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APRESENTAÇÃO

Trata-se de um Trabalho de Curso (TC) de Graduação, elaborado pelo acadêmico Jackson

Pagno Lunelli, como requisito parcial para a obtenção do título de médico pela Universidade

Federal  da  Fronteira  Sul  (UFFS),  campus  Passo  Fundo-RS,  que  segue  como  objetivo

norteador avaliar fatores relacionados ao tempo de internação de pacientes acometidos por

Acidente  Vascular  Encefálico  (AVE).  Tem  como  orientadora  a  Profª.  Drª.  Ivana  Loraine

Lindemann e coorientadoras a Profª. Me.  Ana Luísa Casado Brasil Dozza e a Enfª Sandra

Biazus, desenvolvido ao longo de três semestres do curso de Medicina da UFFS. No decorrer

do primeiro semestre de 2021 foi elaborado o projeto de pesquisa, durante o componente

curricular  (CCr)  de  Trabalho  de  Curso  I.  O Relatório  de  Pesquisa,  que  compreende  nos

detalhes ocorridos desde a conclusão do projeto de pesquisa até a finalização da coleta de

dados, foi desenvolvido no segundo semestre de 2021 no CCr de Trabalho de Curso II e,

aborda temas como os trâmites éticos, a coleta de dados, sua análise e compilação no artigo

final. No CCr de Trabalho de Curso III no primeiro semestre de 2022, por fim, produziu-se o

artigo científico, resultado da aplicação prática do projeto de pesquisa. Consta, pois, de um

estudo  quantitativo,  observacional,  descritivo  e  analítico,  do  tipo  coorte  retrospectiva,

desenvolvido no Hospital  de  Clínicas  de  Passo  Fundo,  Rio  Grande do Sul,  que  está  em

conformidade  com  as  normas  do  Manual  de  Trabalhos  Acadêmicos  da  UFFS  e  com  o

Regulamento  de  TC  do  Curso,  sendo  composto  pelo  projeto  de  pesquisa,  relatório  de

atividades e artigo científico.



RESUMO

O presente  trabalho consiste  em um estudo acerca  dos  fatores  relacionados  ao  tempo de

internação  de  pacientes  hospitalizados  com  Acidente  Vascular  Encefálico  (AVE).

Fundamenta-se em uma abordagem metodológica quantitativa, observacional do tipo, coorte

retrospectiva, descritiva e analítica que considera como população os pacientes acometidos

por acidente vascular encefálico (AVE). A amostra, do tipo não probabilística, foi selecionada

por conveniência considerando aqueles atendidos de 01 de janeiro de 2017 a 31 de dezembro

de 2020 no referido hospital. Como critério de inclusão, estão os pacientes com 18 anos de

idade ou mais, de ambos os sexos, diagnosticados com AVE isquêmico e hemorrágico (CID

I64)  excluídos  aqueles  diagnosticados  com  ataque  isquêmico  transitório  (AIT)  e  os

transferidos de unidade.  A busca de dados foi feita por meio da análise de prontuários dos

pacientes  incluídos  no estudo,  buscou-se retrospectivamente os  atendimentos por listagem

disponibilizada pelo hospital. Os dados foram transcritos para ficha de coleta de dados (anexo

A) e  duplamente digitados.  Após essa fase,  e  a  validação dos  dados,  a  análise  estatística

compreendeu  a  descrição  da  amostra,  a  verificação da  incidência  da  variável  dependente

(tempo  de  internação  hospitalar)  e  a  sua  distribuição  conforme  variáveis  preditoras.

Encontrou-se um n de 708 pacientes, maioria da amostra é do sexo masculino (51,5%), idade

≥59 anos (69,9%), brancos (92,7%) e procedente de município díspar do Centro Especializado

(56,3%). A forma mais comum foi a isquêmica (88,8%) e o tempo médio de hospitalização foi

de 10,48 (±9,85) dias, sendo de 10,49 (±10,06) para AVEi e de 10,94 (±8,49) para AVEh. Do

total,  67% (IC95 64-71) ficaram internados por até 10 dias. A presença de algum tipo de

complicação,  complicações  infecciosas  ou  cardiovasculares  e  Glasgow  baixo,  são  os

principais  preditores  de  maior  tempo  de  hospitalização.  A letalidade  é  de  13,7%.  Foram

confirmadas  as  hipóteses  quanto  ao  sexo  masculino  e  população  branca  terem  maior

prevalência, bem como a associação com comorbidades prévias. Quanto as relacionadas ao

tempo de internação confirmou-se a relação com maior gravidade (inferida pela escala de

coma  de  Glasgow),  presença  de  complicações  intra-hospitalares  e  AVEh.  O  tempo  de

hospitalização foi menor que a hipótese inicial,  a idade encontrada também foi menor e a

relação de maior tempo de internação com o tempo de início de sintomas ou presença de

comorbidades não foi observada.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Acidente Vascular Encefálico; Hospitalização;

Prevenção e Controle.



ABSTRACT

The present work consists of a study about the factors related to the length of stay of patients

hospitalized with stroke. It is based on a quantitative methodological approach, observational

type, retrospective cohort, descriptive and analytical that considers as population the patients

affected by stroke. The sample, of the non-probabilistic type, was selected by convenience

considering those seen from January 1, 2017 to December 31, 2020 in the aforementioned

hospital.  The  inclusion  criteria  were  patients  18  years  of  age  or  older,  of  both  genders,

diagnosed with ischemic and hemorrhagic stroke (ICD I64), excluding those diagnosed with

transient ischemic attack (TIA) and those transferred from one unit to another. The search for

data was done by analyzing the medical records of the patients included in the study; the

patients were retrospectively searched through a list made available by the hospital. The data

were transcribed to a data collection form (Appendix A) and double typed. After this phase,

and data validation, the statistical analysis comprised sample description, verification of the

dependent  variable  incidence  (length  of  hospital  stay),  and  its  distribution  according  to

predictor variables. We found a n of 708 patients, most of the sample was male (51.5%), aged

≥60 years (69,9%), white  (92.7%) and coming from a city  different  from the Specialized

Center (56.3%). The most common form was ischemic (88.8%) and the mean hospital stay

was 10.48 (±9.85) days, being 10.49 (±10.06) for CVAi and 10.94 (±8.49) for CVAh. Of the

total, 67% (95% CI 64-71) were hospitalized for up to 10 days. The presence of some type of

complication,  infectious  or  cardiovascular  complications  and  low Glasgow,  are  the  main

predictors of longer hospital stay. The lethality rate is 13.7%. The hypotheses about the male

gender and the white population having a higher prevalence, as well as the association with

previous comorbidities were confirmed. As for the time of hospitalization, the relationship

with  greater  severity  (inferred  by  the  Glasgow  Coma  Scale),  presence  of  in-hospital

complications and CVA was confirmed. The length of hospital stay was shorter than the initial

hypothesis, the age found was also lower and the relationship of longer hospital stay with the

time  of  onset  of  symptoms  or  presence  of  comorbidities  was  not  observed.

Keywords: Stroke; Hospitalization; Prevention e control.
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1. INTRODUÇÃO

Nas duas últimas décadas o Brasil vem mudando seu perfil de morbimortalidade e as

doenças crônicas não transmissíveis assumem destaque cada vez mais relevante (ALMEIDA,

2012). Alterações metabólicas e cardiovasculares somadas ao fator idade fazem com que a

sétima e a oitava décadas de vida sejam as que apresentam pico de incidência de acidentes

vasculares encefálicos - AVE (ZETOLA, 2001).

Assim,  dada  a  importância  clínica  do  AVE,  é  necessário  conceituá-lo  como sendo

“uma alteração súbita da função neurológica ocasionada por uma privação de fluxo sanguíneo

em determinada área encefálica,  impedindo o fornecimento de oxigênio (O2) e glicose ao

tecido, proporcionando danos ao mesmo” (SCHMITZ, 2007; OLIVEIRA, 2013). Além disso,

os  quadros  de  AVE  podem  ser  subdivididos  em  dois  grandes  grupos,  isquêmico  e

hemorrágico. O isquêmico é comumente causado por uma placa de ateroma que obstrui algum

vaso e ocasiona a isquemia tecidual, ao passo que o hemorrágico ocorre por ruptura de um

vaso ocasionando extravasamento sanguíneo intraparenquimatoso ou subaracnoideo (LEITE,

2009).

