pacientes
com AVC agudo (SMITH; ENGLISH; JOHNSTON, 2013).

A hipotermia é efetiva no coma apoés a parada cardiaca, mas nao foi estudada
adequadamente nos pacientes com AVC. Outros agentes neuroprotetores nao
demonstram beneficio em estudos em humanos apesar dos dados promissores em
animais (SMITH; ENGLISH; JOHNSTON, 2013).

A TC de cranio sem contraste confirma o diagnostico de hemorragia
intracraniana, devendo-se corrigir qualquer coagulopatia presente. Cerca 50% dos
pacientes falecem; sendo o prognostico determinado pelo volume e pela localizacao
do hematoma. Os pacientes em estado de torpor ou comatosos em geral sao
tratados de maneira presuntiva para hipertensdo intracraniana. O tratamento para o
edema e o efeito de massa com agentes osmoticos pode ser necessario; 0s
glicocorticoides ndo sao Uteis. A consultoria neuroldgica deve ser realizada para a
possivel evacuacdo urgente do hematoma cerebelar devido ao risco de compresséao
do tronco encefalico; em outros locais, os dados ndo apoiam a intervencao cirargica
(SMITH; ENGLISH; JOHNSTON, 2013).

Todos o0s pacientes admitidos em centros de urgéncia/emergéncia com
suspeita de rompimento de aneurismas devem ser avaliados quanto ao nivel de
consciéncia pela Escala de Coma de Glasgow e pela classificacdo da World
Federation of Neurosurgical Societies (TEASDALE et al., 1988).
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Todos os pacientes devem ser avaliados em relacdo aos dados vitais, como
frequéncia cardiaca, pressao arterial, saturacado periférica de oxigénio, temperatura,
glicemia. Todos devem ser monitorados. Em casos mais graves, que apresentam
rebaixamento do sensoério com ECG < 8 e ou agitagdo importante, devemos
proceder a intubacado orotraqueal (ROSE; MAYER, 2004).

O controle da pressao arterial é de extrema importancia nesta fase. A
autorregulagéo cerebral esta limitada nesta fase inicial. A hipertensdo pode fazer
aumentar a pressao intracraniana (PIC) e favorecer ressangramento do aneurisma.
Hipotensédo também pode diminuir a presséo de perfusao cerebral (PPC) e provocar
lesbGes isquémicas. Niveis tensionais controlados com pressao arterial sistolica
(PAS) abaixo de 160 mmHg e pressao arterial média entre 90 e 110 mmHg ajudam
a manter o fluxo sanguineo através de circulagdo colateral e evitam novos
sangramentos. Deve-se manter a PPC entre 70 e 80 mmHg (ROSE; MAYER, 2004).

Todos os aneurismas devem ser abordados até 72 horas ap0s sua ruptura, na
tentativa de evitar ressangramento e controlar melhor a pressdo de perfusao
cerebral (PPC) em vigéncia de hipertensao intracraniana (HIC) (BEDERSON et al.,
2009).

Vasospasmo cerebral € a principal complicacdo tardia nos pacientes com
HSA e esta relacionado ao desenvolvimento de sequelas permanentes em 20 a 30%
dos casos e pior prognéstico. Cerca de 30 a 70% dos pacientes apresentam o
primeiro sinal de vasospasmo nos primeiros 3 a 5 dias apés o evento, com apice dos
sintomas entre 5 e 14 dias, reduzindo gradualmente até trés semanas. O Doppler
transcraniano (DTC) € o exame mais indicado para acompanhamento dos pacientes
(alto valor preditivo positivo) (SILVA, 2013).

Quando confirmado o diagnostico de vasospasmo por exames, ou mesmo
diante de suspeita clinica, devemos iniciar a terapia dos trés Hs, que consiste em
manter o paciente com hipertensdo, hemodiluicdo e hipervolemia (classe lla, nivel
de evidéncia B). Nos pacientes que nao respondem clinicamente ao tratamento dos
trés Hs, deve-se rapidamente (nas primeiras duas horas) considerar o tratamento
endovascular com vasodilatadores e/ou angioplastia do vaso lesado (classe llb, nivel
de evidéncia B) (BEDERSON et al., 2009).

Hidrocefalia ocorre em qualquer fase apos a HSA, em cerca de 20 a 30% dos

casos, mais comumente em pacientes com pior graduacdo nas escalas Fisher e
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Hunt e Hess. Clinicamente manifesta-se com piora dos sintomas neuroldgicos
devido ao aumento da PIC, com risco de herniacdo, por isso € obrigatéria uma
abordagem cirargica de colocacdo de derivacdo ventricular externa (DVE)
(CESARINI et al., 1999).

A presenca de sangue no espaco subaracnoideo pode ocasionar irritabilidade
cortical, desencadeando atividades ictais. A droga mais comumente usada em nosso
meio é a fenitoina (DENNIS et al., 2002).

Figura 3 — Algoritmo para tratamento de AVC e AIT
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Avaliar reabilitagao, planejamente da alta
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Fonte: Smith, English e Johnston, 2013, p. 97.

Casos agudos de suspeita de AVC devem ser encaminhados
obrigatoriamente para avaliacdo em servico de emergéncia. Idealmente, esses
pacientes recebem alta com investigacdo etiologica completa e orientagBes para
seguir acompanhamento especifico, se assim for o caso. A maioria dos pacientes
nao necessita seguir acompanhamento em servico especializado, podendo ser

atendida na APS, com controle rigoroso de fatores de risco e reabilitacdo. Sugere-se
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encaminhamento para servicos para neurologia em caso de AVC hemorragico
recente sem etiologia definida ou sem investigacdo completa na emergéncia; AVC
iIsquémico em paciente com menos de 45 anos; AVC isquémico com investigacao
diagnostica inconclusiva ou ndo realizada na emergéncia; AVC isquémico ou AIT
com evidencia de obstrucado de carotida, ipsilateral a leséo cerebral, entre 50% a
69%. Ademais, os pacientes sdo encaminhados para o servico de cirurgia vascular
ou neurocirurgia em caso de: AVC isquémico ou AIT em paciente com obstrucéo de
carétida, ipsilateral a lesdo cerebral, maior ou igual a 70% que ndo foi submetido a
procedimento cirdrgico emergencial no momento do diagnéstico (TELESSAUDE,
2016).

Ap6s um AIT, entre 10 e 20% dos pacientes tém AVC em 3 meses, e em
quase metade deles o AVC ocorre nas 48 horas apos o AlIT. Dessa forma, sintomas
de isquemia cerebral aguda, transitorios ou persistentes, associados ou nao a infarto
cerebral, devem ser considerados emergéncia médica e consequentemente
necessitam ser precocemente tratados de acordo com 0 Seu mecanismo
etiopatogénico. De acordo com TelessaudeRS (2016), pacientes com AIT
apresentam maior risco de AVC e o tratamento precoce com antiagregante
plaguetério, estatina e controle rigoroso da pressdo arterial estd indicado
(YAMAMOTO; CONFORTO, 20186).

Acidentes com fatores de risco cardiovascular devem ser encaminhados a
emergéncia para investigacao etioldgica e assim prevenir a ocorréncia de um AVC.
O escore ABCD2 pode ser utilizado para prever o risco de AVC em sete dias.
Pacientes com escore até 4 tém 0,4% de risco em sete dias, para escore 5 esse
valor é 12% e escore 6 é 31% (TELESSAUDE, 2016).
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Tabela 4: Escore ABCD2

Preditor Pontuacéo

Idade >= 60 anos

PAS > 140 ou PAD >= 90

Diabetes

Perda de forca unilateral

Dificuldade de fala sem fraqueza

Sintomas com durag&o >= 60min

Sintomas com duragdo entre 10-59 min

o k| N R N P R R

Sintomas com durag&o < 10 min

Fonte: TelessaudeRS, 2016.

2.1.8. METODOLOGIA

2.1.8.1. Tipo de estudo
Esta pesquisa é quantitativa e se trata de um estudo transversal do tipo

descritivo.

2.1.8.2. Local e periodo de realizacéo
O presente estudo sera realizado no Hospital da Cidade de Passo Fundo/RS,

no periodo de agosto a dezembro de 2018.

2.1.8.3. Populacdo e amostragem
A populagédo do estudo compreende os pacientes internados por acidente

vascular cerebral.

A amostra, ndo probabilistica, selecionada por conveniéncia, sera constituida
de todos os pacientes internados de 01/08/2016 até 01/08/2017 no Hospital da
Cidade de Passo Fundo, RS. Estima-se que serdo analisados cerca de 100
prontuarios para o periodo citado, visto que este foi 0 nimero de pacientes com 0
diagnéstico de AVC néo especificado como hemorragico ou isquémico observado no

servigo.

2.1.8.4. Variaveis e instrumentos de coleta de dados
Para a identificacdo dos pacientes com o diagnoéstico de interesse (CID 164
correspondente a AVC nao especificado como hemorragico ou isquémico), sera feita
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uma consulta ao sistema de informacdes hospitalares. Dos prontuarios incluidos na
amostra, serdo coletados dados de idade, sexo, raca, tipo de AVC, tabagismo,
etilismo, HAS, DM, obesidade, AVC prévio, DRC, DCA, procedimento cirdrgico
secundario ao AVC, medicacdes. Os dados serdo transcritos em formulario

especifico (apéndice A).

Critérios de inclusdo: pacientes com o diagndstico de interesse, internados de
01/08/2016 até 01/08/2017 no referido hospital, de qualquer idade e de ambos os

Sexos.

A coleta de dados sera realizada em sala reservada para estudos (biblioteca),
situada no terceiro andar, junto a COREME (Coordenacédo de Residéncia Médica),
no Hospital da Cidade de Passo Fundo. As coletas serdo realizadas pela orientanda
Renata Camera Amaral em horarios determinados pela equipe administrativa do

hospital de modo a ndo atrapalhar as atividades administrativas do mesmo.

2.1.8.5. Processamento, controle de qualidade e analise estatistica dos dados
Os dados serdo duplamente digitados em planilha eletrbnica, para posterior
andlise estatistica, que compreendera distribuicdo absoluta e relativa das

frequéncias das variaveis e sera realizada no programa PSPP (distribuicéo livre).

2.1.8.6. Aspectos éticos

Este projeto serd iniciado somente apds aprovacdo pela Coordenacdo de
ensino do Hospital da Cidade de Passo Fundo e, posteriormente, pelo Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal da Fronteira Sul
(CEP/UFFS).

Quanto aos riscos, sendo os dados coletados de prontuério, existe o risco de
identificagdo dos pacientes. Para minimizar tal risco, os nomes serdo substituidos

por numeros. Caso o risco venha a se concretizar, o estudo sera interrompido.

Como beneficios, dada a natureza do estudo, ndo estdo previstos beneficios
diretos aos participantes, entretanto, conhecendo o perfil dos pacientes, 0 servigo
podera utilizar as informagdes para qualificar a assisténcia e divulga-las como forma

de prevencao.
Devido a importancia da pesquisa e com base na resolucdo CNS n° 466 de
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2012 - 1.8, solicito a dispensa da obtencdo do termo de consentimento livre e

esclarecido pelas seguintes justificativas (apéndice b):

1) Trata-se de pesquisa com uso de prontuarios eletrénicos do periodo de
01/08/2016 até 01/08/2017.

2) Tendo em vista que os pacientes ndo mantém atendimento regular no
servigo, visto que se trata de um atendimento de emergéncia e a maioria
dos pacientes deixa de procurar o servico apés 0 acontecimento,

realizando acompanhamento, muitas vezes, em outras cidades.

3) Em muitos casos, torna-se dificil a localizacdo do paciente e familiares,
pois os dados de contato muitas vezes estdo desatualizados, devido a

alteracao de endereco, de telefone de contato e demais dados.

4) Por ndo ser possivel acompanhar os pacientes, visto que muitos podem

ter vindo a 6bito, o que dificultaria a obtencéo do TCLE.

A privacidade dos pacientes sera preservada, ou seja, nenhum dado de
identificagéo sera divulgado.