Uma  tendência  de  redução  dos  AVE em  países  de  alta  renda  nas  últimas  quatro

décadas, se contrapõe ao aumento dos casos naqueles com renda média, sendo que nesses

últimos a evolução para o óbito pós AVE é consideravelmente maior (FEIGIN et al., 2009).

Os  quadros  de  AVE,  conjuntamente  com  os  de  Doença  Arterial  Coronariana,  vêm  se

consolidando como principais causas de anos de vida perdidos (FEIGIN et al., 2013; LOPES

et al., 2016) fato que revela a necessidade de mapear os fatores relacionados com a doença

para que se possa atualizar e ampliar os balizadores de tratamento e prevenção. 

A necessidade de entender a realidade local sobre o AVE se justifica ao ser observado

o Leste Europeu, onde há menor incidência de AVE comparado a outras regiões do mesmo

continente,  o  que  pode  estar  diretamente  relacionado  à  implementação  de  abordagens  de

combate aos fatores de risco como Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), Diabetes Mellitus

(DM), sedentarismo e o hábito de fumar (HEUSCHMANN et al., 2009; FEIGIN et al., 2009),

o que comprova a funcionalidade da prevenção e abre espaço para a investigação sobre o

quanto esses fatores de risco e outras condições específicas de cada paciente, como o tipo de

AVE e a gravidade do quadro podem interferir no tempo de hospitalização e no desfecho dos

pacientes.
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Desse modo, este trabalho está voltado à análise de fatores que podem alterar o tempo

de internação hospitalar de pacientes acometidos por AVE. Para isso, o estudo de doenças

prévias, gravidade do quadro e tempo até o atendimento é fundamental, bem como o tipo de

AVE que acometeu o indivíduo e as abordagens terapêuticas utilizadas, para que assim, se

possa delimitar quais pontos podem ser modificados na abordagem desses pacientes, desde a

prevenção até  o desfecho imediato,  visando reduzir  o  tempo de internação hospitalar  dos

mesmos.

2. DESENVOLVIMENTO

2.1. PROJETO DE PESQUISA

2.1.1. Tema

Fatores relacionados ao tempo de internação hospitalar de pacientes acometidos por

Acidente Vascular Encefálico (AVE).

2.1.2. Problemas

Quais  são  as  principais  características  clínico-epidemiológicas  de  pacientes

acometidos por AVE?

Qual é o tempo de internação hospitalar de pacientes acometidos por AVE?

Quais são os fatores relacionados ao tempo de internação hospitalar de pacientes

acometidos por AVE?

2.1.3. Hipóteses

Entre  os  pacientes  acometidos  por  AVE  será  observado  predomínio  do  sexo

masculino,  brancos na faixa etária  superior  aos  60 anos,  portadores  de uma ou mais  das

seguintes condições: Hipertensão Arterial Sistêmica, Diabetes Mellitus, obesidade, tabagismo,

dislipidemia, fibrilação atrial. 

Será verificado tempo médio de internação hospitalar de 15 dias.

Maior  período  de  internação  será  observado  entre  aqueles  com  comorbidades

prévias, tempo mais prolongado desde o início dos sintomas até o atendimento, acometidos

por  AVE  hemorrágico,  em  estado  mais  grave  e  com  complicações  intra-hospitalares,  da

11



mesma forma que entre os que foram acometidos por AVE isquêmicos, não submetidos à

trombólise endovenosa.

2.1.4. Objetivos

2.1.4.1. Objetivo Geral

Descrever  fatores  relacionados  ao  tempo  de  internação  hospitalar  de  pacientes

acometidos por Acidente Vascular Encefálico (AVE).

2.1.4.2. Objetivos Específicos

Descrever características clínico-epidemiológicas da amostra.

Descrever  o  tempo  de  internação  hospitalar  de  pacientes  acometidos  por  AVE  e

verificar fatores relacionados.

2.1.5. Justificativa

A relevância do presente trabalho ampara-se no fato do AVE ser um problema de

saúde de caráter global, que acomete especialmente países subdesenvolvidos e, é considerada

uma  das  doenças  mais  incapacitantes,  além de  ser  responsável  por  6  milhões  de  óbitos,

estando em segundo lugar entre as dez doenças que mais mataram em 2019 em todo o mundo

(OMS, 2021). No Brasil, entre os anos de 2013 e 2018 a região Sul do país foi responsável

por 19,6% de todas as internações por AVE, superada apenas pelas regiões Sudeste e Nordeste

(STERSI, 2019).

Cabe ressaltar os impactos financeiros do tratamento do desfecho ao invés da causa

básica, pois, entre os anos de 2013 e 2018 no estado do Rio Grande do Sul, o valor médio

pago pelo Sistema único de Saúde (SUS) por leito/dia foi de R$131,50 (cento e trinta e um

reais e cinquenta centavos), o que totalizou o montante de R$98.994.425,90 (Noventa e oito

milhões,  novecentos e noventa e quatro mil,  quatrocentos e vinte e cinco reais e noventa

centavos) para custeio das 93.539 internações por AVC, no período referido e apesar de todo o

investimento, a taxa de letalidade no estado ficou em 13,48% do total de internações por AVE

(STERSI, 2019). Especificamente na região em que está localizado o Hospital de Clínicas de

Passo Fundo, 6ª Coordenadoria Regional de Saúde (CRS) do Estado do Rio Grande do Sul

(RS), foram registrados 1.272 óbitos por doenças cerebrovasculares entre os anos de 2017 e
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2019 (BRASIL, 2021), e apesar disso, poucas pesquisas com um escopo regional avaliaram as

características dos pacientes atendidos localmente.

Diante  do  exposto  torna-se  mister  analisar  o  tempo  de  internação  hospitalar  e

compreender as variáveis preditoras de um período elevado, visando dessa forma, agir para

mitigá-las, melhorando a qualidade de vida dos pacientes acometidos, reduzindo a exposição

a infecções nosocomiais e, por conseguinte, os gastos do Sistema Único de Saúde, tudo isso

com informações mais específicas sobre a realidade local. No quesito econômico, a redução

dos valores gastos com a internação pode ser direcionada na prevenção de possíveis fatores

que sejam modificáveis de AVE e que condicionam maiores tempos de hospitalização.

2.1.6. Referencial Teórico

2.1.6.1. Aspectos Gerais da Patologia

O Acidente Vascular Encefálico do tipo isquêmico (AVEI) representa 80% dos casos

de doenças cerebrovasculares (LIMA et al., 2016), e é definido como déficit neurológico com

duração superior a 24 horas e causado por uma redução do fluxo sanguíneo em uma artéria e

que  resulte  em  um  infarto  da  massa  encefálica,  o  que  difere  de  um  Ataque  Isquêmico

Transitório (AIT) que tende a se resolver mais rapidamente, dentro de 1 a 2 horas, e com

déficit neurológico transitório, difere também do AVE do tipo hemorrágico (AVEH) por não

ocorrer extravasamento de sangue (GOLDMAN, 2009).

Os sinais e sintomas decorrentes do quadro, dependem diretamente da região privada

de fluxo sanguíneo e é comum que flutuem entre momentos de melhora e de piora, além de

apresentar  o  que  é  denominado  como AVE em evolução,  ou  seja,  horas  ou  dias  após  a

estabilidade  do  quadro,  o  paciente  pode  evoluir  com  aumento  dos  déficits  neurológicos

(GOLDMAN, 2009), provavelmente devido a um novo AVE na mesma distribuição vascular

ou uma lesão por reperfusão, caracterizada pela morte celular por excesso de radicais livres e

danos  mitocondriais  após  reoxigenação  dos  tecidos  que  sofreram  isquemia  (CASTRO  E

SILVA JR et al., 2002).
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Figura 1 – Tomografia Computadorizada (TC) mostrando lesão isquêmica hipodensa em

forma de cunha, no hemisfério cerebral esquerdo, com compressão ventricular e desvio de

estruturas da linha média.