Como € impossibilitado o retorno dos dados aos pacientes dos quais se
originaram 0s prontuarios, o0s resultados da pesquisa serdo divulgados
publicamente, juntamente com orientacbes, a fim de ajudar a populacdo na
prevencdo de novos casos. Para tanto, sera elaborado ao final do projeto um péster
explicativo para deixar no servico de atendimento, utilizando uma linguagem
acessivel aos usuarios do servico. Ademais, sera realizada uma palestra ministrada
pela equipe de pesquisa aos profissionais do setor de emergéncia, onde sera
abordada uma revisdo sobre atualidades no tema e apresentados os resultados
obtidos com a pesquisa. Com isso, sera possivel qualificar o atendimento dos
futuros pacientes que internarem com o diagnostico de acidente vascular cerebral.
Os pesquisadores se comprometem com o uso adequado dos dados que seréo

coletados (apéndice C).
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2.1.9. RECURSOS

Item Unidade Quantidade Custo Unitério (R$) | Custo Total (R$)

Lapis Lapis 2 1,50 3,00
Apontadores Apontador 1 2,00 2,00
Borrachas Borracha 1 5,00 5,00
Impressdes Impresséo 1000 0,15 150,00
Pastas Pasta 1 20,00 20,00
Xerox Xerox 500 0,15 75,00
Encadernacgtes Encadernacgtes 10 5,00 50,00
Pendrive Pendrive 1 40,00 40,00
Canetas Caneta 4 6,00 24,00
Canetas marca- | Caneta marca- 4 8,00 32,00
texto texto

Bloco adesivo Bloco adesivo 1 8,00 8,00
post-it post-it

Total 409,00

Os custos serdo arcados pela equipe de pesquisa.
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2.1.10. CRONOGRAMA

ATIVIDADES /

PERIODO 2018

JAN

FEV

MAR

ABR

MAI

JUN

JUL

AGO

SET

ouT

NOV

DEZ

Coleta de dados
e digitacédo dos

dados

Anélise dos
dados, redacéo
e discussao dos

resultados

Apresentacéo e
divulgacéo dos

resultados
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2.1.12. APENDICES

Apéndice A
Formulario para coleta de dados

Numero
Idade
Sexo ( ) Masculino(1)

( ) Feminino(2)
Raca/Cor ( ) Branco

( ) Preto

( ) Amarelo

( ) Indigena

( ) Pardo

( ) Outro ou nao especificado
Tipo de AVC ( ) Hemorragico

( ) Isquémico
Tabagismo ()Sim ( )Nao
Etilismo ()Sim ( )Nao
Hipertensdo ()Sim ( )Nao
arterial sistémica
Diabetes mellitus |( ) Sim ( )N&o
Obesidade ()Sim ( )Néao
AVC prévio ()Sim ( )Nao
DRC ( ) Sim ( )Néo
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DCA

() Sim ( )Nao

Procedimento
cirurgico
secundario ao
AVC

(1) Néo (1)

() Sim (2) — qual?

() Craniectomia descompressiva
() Drenagem de hematoma intraparenquimatoso
() Derivacao ventricular externa (DVE)

() Colocacgéao de cateter de monitorizacao de pressao
intracraniana (PIC)

Uso prévio de
medicacdes
antiplaquetarias
ou

anticoagulantes

() Néo ()

() Sim () -qual?

() AAS

() Clopidogrel
()Ticlopidina
()Cilostazol
() Varfarina

() Enoxaparina
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Apéndice B

Comité de Etica em Pesquisa - CEP/UFFS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
SOLICITACAO DE DISPENSA

PERFIL DOS PACIENTES INTERNADOS POR ACIDENTE VASCULAR
CEREBRAL EM UM HOSPITAL DO NORTE DO ESTADO DO RIO GRANDE DO
SUL

Esta pesquisa serd desenvolvida por Renata Camera Amaral, discente de
graduacédo em Medicina da Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS), Campus

de Passo Fundo, sob orientacdo da Professora Ma. Ana Luisa Casado Brasil Dozza.

O objetivo central do estudo é identificar o perfil dos pacientes internados por
acidente vascular cerebral (AVC) quanto a idade, sexo, raca, tipo de AVC,
tabagismo, etilismo, hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus, obesidade,
AVC prévio, doenca renal crbnica, doenca coronariana aterosclerdtica, procedimento
cirdrgico, medicacfes. O numero de pacientes internados no pais por AVC entre os
meses de setembro de 2016 até 2017, foi de 201.856 pacientes, de um total de
12.079.058 internacdes. Em nosso estado, ocorreram 17.293 casos no periodo de
tempo citado acima, segundo o Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS.
(DATASUS, 2017).

A elevada taxa de internacdes por AVC no estado do Rio Grande do Sul,
colocando-o0 entre os primeiros do pais, torna o tema relevante para que se
identifiguem caracteristicas como idade, sexo, rac¢a, tipo de AVC, tabagismo, entre
outros parametros ja citados, focando na cidade de Passo Fundo, Rio Grande do
Sul.

Serdo garantidas a confidencialidade e a privacidade das informacoes
obtidas.

Como riscos, sendo os dados coletados de prontuario, existe o risco de
identificagdo dos pacientes. Para minimizar tal risco, os nomes serdo substituidos

por nimeros. Caso o risco venha a se concretizar, o estudo sera interrompido.
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Os beneficios, dada a natureza do estudo, ndo estdo previstos beneficios
diretos aos participantes, entretanto, conhecendo o perfil dos pacientes, 0 servigco
podera utilizar as informagfes para qualificar a assisténcia e como forma de orientar
a populacdo para prevencdo. Para tanto, sera elaborado ao final do projeto um
poster explicativo para deixar no servico de atendimento, utilizando uma linguagem
acessivel aos usuarios do servico. Ademais, sera realizada uma palestra ministrada
pela equipe de pesquisa aos profissionais do setor de emergéncia, onde sera
abordada uma revisdo sobre atualidades no tema e apresentados os resultados
obtidos com a pesquisa. Com isso, sera possivel qualificar o atendimento dos

futuros pacientes que internarem com o diagnostico de acidente vascular cerebral.

As informacgfes serdo utilizadas para fazer um levantamento do perfil dos
pacientes internados por AVC no Hospital da Cidade de Passo Fundo/RS,
descrevendo as suas caracteristicas e comparando com as informacgbes ja

conhecidas a respeito dessa comorbidade.

Os dados seréo coletados através da analise de prontuéarios, buscando dados
como idade, sexo, raca, tipo de AVC e tabagismo. A pesquisa dos prontudrios sera
feita por meio dos CID 164, correspondente a acidente vascular cerebral né&o
especificado como hemorragico ou isquémico. Os resultados serdo divulgados em
eventos e/ou publicacbes cientificas mantendo sigilo dos dados de identificacdo do

paciente.

Devido a importancia da pesquisa e com base na resolucdo CNS n° 466 de
2012 - 1.8, solicito a dispensa da obtencdo do termo de consentimento livre e

esclarecido pelas seguintes justificativas (apéndice b):

1) Trata-se de pesquisa com uso de prontuarios eletrénicos do periodo de
01/08/2016 até 01/08/2017.

2) Tendo em vista que 0s pacientes ndo mantém atendimento regular no
servigco, visto que se trata de um atendimento de emergéncia e a maioria dos
pacientes deixa de procurar 0 servico ap0s 0 acontecimento, realizando

acompanhamento, muitas vezes, em outras cidades.

3) Em muitos casos, torna-se dificil a localizacdo do paciente e familiares,
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pois os dados de contato muitas vezes estdo desatualizados, devido a alteracédo de

endereco, de telefone de contato e demais dados.

4) Por ndo ser possivel acompanhar os pacientes, visto que muitos

podem ter vindo a ébito, o que dificultaria a obtencéo do TCLE.

Como é impossibilitado o retorno dos dados para os participantes, 0s
resultados da pesquisa seréo divulgados publicamente, juntamente com orientacdes,
a fim de ajudar a populacdo na prevencdo de novos casos. Além disso, serdo
devolvidos ao hospital para qualificar o atendimento dos futuros pacientes que

internarem com o diagnostico de acidente vascular cerebral.
28/05/2018

Nome completo e legivel do pesquisador responsavel: Ana Luisa Casado Brasil

Dozza

Assinatura do Pesquisador Responsavel
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Apéndice C

Comité de Etica em Pesquisa - CEP/UFFS

TERMO DE COMPROMISSO PARA USO DE DADOS EM ARQUIVO

Titulo da Pesquisa: PERFIL DE PACIENTES INTERNADOS POR ACIDENTE
VASCULAR CEREBRAL EM UM HOSPITAL DO NORTE DO ESTADO DO RIO
GRANDE DO SUL

O(s) pesquisador(es) do projeto acima identificado(s) assume(m) o

compromisso de:

1. Preservar a privacidade dos pacientes cujos dados serdo coletados;

2. Assegurar que as informag0fes serdo utilizadas Unica e exclusivamente para a
execucao do projeto em questao;

3. Assegurar que as informacdes somente serdo divulgadas de forma anénima,
nao sendo usadas iniciais ou quaisquer outras indicacdes que possam
identificar o sujeito da pesquisa.

Professora Ma. Ana Luisa Casado Brasil Dozza (pesquisadora responsavel)

Aluna Renata Camera Amaral (pesquisadora)

Passo Fundo, 28 de maio de 2018

53



2.2. RELATORIO DE PESQUISA

O presente estudo denominado “Perfil de pacientes internados por acidente
vascular cerebral em um hospital do norte do Estado do Rio Grande do Sul”
representa o Trabalho de Conclusdo de Curso de graduacgédo apresentado como
requisito parcial para obtencdo de grau de Bacharel em Medicina da Universidade
Federal da Fronteira Sul.

O projeto de pesquisa teve inicio em marco de 2018 no componente Trabalho
de Conclusdo de Curso | e esta sendo concluido no componente Trabalho de
Concluséo de Curso Il.

No dia 28/05/2018, foi solicitado ao Hospital da Cidade de Passo Fundo a
realizacdo da pesquisa “Perfil de pacientes internados por acidente vascular
cerebral em um hospital do norte do Estado do Rio Grande do Sul” para a discente
Renata Camera Amaral e a orientadora Prof.2 Me. Ana Luisa Casado Brasil Dozza.
A solicitacdo foi recebida no dia 29/05/2018 e a autorizacdo expedida no dia
14/06/2018.

A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica e Pesquisa da Universidade
Federal da Fronteira Sul em 05/07/2018 e teve o parecer liberado em 12/07/2018.

A coleta e a digitalizacdo dos dados foram realizadas durante o més de setembro de
2018. A andlise dos dados, redacao e discusséo dos resultados foram desenvolvidas
no més de outubro de 2018.

Para a identificacdo dos pacientes com o diagnostico de interesse (CID 164
correspondente a AVC nao especificado como hemorragico ou isquémico), foi
realizada uma consulta ao sistema de informacdes hospitalares.

Incluiram-se pacientes com o diagnostico de interesse, internados de
01/08/2016 até 01/08/2017 no referido hospital, de qualquer idade e de ambos os
sexos. O numero de internacBes decorrentes do CID 164 neste periodo foi 139,
sendo 136 internacdes de pacientes diferentes. Destes, 32 ndo apresentavam AVC
isquémico ou hemorragico e por isso foram descartados. Os dados coletados dos
104 prontuarios analisados foram transcritos em formulario especifico conforme
apresentado no projeto de pesquisa.

Algumas variaveis nao foram incluidas nas analises, pois muitos prontuarios
nao apresentam os dados, tais como: raga, tabagismo, etilismo, hipertensao arterial
sistémica, diabetes mellitus, obesidade, doenca renal crénica e doenca coronariana
aterosclerotica.

A coleta foi realizada pela orientanda Renata Camera Amaral em horarios
determinados pela equipe administrativa do hospital de modo a nao atrapalhar as
atividades administrativas do mesmo e em sala reservada para estudos (biblioteca),
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situada no terceiro andar, junto a COREME (Coordenacédo de Residéncia Médica),
no Hospital da Cidade de Passo Fundo. Os dados foram duplamente digitados em
planilha eletrbnica e posteriormente analisados estatisticamente no programa PSPP
(distribuicéo livre).

Com os resultados obtidos com a pesquisa, foi produzido um artigo intitulado
“Perfil de pacientes internados por acidente vascular cerebral em um hospital do
norte do Estado do Rio Grande do Sul”, apresentado a seguir, formatado nas
normas da Revista Brasileira de Neurologia.
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3 ARTIGO CIENTIFICO

PERFIL DE PACIENTES INTERNADOS POR ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL
EM UM HOSPITAL DO NORTE DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

(PERFIL AVC)

PROFILE OF PATIENTS INJURED BY VASCULAR CEREBRAL ACCIDENT IN A
NORTH HOSPITAL OF RIO GRANDE DO SUL STATE

(STROKE PROFILE)

Renata Camera Amaral®

Ana Luisa Casado Brasil Dozza?

1. Discente, académica de Medicina, 7° periodo, Universidade Federal da Fronteira

Sul-Campus Passo Fundo- RS.