Fonte: Adaptado de Lima et al. (2012, online)

A principal causa relacionada com a origem dos AVEI é a aterosclerose, que pode

formar um trombo mural e obstruir o fluxo sanguíneo; pode sofrer hemorragia em uma placa

presente na artéria obstruindo-a; ou ainda, a placa pode se soltar formando um êmbolo, que ao

atingir  um local de redução de calibre,  obstrui  a passagem do fluxo sanguíneo laminar  e

unidirecional (GOLDMAN, 2009; ROBBINS E COTRAN, 2010). 

Por outro lado, no AVEH, que representa aproximadamente 15% dos casos (LIMA et

al.,  2016),  é  evidenciado  extravasamento  de  sangue  no  espaço  subaracnoideo  ou  no

parênquima encefálico,  devido ao  rompimento  de  artérias  causado,  mais  comumente,  por

aneurismas cerebrais, mal-formações arteriovenosas, vasculites e distúrbios hematológicos, e

no caso da hemorragia intraparenquimatosa isolada por hipertensão arterial não controlada

(ROBBINS E COTRAN, 2010).

Figura 2 - TC mostrando lesão hemorrágica hiperdensa, no hemisfério cerebral, esquerdo com

compressão ventricular e desvio de estruturas da linha média.

Fonte: Adaptado de Lima et al. (2012, online)
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Apesar de representar número menor de casos que o AVEI, o hemorrágico apresenta

maiores  taxas  de  mortalidade  e  cursa  com  diferentes  padrões  de  déficit  neurológico,

dependendo da extensão e da rapidez do sangramento, e comumente é relatado como “a pior

dor  de  cabeça  da  vida”,  podendo  ser  acompanhada  de  rigidez  de  nuca  (nos  casos  de

hemorragia subaracnoidea) além de febre e elevação da pressão arterial (GOLDMAN, 2009).

O AVE representa, entre as doenças crônicas não transmissíveis, a segunda causa de

morte no mundo, responsável no ano de 2016 por aproximadamente 6,7 milhões de desfechos

em óbito (OMS, 2018).  Além disso,  dois  terços  dos  sobreviventes tendem a evoluir  com

incapacidades  funcionais  consideradas  graves,  realidade  ainda  mais  severa  quando

contrastada com o percentual de AVE entre os países, visto que a maioria ocorre em países em

desenvolvimento (LOPEZ et al., 2006) o que pode estar relacionado na forma de abordar os

fatores de risco, tais como Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), Diabetes Mellitus (DM) e

tabagismo.

No Brasil, em estudo de revisão integrativa sobre os casos de AVE, a taxa de letalidade

variou entre 17,5% e 36% e, não foi observada diferença significativa de mortalidade entre os

dois  subgrupos  de  AVE,  isquêmico  e  hemorrágico,  apesar  de  maior  prevalência  dos

isquêmicos (SANTOS; WATERS, 2020).

 Em aproximadamente 20% dos casos de AVE, o óbito pode ocorrer em até um mês

após o evento cerebrovascular (OLIVEIRA et al., 2013) e, a possibilidade de um novo AVE

em até três meses do primeiro evento é de 19,5%, sendo suas consequências mais brutais e

podendo dobrar a taxa de mortalidade,  elevando de 22% para 41% (SANTOS; WATERS,

2020; GOULART et al., 2016). 

Os fatores de risco para ocorrência de AVE podem ser estratificados em dois grupos,

os modificáveis que incluem: hipertensão arterial sistêmica (HAS), fibrilação atrial, diabetes

mellitus  (DM),  dislipidemia,  obesidade  e  tabagismo  e,  os  não  modificáveis,  que

abrangem :sexo, idade e hereditariedade (ROGER et al., 2012). No caso da HAS, o risco de

AVEI aumenta de maneira linear quando os valores da pressão arterial superam 115/75 mmHg

(LEWINGTON et al., 2002), isso corrobora o fato da HAS ser a doença crônica mais relatada

em tais casos, chegando a 73,8% (GOULART et al., 2016), e torna-se ainda mais alarmante,

visto que 30 % da população brasileira acima dos 40 anos de idade é acometida por esse fator

de risco (OPAS, 2021).

15



Ao analisar  os  dados do estado do Rio Grande do Sul  (RS),  Porto Alegre (POA)

apareceu  como  capital  brasileira  com  maior  percentual  de  pacientes  que  autorreferiram

diagnóstico médico de DM (8,6%) e que informaram serem tabagistas (14,6%). A capital

também se destaca em segundo lugar entre os diagnósticos autorreferidos de HAS (28,2%) e

para pacientes portadores de excesso de peso (59,2%) sendo que 44,7% da população também

afirmou realizar  atividade física insuficiente  e  12,7% informaram sedentarismo (BRASIL,

2020). Essa liderança ocupada por Porto Alegre em vários percentuais que são fatores de risco

para AVE, reforça a necessidade de um olhar mais cauteloso para as peculiaridades do RS,

visto que é bastante provável que as tendências obtidas em POA sejam realidades em outras

cidades gaúchas e impliquem diretamente nos casos de AVE.

2.1.6.2. Fatores de Risco Modificáveis

A HAS é o principal fator de risco modificável para ocorrência do AVE e, apesar de

poucas pessoas apresentarem elevação apenas da pressão sistólica (PIRES et al.,  2004), tal

característica  isolada  é  um  preditor  maior  que  a  elevação  isolada  da  pressão  diastólica,

chegando a valores de risco de duas até quatro vezes superiores (GAGLIARDI, 2009). Desse

modo a redução da pressão arterial  demonstra-se impactante,  sendo que uma queda de 2

mmHg diminui o risco de AVE em 2%, de 3 mmHg em 8% e de 10 mmHg em 33%, até

chegar  em  níveis  pressóricos  de  115X75mmHg,  pois,  valores  inferiores  a  esse,  não

demonstraram modificar  os riscos  para o evento cerebrovascular  (COLLINS  et  al.,  1990;

CHOBANIAN, 2003; LAWES et al., 2004).

Após a ocorrência do AVE, pacientes com pressão arterial controlada tiveram um risco

de  mortalidade  reduzido  em  45%,  bem  como  uma  diminuição  de  50%  nos  casos  de

ressangramento após hemorragia cerebral (IZZO et al.,  2000; GAGLIARDI, 2009). Quando

analisada a diminuição da perda cognitiva e da demência em relação ao controle pressórico, as

taxas podem ser reduzidas de 13,9% até 25% em pacientes com a pressão arterial controlada

(BARI et al., 2001; GAGLIARDI, 2009). Apesar de todo o impacto que valores elevados de

pressão arterial podem trazer para vida da população, seus índices de controle ainda estão

longe do ideal, já que no Brasil estima-se que 58,2% da população hipertensa de alto risco não

possui valores de PA controlada (YUGAR-TOLEDO, 2020).

A relação entre o DM e os casos de AVE, também já está consolidada na literatura. O

DM eleva o risco relativo de um acidente vascular encefálico em 1,8 a 6 vezes e,  é fator
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contribuinte para 25% dos casos, sendo que destes 90% são classificados como isquêmicos 

(AL-RUBEAAN et al., 2016). A taxa de concomitância de DM e HAS pode variar de 50% a

86% evidenciando alta prevalência de dois fatores de risco associados ao AVE de maneira

conjunta, elevando anda mais o risco para a doença cerebrovascular (SANTOS; MOREIRA,

2012; FELIPETTI  et al., 2016). Além disso, o DM é fator de pior prognóstico e de maior

risco para AVE subsequentes (ROMERO et al., 2008).

O  sedentarismo  aparece  como  fator  indireto  relevante,  pois,  é  responsável  pelo

aparecimento  de  comorbidades  como  HAS,  DM,  obesidade  e  hipercolesterolemia

(MARIANELLI, 2020). No caso das duas últimas, o uso de estatinas comprovou a sua relação

com o AVE, já que a redução dos níveis séricos de lipídios possibilitou uma redução de 10 a

50% no risco relativo de desenvolvimento de evento vascular encefálico (MESCHIA et al.,

2014). O aumento da agregação plaquetária e da concentração de fibrinogênio sérico estão

relacionados com tabagismo (SHAH; COLE, 2010) e assim, o hábito de fumar pode dobrar o

risco para um AVE, comprovando a forte relação negativa que o cigarro exerce na qualidade

de vida da população (MARIANELLI, 2020).