2. Graduada em Medicina pela Universidade de Passo Fundo, Rio Grande do Sul
(RS). Residéncia médica no Instituto de Neurologia Deolindo Couto- Universidade
Federal do Rio de Janeiro. Mestre em Neurologia pela Universidade Federal
Fluminense. Docente na Universidade Federal da Fronteira Sul- Campus Passo
Fundo- RS.

Endereco para correspondéncia: Renata Camera Amaral,

re.cameraamaral@gmail.com
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AVC)

PROFILE OF PATIENTS INJURED BY VASCULAR CEREBRAL ACCIDENT IN A
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Resumo

Introducéo: estima-se que a doenca cerebrovascular permaneca entre as quatro
principais causas de mortalidade até o ano de 2030. Objetivos: verificar a
prevaléncia de internacfes por acidente vascular cerebral (AVC) no periodo de
01/08/2016 a 01/08/2017 em um hospital do norte do estado do Rio Grande do Sul e
analisar o perfil destes pacientes. Métodos: foi realizado um estudo transversal
atraves de 104 prontuarios. As informagdes foram duplamente digitadas em planilha
eletrbnica e posteriormente analisadas através do programa PSPP. Resultados: o
estudo revelou que a prevaléncia de internacfes por AVC foi de 104 (0,56 %), a
frequéncia de AVC foi maior no sexo feminino (54,8%) e na faixa etaria acima dos 60
anos (80,8%). O AVC isquémico (AVCI) foi o mais frequente (86,5%). Concluséo:
ha um importante nimero de internacdes por AVC. Diante disso, ao conhecer o perfil
dos pacientes, os servicos poderdo utilizar as informacdes para qualificar a
assisténcia e desenvolver estratégias de prevencdo e intervencdo com vistas a

reduzir os casos de AVC.
Palavras-chave: Acidente vascular cerebral. Prevaléncia. Fatores de risco.
Abstract

Introduction: cerebrovascular disease is estimated to remain among the four leading
causes of mortality by the year 2030. Objectives: To verify the prevalence of
hospitalizations for stroke from 01/08/2016 to 08/01/2017 in a hospital in the northern
state of Rio Grande do Sul and to analyze the profile of these patients. Methods: A
cross-sectional study was carried out through 104 charts. The information was
doubly typed in spreadsheet and later analyzed through the PSPP program. Results:
the prevalence of hospitalizations for stroke was 0.56%, the frequency of stroke was
higher in females (54.8%) and in the age group after age 60 (80.8%). The ischemic
stroke (AVCI) was the most frequent (86.5%). Conclusion: there is an important
number of hospitalizations for stroke. Therefore, by knowing the profile of the
patients, the services can use the information to qualify the assistance and develop

strategies of prevention and intervention with a view to reducing the cases of stroke.
Keywords: Stroke. Prevalence. Risk factors.

INTRODUCAO
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Dentre as doencas neurologicas, o acidente vascular cerebral (AVC) € uma
enfermidade grave e frequentel. No Brasil, € uma das principais causas de
internagbes e mortalidade, causando, na maioria dos pacientes, algum tipo de
deficiéncia, seja parcial ou completa2. A isquemia cerebral é caracterizada pela
auséncia ou reducéo do fluxo sanguineo em determinada regido do encéfalo, por
tempo necessario para ocasionar lesao irreversivel na regido acometida. Classifica-
se como acidente vascular cerebral isquémico (AVCI) aquele em que os sinais e
sintomas neurolégicos durem mais do que 24 horas ou se for demonstrado infarto
cerebral através de exames de imagem. O acidente vascular cerebral hemorragico
(AVCH) é causado por sangramento diretamente dentro ou ao redor do cérebro que
produz sintomas neurologicos ao acarretar um efeito de massa sobre as estruturas
neurais, pelos efeitos toxicos do sangue ou por elevacao da presséao intracranianal.
Classificam-se por sua localizacdo e pela patologia vascular subjacente. O
sangramento dentro dos espacos subdural e extradural € produzido principalmente
por traumatismo. A hemorragia subaracnoide resulta de trauma ou ruptura de um

aneurisma intracraniano ou malformacao arteriovenosal.

De acordo com a Organiza¢cdo Mundial da Saude!?, estima-se que a doenca
cerebrovascular permaneca entre as quatro principais causas de mortalidade até o
ano de 2030. A doenca pode provocar sequelas permanentes, 0 que gera
necessidade de adaptacdo familiar, demanda constante do sistema de saude e
custos. O AVC compartilha com as doencas cardiovasculares os fatores de risco,
tais como tabagismo, dislipidemia, hipertensdo arterial sistémica (HAS), diabetes

mellitus (DM), obesidade e sedentarismo?.

No Brasil, o numero total de pacientes internados, segundo o Sistema de
Informacgdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS), por local de
internacao, para o tratamento de AVCI ou AVCH agudo entre os meses de setembro
de 2016 a setembro de 2017, foi de 201.856 pacientes, de um total de 12.079.058

internacdes, correspondendo a 1,67 % do total de internacdess.

Esse numero de internagbes acarretou um gasto de 270.152.047,35 reais,
com um numero de Obitos de 32.872 e uma média de permanéncia de 7,9 dias por
AVCS,
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Neste mesmo periodo, no estado do Rio Grande do Sul (RS), foram
internados 17.293 pacientes para o tratamento de AVC, o que representa 2,3% do
total das internacbes e coloca o estado entre os maiores do Brasil e o maior da
regido Sul. Esse numero de interna¢des gerou um gasto de 20.633.981,71 reais no
RS, com um numero de Obitos também relatado pelo SIH/SUS de 2.354 pessoas e

uma média de permanéncia de 8 dias?®.

A elevada taxa de internagdes por AVC isquémico ou hemorragico no estado
do RS, colocando-o entre os primeiros do pais, faz com que este tema seja
relevante. Neste contexto, a abordagem principal do presente estudo foi determinar
o perfil destes pacientes, através da andlise das variaveis idade, sexo, tipo de AVC,
tabagismo, etilismo, hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus, obesidade,
AVC prévio, doenca renal cronica, procedimentos cirdrgicos em consequéncia do

AVC e uso prévio de anticoagulantes ou antiagregantes plaquetarios.
METODOS

Foi realizado um estudo transversal do tipo descritivo e analitico, que analisou
o perfil dos pacientes internados por AVC no Hospital da Cidade de Passo Fundo,
RS. Para obtencdo dos dados, foram analisados 136 prontuarios de pacientes que
estiveram internados por AVC. Este projeto foi iniciado somente ap6s aprovacao
pela Coordenacédo de ensino do Hospital da Cidade de Passo Fundo e pelo Comité
de Etica em Pesquisa com Seres Humanos ..da Universidade Federal da Fronteira
Sul com nimero do parecer 2.769.288.

Os prontuarios dos pacientes foram rastreados no banco de dados do
hospital, usando como método de busca o Codigo Internacional de Doenca (CID-10)
para a identificacdo dos pacientes com o diagndéstico de interesse CID 164,
correspondente a AVC ndo especificado como hemorragico ou isquémico. Para
evitar o risco de identificacdo dos pacientes, os seus nomes foram substituidos por
nameros. A amostra, ndo probabilistica, selecionada por conveniéncia, incluiu
pacientes com o diagnostico de interesse, de qualquer idade e de ambos 0s sexos,
internados de 01/08/2016 até 01/08/2017 no Hospital da Cidade de Passo Fundo,

RS e realizou-se no periodo de agosto a setembro de 2018.
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Os dados foram duplamente digitados em planilha eletrénica, para posterior
analise estatistica, a qual compreendeu a distribuicdo absoluta e relativa das
frequéncias das variaveis e foi realizada no programa PSPP. Os dados coletados
através de prontudrios incluiam variaveis como idade, sexo, tipo de AVC, tabagismo,
etilismo, hipertenséo arterial sistémica, diabetes mellitus, obesidade, AVC prévio,
procedimentos cirdrgicos e uso prévio de antiagregantes plaquetarios e

anticoagulantes.
RESULTADOS

No periodo de agosto de 2016 a agosto de 2017, houve 18.529 internacdes
no hospital pesquisado. Destas, 139 internag¢des (0,75%) decorrentes do CID 164,
correspondente a AVC nédo especificado como hemorragico ou isquémico, sendo
136 de pacientes diferentes. Destes, 32 ndo apresentavam AVC isquémico ou
hemorragico e por isso foram descartados. Foram analisados 104 prontuérios,
namero correspondente a 0,56% do total de internacdes, sendo 52 (50%) do sexo
feminino e 52 (50%) do sexo masculino. Os pacientes internados devido a AVC
apresentaram média de idade de 67,8 anos, variando de 26 a 100 anos. Oitenta e

quatro pacientes (80,8%) possuiam idade maior ou igual a 60 anos.

Quanto a classificacdo, o AVCI foi o subtipo mais frequente, correspondendo
a 90 (86,5%) do total AVCs. Dos casos de AVCI, 46 (51,1%) eram do sexo
masculino. Dos 14 (13,5%) casos de AVCH, 57,1% eram do sexo feminino e 46,9%
do sexo masculino. Nas variaveis tabagismo, etilismo, hipertenséo arterial sistémica
(HAS), diabetes, obesidade, AVC prévio, procedimentos cirargicos em consequéncia
do AVC e uso prévio de antiagregantes plaquetarios e anticoagulantes nédo foi
possivel a analise devido a inexisténcia desses dados na maioria dos prontuarios

analisados.

Neste estudo, ressalta-se como mais prevalente o AVCI nos homens 46
(51,1%), nos individuos acima de 60 anos de idade 73 (81,1%) e o AVCH nas
mulheres 8 (57,1%). Observa-se que procedimentos neurocirargicos foram
realizados em 3 (21,4%) dos casos de AVCH e 6 (6,7%) dos casos de AVCI.

*Teste do qui-quadrado.
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DISCUSSAO

A prevaléncia de AVC no periodo estudado foi menor do que em outros
estudos!? e no Brasil® (figura 1). Uma hip6tese para esse resultado seria o fato de
existirem outros hospitais de referéncia na cidade estudada que podem ter absorvido
uma demanda maior deste tipo de paciente.

o @
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100%

0,56%
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] Rio Grande
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Figura 1: Comparacao da prevaléncia de internagoes por acidente vascular
cerebral. Fonte: Data Sus, 2017; dados da pesquisa. Elaborado pela autora.

Discordando da revisdo sistematica sobre a epidemiologia das diferencas
entre os géneros no AVC% Nesse estudo o sexo ndo foi avaliado como fator de
risco, visto que 52 (50%) dos casos sdo do sexo feminino e 52 (50%) do sexo
masculino. Resultados semelhantes foram observados em estudo realizado em
Campina Grande, no qual o sexo ndo demonstrou ser um fator determinante para
esta patologia, pois os resultados apresentaram um equilibrio entre o nimero de

casos relacionados ao sexo masculino e ao feminino®.

Estudo anterior! demonstra que o AVCI é o subtipo mais frequente de AVC, o

que corrobora com os resultados encontrados no presente estudo (figura 2).
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Figura 2: Comparagdo da prevaléncia por tipo de acidente vascular cergbral.

Fonte: Elaborado pela autora.
AVTH: acidenmte vascular cersbral hemorragico. AWCl: acidente vascular cerebral isqguémico.

O AVCI foi o subtipo mais frequente em estudo realizado em Campina
Grande®, representado em 199 (57%) dos casos. Além disso, o0 mesmo estudo
demonstrou que a idade é um fator de risco para esta malignidade, levando-se em
conta que a maioria dos casos de AVC encontrados ocorreram em individuos acima

de 60 anos (70% dos casos) °.

Resultados semelhantes foram encontrados em estudos epidemiolégicos das
cidades de Trivandrum®, india, e Fortaleza’, Brasil, nos quais a idade média dos
pacientes foi de 67 anos. Na primeira, 70% dos pacientes possuiam idade maior ou

igual a 60 anos®.

Estudos®® relatam que os efeitos cumulativos do envelhecimento no sistema
cardiovascular e a natureza progressiva dos fatores de risco de AVC por longo
periodo aumentam substancialmente o risco de AVCI e AVCH8. Uma andlise de
dados de 8 paises europeus constatou que o risco combinado AVC fatal e nao fatal
aumenta 9% em homens e 10% em mulheres com a idade®.No presente estudo,
oitenta e quatro pacientes (80,8%) possuiam idade maior ou igual a 60 anos (figura
3).
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[ até 59 anos

. &0 anos ou mais

Figura 3: Comparagao da prevaléncia de acidente vascular cerebral de

acordo com a idade dos pacientes. Fonte: Elaborado pela autora.