Além disso, o hábito de fumar aumenta os riscos de sequelas e morte após o AVE

(SFALSINI;  SVOLL,  2015).  A cessação  do  tabagismo apresentou  resultados  positivos;  a

redução do risco para um AVC de dois a cinco anos para quem abandonou a prática, assim

deixar de fumar o mais  breve e célere possível,  demonstra ser uma importante aliado no

combate das doenças cerebrovasculares (PIRES et al., 2004). 

No caso da Fibrilação Atrial (FA) apesar de rara na população geral, eleva o risco para

um AVE em 5 a 8 vezes (GAGLIARDI et al., 2014), e apresenta tendência parental, ou seja, a

presença  dessa  condição  nos  pais  eleva  a  probabilidade  de  aparecimento  em  sua  prole

(MCALISTER et al., 2019). A presença de diagnóstico associado de FAV + AVE mostrou-se

mais comum  em  mulheres com  ≥ 80 anos, com diagnóstico de doença arterial coronariana

(MARINI  et al.,2005) e demonstrou-se ser menor em países da América Latina do que na

América do Norte e na Europa, além disso 15% dos casos já tinha histórico de FAV, 10%

haviam recebido o diagnóstico recentemente e, em 2% dos pacientes a FAV só foi descoberta

após um episódio de AVE isquêmico (PERERA et al.,2016). 

Apesar de baixa prevalência na América Latina, a FAV ocasiona elevação das taxas de

letalidade por AVE, quando comparadas com pacientes sem fibrilação atrial; em 30 dias essa

letalidade é de 32,5% e em 1 ano 49,5%, além de uma taxa de recorrência de 6,6% nos casos
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de AVE com FAV contra 4,4% dos pacientes sem FAV, fato que permitiu atribuir 17% dos

óbitos por AVE do estudo, à fibrilação atrial (MARINI et al.,2005).

2.1.6.3. Fatores de Risco Não Modificáveis 

No grupo de fatores de risco não modificáveis, as avaliações estatísticas quanto ao

sexo,  revelam  que  o  masculino  é  o  mais  acometido,  (CANUTO;  NOGUEIRA,  2015).

Contudo,  algumas  pesquisas  realizadas  em  cidades  como  Pelotas  (RS)  e  Fortaleza  (CE)

divergem  da  literatura  e  apresentam  valores  mais  relevantes  para  o  grupo  feminino

(CARVALHO  et al.,  2015;  CAVALCANTE  et al., 2010). Ao analisar mais detalhadamente

essa divergência foi observado que as mulheres, apesar de menor taxa percentual na maioria

dos estudos, apresenta maior incidência (SANTOS; WATERS, 2020). A maior incidência no

sexo feminino é justificada devido a relação entre o AVE e condições como parto, gravidez,

menopausa e uso de anticoncepcional oral (NIH, 2017).

Com o avançar da idade, doenças como fibrilação atrial, HAS, DM tornam-se mais

frequentes  e  justificam  o  fato  do  envelhecimento  aumentar  o  risco  para  acidentes

cerebrovasculares (MARIANELLI, 2020). A tendência na elevação dos casos de AVE com o

aumento da idade dos pacientes é observada (COPSTEIN; FERNANDES; BASTOS, 2013),

mas a média de 61,3 anos é a mais recorrente na literatura (BRANDÃO et al., 2020). Todavia,

recentemente, pacientes com idade abaixo de 50 anos passaram a representar um percentual

maior no total de casos e a incidência neste grupo variou entre 5 e 20% (SANTOS; WATERS,

2020; GOULART et al., 2016). Em uma análise de casos entre os anos de 2005 e 2015 foi

identificado uma elevação de 62% nos episódios de AVC em pessoas com menos de 45 anos

de idade, o que torna ainda mais imperativa a necessidade de uma abordagem precoce visando

reduzir  os  percentuais  por  meio  do controle  de fatores  de  risco  modificáveis  (CABRAL,

2017).

2.1.6.4. Variáveis no Atendimento Hospitalar

Somada aos fatores supracitados, a busca pela assistência em centros especializados e

o  tempo  para  o  atendimento  dos  pacientes  acometidos  pelo  AVE são  pontos  de  extrema

importância  no  prognóstico.  Por  vezes,  o  itinerário  percorrido  para  que  haja  o  adequado

atendimento é extenso, e o período de interrupção do fluxo sanguíneo na região acometida

pelo AVE pode ser  preditivo de sequelas  irreversíveis  (YAMASHITA  et  al.,  2004) o que
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impõe a urgência em obter dados do panorama regional, dada a ausência de estudos locais

sobre o tema.  A demora no atendimento pode estar  relacionada a  diversas condições  que

proporcionam esse cenário:  a  dificuldade  para  o  reconhecimento  de  sinais  e  sintomas  da

patologia, a complexidade do sistema de saúde, as dificuldades no transporte desses pacientes,

o tempo de admissão do paciente e a busca de outros serviços podem ser citados (FONSECA

et al., 2013). 

Ademais, o tempo para o atendimento também influencia no tratamento de escolha,

podendo ser variável dentre aqueles que têm o atendimento adequado dentro de uma janela

terapêutica e outros, que chegam para atendimento após esse período específico e, portanto,

são submetidos a outras terapias (BRANDÃO  et al., 2020). Nesse fator, a abordagem pré-

hospitalar é peça fundamental e cidades que possuem cobertura pelo Serviço de Atendimento

Móvel  de Urgência (SAMU) apresentaram redução na mortalidade por AVE (LUZ  et  al.,

2010). Tal achado está embasado em um atendimento especializado e mais ágil. Entretanto,

apenas 20,5% dos municípios brasileiros contam com cobertura pelo SAMU, o que se mostra

uma fragilidade  do sistema de  saúde quanto  abordagem precoce  do AVE (LOPES et  al.,

2016).

A escolha de tratamento para o paciente acometido pelo AVE é variável de acordo com

diversas condições, tais como idade, histórico de doenças prévias, medicações em uso, tempo

de início dos sintomas e para atendimento, além do tipo de AVE. No enquadramento de cada

paciente a uma terapia, observa-se que a janela terapêutica tem grande destaque na hora da

decisão.  Além  disso,  a  superioridade  de  alguns  tratamentos  em  relação  às  sequelas  e

desfechos dos pacientes é observada em alguns centros de atendimento especializado do país

(FONSECA et al.,  2013), o que prediz a necessidade de estudos locais para avaliar quais

abordagens são usadas no centro regional e como isso pode ser qualificado na busca pela

excelência de atendimento.

Na  tentativa  de  uniformizar  a  linguagem  dos  profissionais  de  saúde  e  medir  a

gravidade  dos  quadros  de  AVE,  a  utilização  da  National  Institute  Health  Stroke  Scale

(NIHSS) que varia de zero até 42 pontos, sendo esse o valor que indica maior gravidade do

quadro, é amplamente empregada em serviços de atendimento de urgência. A escala deve ser

aplicada, idealmente, na admissão do paciente, antes da administração da terapia trombolítica

endovenosa,  após  o  término,  de  hora  em hora  nas  primeiras  6  horas  e  de  6/6  horas  nas

primeiras 24 horas, deve também ser repetida na data de alta (NIH, 2019).
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2.1.6.5. Causas Relacionadas aos AVE Hemorrágicos

Os aneurismas cerebrais são as causas mais comuns de hemorragia subaracnoidea, que

figura entre os AVEH e seu rompimento está diretamente ligado à HAS e o crescimento da

dilatação aneurismática. O aneurisma pode ser dividido em sacular ou fusiforme, sendo que

aquele está relacionado com a fragilidade congênita da camada íntima das artérias que, sofre o

efeito da pressão da luz do vaso e forma um abaulamento na camada íntima, que passa a ser

envolvida  apenas  pela  camada  adventícia  arterial,  reduzindo  sua  resistência,  enquanto  o

fusiforme está  relacionado com traumas ou infecções nos vasos arteriais  (BRAGA, 2006;

GOLDMAN, 2009). A localização mais comum de aneurismas é o polígono de Willis devido

ao maior número de bifurcações e ramificações que influenciam na mudança do fluxo laminar

e unidirecional do sangue (BRAGA, 2006; MAYER et al., 2011).