#/CH: acidente vascular cerebral hemorragico. AVCl: acidente vascular cerebral

isquémico.

No presente estudo, ndo foi possivel estabelecer relacéo entre o tipo de AVC
e a presenca de HAS. Contudo, o Estudo de Morbi-Mortalidade® do AVC avaliou em
hospital comunitario na cidade de Sao Paulo 672 casos confirmados de AVC. Entre
todos esses casos, o fator de risco mais importante foi a hipertensao arterial
presente em 80,3% dos pacientes com AVCI e 92,2% dos pacientes com AVCH,

diferenca que foi estatisticamente significativa (P = 0,04) °.

Nao foi possivel estabelecer, no presente estudo, uma relacdo entre o
diabetes e o AVC, ainda que outros® tenham verificado o DM como fator de risco
independente para AVC, o qual mais que dobra o seu risco. Além disso, a duracédo
de diabetes aumenta o risco de AVCI em 3% ao ano e estima-se que em torno de

20% dos pacientes com diabetes terdo como causa de 6bito o AVC1?,

Uma das limitacbes do presente estudo foi a auséncia de dados sobre o
tabagismo. Entretanto, sabe-se que o fumo é um potente fator de risco para os
mecanismos vasculares do AVC!. Estudo recente® sobre os efeitos da proibicédo do
tabagismo em comunidades, como no Arizona, Estados Unidos, mostra associagao
com a reducdo no risco de AVCB8. Assim, a investigacdo mais minuciosa desses
fatores e de outras etiologias que compdem o diagndstico diferencial, poderia
contribuir para explicar melhor a propor¢gao de adultos jovens com AVC encontrados

nesta amostra.
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Foi evidenciado'? que pelo menos 95% dos AVCs recorrentes poderiam ser
evitados por meio de uma abordagem ampla e multifatorial envolvendo o uso de
terapia antiplaquetaria, reducéo do colesterol, tratamento da hipertenséo, controle da
glicemia, anticoagulagdo para fibrilagdo atrial, endarterectomia carotidea e/ou

alteracdes no estilo de vida!?.

Estudos sugerem reducdo na mortalidade por AVC por avancos significativos
no manejo do evento agudo na ultima década, especialmente o advento da terapia
trombolitica’®, somado aos tratamentos endovasculares'#!® ,ao uso de &cido
acetilsalicilico®, e a introducdo de unidades de AVCY, bem como a cirurgia
descompressiva para infarto cerebral hemisférico supratentorial maligno'®°. Outros
motivos possiveis para a reducdo na mortalidade por AVC podem ser a melhor

deteccdo, o tratamento da hipertensdo e o aumento da consciéncia da populacéo®®.

No presente estudo, ndo houve diferenca estatistica significativa entre o AVCI
e 0 AVCH com relacao aos procedimentos cirdrgicos secundarios ao AVC.

Segundo estudos, ndo ha consenso sobre quais caracteristicas clinicas e
radiolégicas devem ser usadas para selecionar pacientes para cirurgia
descompressiva ou prever uma boa resposta a essa cirurgia. No entanto, as
evidéncias disponiveis sugerem que o grande volume de infarto, caracterizado por
infarto inicial envolvendo > 50% do territorio da artéria cerebral média na tomografia
computadorizada de créanio, € o mais importante preditor de edema maligno,

herniacdo e morte?*.

Estudos indicam que a craniotomia aberta é a técnica cirurgica mais realizada
em pacientes com hemorragia intracerebral supratentorial®>23., A cirurgia foi
associada a um risco reduzido de morte e dependéncia em meta-analise de 2008, a

qual revisou 10 ensaios randomizados, incluindo 2059 pacientes?,

Segundo estudos prévios, a remocao cirargica da hemorragia com
descompressao cerebelar deve ser realizada o mais cedo possivel para pacientes
com hemorragia cerebelar com mais de 3 cm de diametro, ou com hemorragia
cerebelar que esteja deteriorando-se neurologicamente ou que tenham compressao

do tronco encefélico e / ou hidrocefalia devido a obstrucdo ventricular?®. Estudos
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indicam que a cirurgia diminui o risco de compressdo do tronco cerebral e

hidrocefalia obstrutiva em casos de hemorragia cerebelar?6.27.28,

A subnotificacdo dos dados dos prontuarios impossibilitou a andlise de
algumas variaveis que estavam previstas inicialmente no nosso estudo, dentre elas,
HAS, obesidade, raca, DM, etilismo, AVC prévio e tabagismo. Além disso, sabe-se
que os dados secundarios dependerem do seu registro fidedigno pelos profissionais,

0 que também corrobora como uma limitagdo deste estudo.

CONCLUSAO

Foi observado no presente estudo, que dentre os pacientes internados por
AVC, houve semelhanca de frequéncia entre os sexos. Sendo que, o AVC
prevaleceu nos pacientes com idade maior ou igual a 60 anos. Indubitavelmente, é
necessario um estudo mais amplo incluindo todos os hospitais de referéncia da
regido para afericdo da prevaléncia deste diagndstico na populag¢do do norte do RS.
Todavia, com o intuito de que em futuras pesquisas se consiga estabelecer relagbes
causais entre potenciais fatores de risco e delinear de modo mais detalhado o perfil
de pacientes com AVC, torna-se fundamental o preenchimento completo de

protocolos de atendimento no manejo do AVC.
CONFLITOS DE INTERESSE

Os autores declaram n&o haver conflitos de interesse.
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Titulo da Pesquisa: PERFIL DE PACIENTES INTERMADOS POR ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL EM
LM HOSPITAL DO MORTE DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

Pesquisador: ANA LUISA CASADO BRASIL DOZZA,

Area Temitica:

Versdo: 1

CAAE: 930946158.9.0000.5564

Instituicio Proponenta: UMIVERSIDADE FEDERAL DA FRONTEIRA SUL - UFFS
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER
MNamero do Parecer: 2 769 288

Apresentacio do Projeto:

O presente projeto tem por objetive analizar o perfil de pacientes intermados por acidente vascular cerebral
(AVC) em um hospital do norte do estado do Rio Grande do Sul, por meio de um estudo transversal. Serfo
utilizados dados secunddrios de idade, sexo, raga, tipo de AVC, histdrico de tabagisma, etilismo, hipertensso
arterial sistdmica (HAS), diabetes mellitus (DM), cbesidade, AVC prévio, doenca renal crénica (DRC),
doenga coronariana aterosclerdtica {(DCA), procedimentos cirdrgicos, medicagbes, oblidos a partir da coleta
destas varidveis em prontudrio eletrdnico de

pacientes internados no Hospital da Cidade de Passo Funde/RS de 01/08/2016 até 01/08/2017.
Conhecendo o perfil dos pacientes, o sernvigo poderd utilizar as informagdes para gualificar a assisténcia,
bem como, para possibilitar que se desenvolvam estratégias de prevencdo e intervencio com vistas a
reduzir os casos de AVC. O estudo serd realizado de agosto até dezembro de 2018.