Como causa  relevante,  ainda nos  AVEH, destacam-se as  malformações  vasculares,

dentre as quais a mais comum é a Mal formação Artério Venosa (MAV), caracterizada por um

centro  de  vasos  displásicos  onde  as  veias  se  conectam  diretamente  com  artérias  sem

intermédio de capilares e formando um shunt de baixa resistência e alto fluxo. A MAV pode

sangrar para qualquer localização cerebral e possui uma mortalidade associada de 10 a 15% e,

nos casos de sobrevida após o evento hemorrágico, a taxa de novo sangramento varia entre 6 e

7% (GOLDMAN, 2009).

2.1.6.6.Tempo de Internação Hospitalar

A permanência  em  ambiente  hospitalar  para  pacientes  acometidos  por  AVE,  sem

distinção por etiologia, é em média de 15 dias, podendo variar de 5 até 30, dependendo das

necessidades  de  cada  paciente  (SANTOS;  WATERS,  2020).  O tempo de internação sofre

influência de inúmeros fatores incluindo presença ou não de morbidades prévias, tabagismo,

etilismo e sedentarismo, além da gravidade do quadro, que é medida pelo escore  National

Institute Health Stroke Scale (NIHSS) e, pela presença ou não de complicações. Nesse caso

específico, as complicações tanto podem ampliar os dias de hospitalização, como também, o

risco para novos agravos e um aumento médio de dias de internação hospitalar para 7, em

pacientes  sem nenhuma comorbidade e  para  45 dias  naqueles  que tenham contraído uma

infecção de trato urinário ou respiratória, as duas mais comuns nesse contexto (GASPAR et

al., 2019).
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Considerando  todas  as  variáveis  descritas  como  possíveis  preditoras  de  tempo  de

internação, é necessário que os custos dessa hospitalização sejam abordados, visto que no

Brasil e na Argentina no ano de 2011 foram gastos U$ 900 milhões de dólares com assistência

hospitalar aos pacientes com AVE (OMS, 2018). Além disso, quando analisados os valores

gastos em hospitais públicos brasileiros, o custo médio por paciente acometido pelo AVE foi

de R$ 9.670,00. São menores quando a terapia de reperfusão não é necessária (R$ 5.680,00),

elevam-se em uso de trombólise (R$ 10.340,00) e da trombectomia (R$ 22.300,00). No caso

específico  do  AVEH  o  custo  médio  por  paciente  foi  de  R$  5.430,00  (ACADEMIA

BRASILEIRA DE NEUROLOGIA, 2020).

Defronte de todas as informações supracitadas, estudos que apontem os fatores que

influenciam no tempo de internação hospitalar são impreteríveis,  ainda mais caso possam

indicar realidades regionais e munir as equipes de saúde com as informações necessárias para

uma abordagem de qualidade frente ao problema de saúde pública que é o AVE. Os resultados

podem ser úteis para reduzir custos dos entes federativos na internação hospitalar e destiná-los

para  prevenção  e,  servem,  também,  para  identificar  as  comorbidades  que  podem  ser

modificadas  por  intervenções  multissetoriais  junto  ao  indivíduo  e  dessa  forma  reduzir  as

chances de acometimento por esse evento cerebrovascular, modificando o olhar da doença,

para promoção de saúde e prevenção primária.

Mas não somente nesse âmbito os resultados podem servir  de balizadores,  pois as

abordagens  hospitalares  que  possibilitem  reduzir  os  dias  de  internação  têm  o  poder  de

proteger  o paciente  de infecções  nosocomiais  que resultam em quadros  mais  graves  com

maior morbimortalidade e por fim, nutrem o ciclo vicioso e mantêm o paciente mais dias

hospitalizados.

Além disso, é de suma importância ressaltar que apesar de vários estudos mundiais e

nacionais,  ainda  existe  uma  lacuna  de  estudos  regionais  que  indiquem  o  perfil  clinico-

epidemiológico,  os  preditores  para  internação  hospitalar  mais  prolongada  e  o  tempo  da

hospitalização. Condições que são o foco da presente pesquisa e que vão permitir um olhar

mais aplicável  na realidade dos  atendimentos ocorridos  no Hospital  de Clínicas  de Passo

Fundo, município polo de saúde e que por isso, deve buscar constantemente a qualificação de

suas abordagens. Assim, é mister que as análises científicas sejam constantemente realizadas

e, utilizadas para a tomada de decisão em quesitos de saúde pública e cuidado com o ser

humano.
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2.1.7. Metodologia

2.1.7.1. Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo com abordagem metodológica quantitativa, observacional do

tipo coorte retrospectiva, descritiva e analítica.

2.1.7.2. Local e período de Estudo

O estudo será realizado no Hospital de Clínicas (HC) localizado em Passo Fundo, Rio

Grande do Sul, de agosto de 2021 até julho de 2022.

2.1.7.3. População e Amostra

Este  estudo será  um recorte  de  uma pesquisa  maior  intitulada  “Acidente  Vascular

Encefálico: Estudo de Casos Atendidos em Hospital de Referência no Norte do Rio Grande do

Sul”, que será realizado de agosto de 2021 a julho de 2022.

A população a ser estudada compreende pacientes acometidos por acidente vascular

encefálico (AVE) e a amostra, do tipo não probabilística, será selecionada por conveniência

incluindo aqueles atendidos de 01 de janeiro de 2017 a 31 de dezembro de 2020 no referido

hospital. A amostra, estimada em 250 participantes, incluirá pacientes com 18 anos de idade

ou mais, de ambos os sexos, diagnosticados com AVE isquêmico e hemorrágico (CID I64)

excluídos aqueles diagnosticados com ataque isquêmico transitório (AIT).

2.1.7.4. Variáveis, Instrumentos e Coleta de Dados

A obtenção dos dados iniciará com a solicitação da lista dos pacientes ao setor de

prontuários  do  hospital  e,  posteriormente,  a  coleta  será  realizada  pelos  acadêmicos  que

compõem a equipe do projeto, na biblioteca do hospital, por meio de acesso ao sistema de

prontuários eletrônicos com login e senha fornecidos pela instituição especificamente para a

execução da pesquisa. 

Da ficha de coleta (Anexo 1) utilizada no projeto de pesquisa,  ao qual o presente

estudo faz parte, serão utilizadas as variáveis sociodemográficas (idade, sexo, raça/cor) de

saúde (peso; altura; comorbidades e histórico de AVE prévios; tabagismo; etilismo), clínicas e

do  atendimento  (tempo  de  início  dos  sintomas,  valor  de  Glasgow  e  resultado  do

eletrocardiograma realizados na  admissão;  escala  NIHSS aplicada  na admissão e  na  alta;
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classificação  do  AVE;  intervenção  terapêutica;  tempo  de  internação  hospitalar),  além  de

complicações intra-hospitalares, e desfecho imediato (óbito; alta; transferência de unidade).

2.1.7.5. Processamento, controle de qualidade e análise de dados

Os dados obtidos por meio do instrumento de coleta, serão duplamente digitados e

validados em um banco a ser criado no software EpiData v. 3.1 e, posteriormente, as análises

estatísticas serão realizadas no software PSPP (ambos de distribuição livre). Será verificada a

distribuição  absoluta  e  relativa  das  frequências  das  variáveis  categóricas  e,  medidas  de

tendência central e de dispersão das numéricas.  Ainda, serão calculadas as incidências das

variáveis dependentes (tempo de internação hospitalar) e seus intervalos de confiança de 95%

(IC95) e  será  verificada a  diferença  da sua distribuição  conforme as  variáveis  preditoras,

empregando-se o teste de qui-quadrado e admitindo-se erro α de 5%, sendo consideradas

significativos valores de p < 0,05 para testes bicaudais.

2.1.7.6. Aspectos Éticos

A pesquisa intitulada “Acidente Vascular Encefálico: Estudo de Casos Atendidos em

Hospital de Referência no Norte do Rio Grande do Sul” da qual o presente estudo faz parte,

foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal

da Fronteira Sul segundo o parecer de número: 4.866.516 (Anexo 2)

Os arquivos digitais que compõe a pesquisa serão armazenados por período de cinco

anos nos computadores de uso pessoal e protegidos por senha dos acadêmicos envolvidos. Da

mesma  forma,  para  os  arquivos  físicos  o  período  de  armazenamento  será  igual  e,  seu

armazenamento ocorrerá em armário de uso pessoal da pesquisadora responsável, trancado à

chave e localizado na sala  dos  professores  Bloco A da UFFS,  campus Passo Fundo,  RS.

Findado  o  período  de  guarda,  os  documentos  físicos  e  digitais  serão  destruídos

permanentemente.

Visando minimizar o risco de vazamento de dados dos pacientes e, considerando que

haverá acesso as informações do prontuário eletrônico, a coleta se dará em espaço privativo

da biblioteca do hospital e o nome de cada participante será substituído por um número de

identificação, tanto na ficha de coleta, como no banco de dados. Caso o risco se confirme e

um vazamento de informações ocorra, a atividade geradora do mesmo será imediatamente
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interrompida e, o hospital será comunicado do ocorrido, além de excluir o participante do

estudo.

Considerando à natureza do estudo, a devolutiva dos resultados para cada participante

torna-se  inviável.  Entretanto,  o  Hospital  de  Clínicas  receberá  relatório  impresso  com  os

resultados  obtidos  seguindo  critérios  de  confidencialidade  e  privacidade  das  informações

obtidas.  Além  disso,  ocorrerá  a  divulgação  dos  resultados  em  eventos  e/ou  publicações

científicas, mantendo o anonimato da amostra.

Posta  a  inviabilidade  de  benefícios  diretos  aos  participantes,  a  pesquisa  fornecerá

benefícios indiretos, voltados para a população e para comunidade, uma vez que os resultados

poderão ser úteis à política de saúde da cidade e da região, no sentido da prevenção e do

diagnóstico e atendimento precoce de pacientes com AVE, melhorando assim, o prognóstico

dos mesmos. Ainda, haverá possibilidade de contribuir com a qualificação do atendimento

oferecido pelos serviços de saúde, especialmente, do hospital onde o estudo será realizado

com fornecimento de rico conteúdo científico sobre a realidade vivida regionalmente pela

equipe de saúde.

2.1.8. Recursos

Item Quantidade Custo Unitário (R$) Custo total (R$)

Canetas 1 caixa com 50 unidades 27,00 27,00

Pranchetas 5 unidades 13,00 65,00

Lápis 1 caixa com 12 unidades 8,00 8,00

Borracha 5 unidades 1,30 6,50

Impressões 4.000 0,20 800,00

Valor total 906,50

OBS: Todos os custos para a execução do estudo serão de responsabilidade dos autores do
projeto.

2.1.9. Cronograma

Revisão de literatura: 23/08/2021 a 10/07/2022

Apreciação ética: 23/08/2021 a 30/10/2021

Coleta de dados: 01/11/2021 a 28/02/2022

Análise de dados: 02/01/2022 a 31/03/2022

Redação e divulgação dos resultados: 01/04/2022 a 10/07/2022
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2.1.11. Anexos

Anexo 1

FICHA DE COLETA DE DADOS

INSTRUMENTO DE COLETA
ACIDENTE VASCULAR ENCEFÁLICO: ESTUDO DE CASOS ATENDIDOS EM

HOSPITAL DE REFERÊNCIA NO NORTE DO RIO GRANDE DO SUL
Equipe e contatos:
Ivana Loraine Lindemann – ivana.lindemann@uffs.edu.br
Ana Luísa Casado Brasil Dozza – ana.dozza@uffs.edu.br 
Sandra Biasuz – sandrabiasuz@hotmail.com
Jackson Pagno Lunelli – jacksonpagnolunelli@hotmail.com
Rayanne Allig de Albuquerque - rayanneallig@gmail.com
Número do questionário:

Ano de atendimento: Idade:

Sexo: (1) Feminino (2) Masculino Raça/cor: (1) Branco
(2) Pardo 
(3) Negro (4) Outros

sexo __
raça/cor __

Procedência: (1) Passo Fundo (2) Outro proced __

Data de admissão: Data de alta:

Histórico do paciente: hpp __
(1) AVE prévio (2) Lesão ou trauma (3) Cirurgias
Fatores etiológicos: etiol __
1 HAS 2 Doenças

cardiovascular
3 Dislipidemia

(4) Diabetes Mellitus (5) Covid-19
Fatores de risco: fatrisco __
1 Tabagismo 2 Etilismo 3 Obesidade

Peso:  _____  kg
Altura:_____cm
IMC:

Admissão:
Glasgow: PIC:

_________mmHg
PA:
_____/_______mmH
g

StO2: Tempo de início dos sintomas:
FC: ECG  realizado?  (1)  Sim  (2)  Sim  com

fibrilação (3) Não
FR: LCR  coletado?  (1)  Sim,  aspecto

_________________ (2) Não
HGT: Epilepsia:  (1)  Sim,  qual  tipo?  -

___________________ (2) Não
Medicamentos em uso:
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Sinais e sintomas: sinais _____
1 Afasia 2 Dislalia 3 Cefaleia
4 Disartria 5 Hemianopsia 6 Surdez
7 Ataxia 8 Hemiparesia 9 Dipoplia
10 Amaurose 11 Hemiplegia 12 Vertigem
13 Parestesia 14 Confusão 15 Convulsão
16 Assimetri
a facial

17 Redução  de
sensibilidade

Score NIHSS:
Exames:
Glicose: Eritrócito: Creatinina:

Ureia:
K:
Na:
Mg:
Ca:
CK:

HbA1C: Hemoglobina:
HDL: Hematócrito:
LDL: Leucócitos:
Trigli: Neutrófilos:
T protrombina: Basófilos:
T tromboplastina: Eosinófilos:
T Trombina: Monócitos:
Avaliação: avalia ____
1 TC 2 RM 3 ECG
4 Ecocardio
grama

5 Angiotomo 6 Angiografia

Escalas:
Ranking modificada: ASPECTS:
DEFUSE 3: OUTRA: 
AVEi AVEh local ____

tratam ____Localização: (1) Intraparenquimatoso
(1) Circulação anterior (2) Subaracnoide
(2) Circulação posterior
(3) Circulação média
(4) Circulação basilar
(5) Circulação vertebral

Localização:

1 Putame
2 Talâmico
3 Pontino

Tratamento: 4 Lobar
1 Trombectomia mecânica
2 Trombólise/fibrinólise
3 Heparina
4 AAS
5 Clopidogrel
6 Dupla  antiagregação  (AAS
+ clopidogrel)

5 Cerebelar
6 Outro
Score ICH:
Tratamento:
1 Reversão  de
anticoagulação
2 Embolização por cail
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3 DVE
4 Cirurgia
aberta/craniectomia
5 Arteriografia  com
clampeamento

Complicações: complic ___
1 IAM 2 Trombose 3 Embolia
4 Hemorrag
ia

5 Pneumonia 6 Disfagia

7 IC 8 Edema
cerebral

6 Hipertensão
intracraniana

7 Herniação 8 Coma 9 ITU
10 Outra

Sequelas: seq _____
1 Afasia 2 Dislalia 3 Cefaleia
4 Disartria 5 Hemianopsia 6 Surdez
7 Ataxia 8 Hemiparesia 9 Dipoplia
10 Amaurose 11 Hemiplegia 12 Vertigem
13 Parestesia 14 Confusão 15 Convulsão
16 Assimetri
a facial

17 Redução  de
sensibilidade

Desfecho: 
1 Óbito 2 Alta 3 Transferência

de unidade
desf

Avaliação final:
NIHSS:
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2.2. RELATÓRIO DE PESQUISA

O  projeto  de  pesquisa  intitulado  Acidente  Vascular  Encefálico:  Estudo  de  Casos

Atendidos em Hospital de Referência no Norte do Rio Grande do Sul, do qual o presente

Trabalho  de  Curso  faz  parte,  foi  desenvolvido  nos  meses  de  maio  a  julho  de  2021  sob

orientação da Profª. Drª. Ivana Loraine Lindemann e coorientadoras a Profª. Me. Ana Luísa

Casado Brasil Dozza e a Enfª Sandra Biazus. Ao término de sua elaboração, no dia 09 de

Junho de 2021, o projeto foi submetido à Coordenação de Ensino e Pesquisa Acadêmica do

Hospital de Clínicas de Passo Fundo, que, após liberou parecer favorável em 16 de julho de

2021, sem necessidade de alterações. 