Objetivo da Pesquiza:

Objetivo Primarnio:

Verificar a prevaléncia de intermacdes por acidente vascular cerebral (AVC) em um hospital do norte do
estado do Rio Grande do Sul. |dentificar o perfil de pacientes internados por AVC quanto a: idade, sexo,
raga, tipo de AVC, tabagismo, etilismo, hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus, obesidade, AVC
prévio, doenga renal crénica, deenga coronariana aterosclerdtica,

Endereqo: Rodowvia SC 484 Km 02, Fronteira Sul - Bloco da Biblioleca - sala 310, 3% andar
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procedimentos cirdrgicos @ medicacdes.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

CQuanto aos riscos, sendo o dados colatados de prontuarno, axiste o risco de identificacio dos paciantes.
Para minimiZar tal risco, of nomas sardo substiluidos por nimenss, Caso o risco venha a s& concralizar, o
astudo serd intermompido.

Beneficios:

Como beneficios, dada a natureza do estudo, ndo estdo previsios beneficios diretos aos paricipantes,
antratanto, conhecendo o parfil dos pacientas, o sarvigo podera ulilizar as informagdes para qualificar a

assisténcia a divulga-las como forma deé prevencao.

COMENTARIO: Adequado

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

Trata-se de estudo quantitalivo de analise de pronfuarios de pacientes intermados com diagnostico de AVC
(CID 164) no periodo de agosito de 2016 a agoslo de 2017, sErdo analisados lodos os prontudrios.
Melodologia detalhada. Documentos anexados.

Consideragbes sobre os Termos de apresentacdo obrigatdria:

Folha de rosto - OK; Termo de ciéncia e Concordancia do Hospital da Cidade - OK; Termo de Compromisso
para Uso de Dados em Arguivo - OK; Termo de Solicitagio de Dispensa do TCLE - O

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:

MEo ha impedimantos alicos ao desenvoldimenio do estudo.

Consideractes Finais a critério do CEP:

Prazado (a) Pesquisadon(a)

A partir dessa momento o CEP passa a ser cormasponsavel, am termos aticos, do sau projelo de pesquisa —
vide artigo X.3.8. da Resolugdo 466 de 121202012

Figue atento(a) para as suas obrigagies junlo a este CEP ao longo da realizacio da sua pasquisa. Tenha
am mente a Resclucio CNS 466 de 1211272012, a Norma Operacional CHNS 001/2013 e o Capitulo 1l da
Resclucdo CNS 251/1997. A pagina do CEP/UFFS apresenta alguns pontos no documento “Deveras do
Pasquisador”.
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Lembre-se que:

1. No prazo maximo de § mases, a conlar da emissao desle parecer consubstanciado, devera ser enviado
umn ralatdrio parcial a este CEP (via NOTIFICACAD, na Plataforma Brasil) referindo em que Tase do projelo a
pesquisa se encontra. Veja modelo na pagina de CEP/UFFS. Um novo relatdrio parcial devera ser enviado
a cada B mesas, alé que seja enviado o relatdrio final.

2. Qualguer alleragio gque occorra no decormar da execusdo do sau projelo & que ndo lenha sido prevista
dave sar imedialamenle comunicada ao CEP por meio de EMENDA, na Plataforma Brasil. O nao
cumprimento desta delarminagdo acarralara na suspeansdo élica do seu projeto.

3. Ao final da pesquisa devera ser encaminhado o relatdrio final por meio de NOTIFICACAD, na Plataforma
Brasil. Devera sar anexado comprovagdao de publicizacdo dos resultados. Veja modelo na pagina do

CEP/UFFS.

Em caso de divida:

Contale o CEP/UFFS: (49) 2049-3745 (B:00 as 12:00 & 14:00 as 17:00) ou cep.uffs@uffs.edu.br;

Contate a Plataforma Brasil pelo lelefone 138, opcdo B & opgio 9, solicilando ao atendente suporle
Plataferma Brasil das 08h as 20h, de segunda a sexia;

Conlate a “ceniral de suporie”™ da Plataforma Brasil, clicando no icone no canto superior direilo da pagina
alairdnica da Plataforma Brasil. O alendimento & online.

Boa pasguisal

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipe Documento Arquiva Postagam Autar Siluacso
Informagbes Basicas|PE_INFORMACOES BASICAS DO P | 05/07/2018 Acaito
|do Projeto ROJETO 1189462 pdl 01:15:31
Outros fichacol.pdf 05/07/2018 |ANA LUISA Aceito
01:06:468 |CASADO BRASIL

Outros termodousodedadas.pdf 05/07/2018 | ANA LUISA Aceito
M0:59:55 | CASADO BRASIL

Outros autorizacaorenata_pdf 05072018 | ANA LUISA Aceito
0-58:-28 | CASADO BRASIL

Outros autorizacaoana.pdf 05072018 | ANA LUISA Aceito
M:58:01 | CASADO BRASIL

TCLE ! Tarmos de | dispensatcle_pdf 05/07/2018 |ANA LUISA Aceito

Assantimanto M:57:36 | CASADO BRASIL
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Ausénda dispensatcle_paf 05/07/2018 |ANA LUISA Aceito

Q05738

Projeto Detalhado / | TCCR.pdf 05/07/2018 |ANA LUISA Aceito
Brochura 00:34:50 |CASADO BRASIL

In of DOZZA

Folha de Rosto fr.paf 05/07/2018 |ANA LUISA Aceito

00:16224 |CASADO BRASIL

Sltuacio do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacio da CONEP:

Nao

CHAPECO, 12 de Julho de 2018
Assinado por:
Valéria Siivana Faganelio Madureira
(Coordenador)
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