Essa Coordenação solicitou também, a  entrega do Projeto de Pesquisa no formato

PDF;  Termo  de  Compromisso  de  Devolução  Científica,  assinado;  Cópia  da  Carta  de

Aprovação Comitê de Ética em Pesquisa com a relação de nomes dos participantes; Apólice

de Seguro contra acidentes pessoais  com o período da aplicação da pesquisa de todos os

participantes que realizarão a coleta de dados, documentos que deveriam ser enviados em

endereço eletrônico do Hospital de Clínicas. 

Após a obtenção da aprovação por parte da instituição de saúde na qual a pesquisa

ocorreria, foi possível submeter o projeto à avaliação do Comitê de Ética em Pesquisa com

Seres Humanos (CEP) da Universidade Federal da Fronteira Sul (Anexo A), fato que ocorreu

no dia 22 de Julho de 2021. O parecer do CEP foi liberado no dia 05 de Agosto de 2021, não

exigia  nenhuma  adequação  para  que  pudesse  ser  aplicado.  Cumprindo  o  solicitado  pelo

Hospital de Clínicas, na data de 11 de agosto de 2021 foram enviados o parecer emitido pelo

CEP e demais documentos solicitados na ocasião da aprovação pela Coordenação de Ensino e

Pesquisa.

Com a pesquisa autorizada foi feita a solicitação de acesso aos sistemas SOUL MV® e

Arya® além dos prontuários necessários para coleta de dados. No dia 13 de setembro de 2021

a lista de pacientes foi disponibilizada junto com os logins e senhas dos pesquisadores. Uma

coleta de dados, em formato piloto, foi realizada nos 10 dias subsequentes; ao final desse

período,  ocorreu  uma  digitação  experimental  no  programa  EpiData®  3.1  que  permitiu

identificar a necessidade de adicionar no instrumento de coleta a variável “Plaquetas” no item

exames  de  sangue  e  “Tratamento  Conservador”  nos  campos  relacionados  a  abordagem

terapêutica;  Também,  foram  removidas  as  variáveis  que  não  foram  identificadas  nos
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prontuários,  são  elas:  IMC,  peso,  altura,  tipo  de  epilepsia  e  aspecto  do  líquido

cefalorraquidiano (Apêndice A). 

As  análises  seguintes  já  foram  em  caráter  definitivo,  realizadas  na  biblioteca  do

Hospital  de  Clínicas  e  finalizadas  em  março  de  2022,  com  um  total  de  736  pacientes

coletados. Concomitante a isso ocorreu a dupla digitação dos dados e cruzamento dos dois

bancos gerados,  para mitigar erros na transcrição dos valores das fichas de coleta para o

sistema EpiData® 3.1, tudo isso finalizado no mês de março de 2022. Em seguida, os dados

foram transferidos para o sistema de análises estatísticas PSPP®.

Para a elaboração do artigo, foram excluídos 28 pacientes que tinham como desfecho a

transferência de unidade, pois o tempo que eles permaneceram no centro do estudo não reflete

o período total de internação. Assim, o “n” do artigo é constituído por 708 pacientes. Das

hipóteses aventadas, não foi possível calcular o estado de gravidade dos pacientes devido à

escassez de dados nos prontuários analisados. No caso da análise de pacientes não submetidos

à trombólise, os dados foram insuficientes e, também foram excluídos. A análise de dados e

redação do artigo foram encerrados no mês de maio de 2022 seguindo o modelo da Revista

Brasileira de Neurologia (Anexo B) e, somado ao projeto de pesquisa e relatório de pesquisa,

compõe este volume final.
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2.2.1. Anexo A – Parecer Consubstanciado do CEP
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2.2.2. Anexo B - Normas da Revista Brasileira de Neurologia
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2.2.3. Apêndice A – Instrumento de Coleta Atualizado

INSTRUMENTO DE COLETA
ACIDENTE VASCULAR ENCEFÁLICO: ESTUDO DE CASOS ATENDIDOS EM HOSPITAL

DE REFERÊNCIA NO NORTE DO RIO GRANDE DO SUL
Equipe e contatos:
Ivana Loraine Lindemann – ivana.lindemann@uffs.edu.br
Ana Luísa Casado Brasil Dozza – ana.dozza@uffs.edu.br
Sandra Biasuz – sandrabiasuz@hotmail.com
Jackson Pagno Lunelli – jacksonpagnolunelli@hotmail.com
Rayanne Allig de Albuquerque - rayanneallig@gmail.com

Número do questionário: Nquest_

Ano de atendimento: Idade: Ano____
Idade_____

Sexo: (1) Feminino (2) Masculino Raça/cor: (1)  Branco  (2)
Pardo
(3) Negro (4) Outros

Sexo ______
Raca _____

Procedência: (1) Passo Fundo (2) Outro Proce _____

Data de admissão: Data de Saída: Interna_____
Saída______

Histórico do paciente: AVE ______
Lesao_____
Cirur______

AVE prévio
(0) Não (1) Sim

Lesão ou trauma
(0) Não (1) Sim

Cirurgias
(0) Não (1) Sim

Fatores etiológicos: HAS _____
DCV _____
Dislipi _____
DM ______
Covid _____

HAS
(0) Não (1) Sim

Doenças cardiovascular
(0) Não (1) Sim

Dislipidemia
(0) Não (1) Sim

Diabetes Mellitus
(0) Não (1) Sim

Covid-19
(0) Não (1) Sim

Fatores de risco: Taba _____
Etili _____
Obesi _____

Tabagismo
 (0) Não (1) Sim

Etilismo
(0) Não (1) Sim

Obesidade
(0) Não (1) Sim

Admissão: Glasgow ___
PIC _____
PAS___
PAD___
StO2 ____
Inicio _____
FC _____
ECG ______
FR ______
LCR ______
HGT ______
Epile ______

Glasgow: PIC: _________mmHg PAS:
PAD:

StO2: Tempo de início dos sintomas:
FC: ECG realizado? (0) Não (1) Sim (2) Sim, com fibrilação

FR: LCR coletado? (0) Não (1) Sim

HGT: Epilepsia: (0) Não (1) Sim

Medicamentos em uso prévio:
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Sinais e sintomas:
Afasia ___
Ataxia ____
Pareste __
Dislalia ____
Hemipare ___
Confusao ___
Cefaleia ___
Diplopia ___
Convul ____
Disartria ___
Amau ____
Assime ___
Hemiano ___
Hemiple ___
Sensibili ___
Surdez ____
Vertigem ___

Afasia (0) Não (1) Sim

Dislalia (0) Não (1) Sim

Cefaleia (0) Não (1) Sim

Disartria (0) Não (1) Sim

Hemianopsia  (0)  Não  (1)
Sim

Surdez (0) Não (1) Sim

Ataxia (0) Não (1) Sim

Hemiparesia (0) Não (1)
Sim

Dipoplia (0) Não (1) Sim

Amaurose  (0)  Não  (1)
Sim

Hemiplegia  (0)  Não  (1)
Sim

Vertigem  (0)  Não  (1)
Sim

Parestesia (0) Não (1) Sim

Confusão (0) Não (1) Sim

Convulsão (0) Não (1) Sim

Assimetria  facial  (0)  Não  (1)
Sim

Redução  de  sensibilidade  (0)
Não (1) Sim

Score NIHSS: NIHSS1 ____

Exames laboratoriais de admissão: Gli ____
Eritro ____
Creati ____
HbA1C ___
Hemoglo ___
Ureia ____
HDL _____
Hemato ____
K _____
LDL ______
Leuco _____
Na ______
Trigli ______
Neutro ____
Mg _______
Tproto ____
Baso ____
Ca _____
Ttrombo ___
Eosi _____
CK ______
Ttrombi ___
Mono _____
Plaque _____

Glicose: Eritrócito: Creatinina:

Ureia:

K:

Na:

Mg:

Ca:

CK:

HbA1C: Hemoglobina:

HDL: Hematócrito:

LDL: Leucócitos:

Trigli: Neutrófilos:

T protrombina: Basófilos:

T tromboplastina: Eosinófilos:

T Trombina: Monócitos: Plaquetas:

Avaliação: TC _____
RM _____
ECG ____
Ecocardio __
Angiotomo _
Angiogra __

TC (0) Não (1) Sim RM (0) Não (1) Sim ECG (0) Não (1) Sim

Ecocardiograma (0) Não (1)
Sim

Angiotomo  (0)  Não  (1)
Sim

Angiografia (0) Não (1) Sim
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Escalas: Ranking ___
Aspects ___
Defuse ____
Outras _____

Ranking modificada: ASPECTS:
DEFUSE 3: OUTRA:

AVEi (0) Não (1) Sim AVEh (0) Não (1) Sim AVEi ____
Anterior ___
Posterior ___
Média ____
Basilar ___
Vertebral ___
Trombec ___
Trombolise _
Heparina ___
AAS ___
Clopido ___
Duplaanti __
Conservai __
AVCh ____
Intraparen__
Subarac ___
Putame ___
Talami ___
Pontino ___
Lobar ____
Cerebe ____
Outro ____
ICH: ____
Reversao ___
Emboliza __
DVE _____
Craniec ___
Arterio ____
Conservah__

Localização: Intraparenquimatoso (0) Não (1) Sim
Circulação anterior (0) Não (1) Sim
Circulação posterior (0) Não (1) Sim
Circulação média (0) Não (1) Sim
Circulação basilar (0) Não (1) Sim
Circulação vertebral (0) Não (1) Sim

Subaracnoide (0) Não (1) Sim
Localização:

Putame (0) Não (1) Sim
Talâmico (0) Não (1) Sim
Pontino (0) Não (1) Sim

Tratamento: Lobar (0) Não (1) Sim
Trombectomia mecânica (0) Não (1) Sim
Trombólise/fibrinólise (0) Não (1) Sim
Heparina (0) Não (1) Sim
AAS (0) Não (1) Sim
Clopidogrel (0) Não (1) Sim
Dupla  antiagregação  (AAS  +  clopidogrel)
(0) Não (1) Sim
Conservador (0) Não (1) Sim

Cerebelar (0) Não (1) Sim
Outro (0) Não (1) Sim
Score ICH:
Tratamento:
Reversão de anticoagulação (0) Não (1)
Sim
Embolização por cail (0) Não (1) Sim
DVE (0) Não (1) Sim
Cirurgia aberta/craniectomia (0) Não (1)
Sim
Arteriografia  com  clampeamento  (0)
Não (1) Sim
Conservador (0) Não (1) Sim

Complicações: IAM ____
Trombo ___
Embo ____
Hemo ___
Pneumo ___
Disfa ____
IC ____
Edema ___
Hiper ____
Henia ____
Coma ___
ITU ____
Outra ____

IAM (0) Não (1) Sim Trombose  (0)  Não  (1)
Sim

Embolia (0) Não (1) Sim

Hemorragia (0) Não (1) Sim Pneumonia  (0)  Não  (1)
Sim

Disfagia (0) Não (1) Sim

IC (0) Não (1) Sim Edema  cerebral  (0)  Não
(1) Sim

Hipertensão intracraniana (0)
Não (1) Sim

Herniação (0) Não (1) Sim Coma (0) Não (1) Sim ITU (0) Não (1) Sim
Outra (0) Não (1) Sim

Sequelas: Afasia ___
Ataxia ____
Pareste __
Dislalia ____
Hemipare ___
Confusao ___
Cefaleia ___
Diplopia ___

Afasia (0) Não (1) Sim

Dislalia (0) Não (1) Sim

Cefaleia (0) Não (1) Sim

Ataxia (0) Não (1) Sim

Hemiparesia  (0)  Não  (1)
Sim

Parestesia (0) Não (1) Sim

Confusão (0) Não (1) Sim

Convulsão (0) Não (1) Sim

54



Disartria (0) Não (1) Sim

Hemianopsia  (0)  Não  (1)
Sim

Surdez (0) Não (1) Sim

Dipoplia (0) Não (1) Sim

Amaurose (0) Não (1) Sim

Hemiplegia (0) Não (1) Sim

Vertigem (0) Não (1) Sim

Assimetria  facial  (0)  Não
(1) Sim

Redução  de  sensibilidade
(0) Não (1) Sim

Convul ____
Disartria ___
Amau ____
Assime ___
Hemiano ___
Hemiple ___
Sensibili ___
Surdez ____
Vertigem ___

Desfecho:
18 Óbito 19 Alta 20 Transferência  de

unidade
Desfecho ___

Avaliação final: NIHSS2____
NIHSS:
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3. ARTIGO CIENTÍFICO

PREDITORES DE MAIOR TEMPO DE HOSPITALIZAÇÃO EM PACIENTES 

ACOMETIDOS POR ACIDENTE VASCULAR ENCEFÁLICO EM CENTRO 

ESPECIALIZADO NO NORTE DO ESTADO.

Jackson  Pagno  Lunelli;  Ana  Luísa  Casado  Brasil  Dozza;  Sandra  Biasuz;   Ivana  Loraine

Lindemann

Resumo:  Introdução: O  Acidente  Vascular  Encefálico  (AVE)  figura  entre  as  principais

causas  de  morbimortalidade  da  população  Objetivo: Descrever  o  tempo  de  internação

hospitalar de pacientes acometidos por AVE e verificar fatores relacionados.  Metodologia:

Estudo  de coorte  retrospectiva; entre  2017 e 2020 com idade  ≥18 anos.  Foram utilizadas

variáveis  sociodemográficas,  de  saúde,  clínicas,  relacionadas  ao  atendimento,  bem  como

complicações  e  desfecho.  Foi  realizada  estatística  descritiva,  calculada  a  incidência  da

variável  dependente  (média  do  tempo  de  hospitalização  de  10  dias)  com  intervalo  de

confiança  de  95%  (IC95)  e  verificada  a  diferença  conforme  as  variáveis  preditoras

(complicações, tempo do início dos sintomas, comorbidades e Glasgow), empregando-se o

teste de qui-quadrado. Resultados: Amostra composta por n de 708, maioria da amostra é do

sexo masculino (51,5%), idade ≤59 anos (30,1%), brancos (92,7%) e procedente de município

díspar do Centro Especializado (56,3%). A forma mais comum foi a isquêmica (88,8%) e o

tempo médio de hospitalização foi de 10,48 (±9,85) dias, sendo de 10,49 (±10,06) para AVEi

e de 10,94 (±8,49) para AVEh. Do total, 67% (IC95 64-71) ficaram internados por até 10 dias.

A presença de algum tipo de complicação, complicações infecciosas ou cardiovasculares e

Glasgow baixo, são os principais preditores de maior tempo de hospitalização. A letalidade é

de 13,7%.  Conclusões: O tempo médio de internação hospitalar está entre os menores da

literatura e as principais preditoras de maior hospitalização vão ao encontro das descritas por

outros autores, bem como a letalidade, que se aproxima da média estadual.

Palavras-chave: AVE, AVC, tempo de internação, perfil epidemiológico

Abstract: Introduction: Stroke is among the leading causes of morbidity and mortality in the

population Objective: To describe the length of hospital stay of stroke patients and verify

related factors. Methodology: Retrospective cohort study; between 2017 and 2020 with age

≥18 years. Sociodemographic, health, clinical, and care-related variables were used, as well as
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complications  and  outcome.  Descriptive  statistics  were  performed,  the  incidence  of  the

dependent variable (mean 10-day hospital stay) with 95% confidence interval (95% CI) was

calculated  and the  difference  according to  the  predictor  variables  (complications,  time of

symptom onset, comorbidities and Glasgow) was verified by employing the chi-square test.

Results:  Sample composed of n of 708, majority of the sample is male (51.5%), age ≤59

years (30.1%), white (92.7%) and coming from a municipality disparate from the Specialized

Center (56.3%). The most common form was ischemic (88.8%) and the mean hospital stay

was 10.48 (±9.85) days, being 10.49 (±10.06) for CVAi and 10.94 (±8.49) for CVAh. Of the

total, 67% (95% CI 64-71) were hospitalized for up to 10 days. The presence of some type of

complication,  infectious  or  cardiovascular  complications  and  low Glasgow,  are  the  main

predictors of longer hospital stay. The lethality rate was 13.7%.  Conclusions:  The average

length of hospital stay is among the lowest in the literature and the main predictors of longer

hospital stay are similar to those described by other authors, as well as the lethality, which is

close to the state average.

Keywords: Stroke, Length of Stay, Health Profile 

Introdução:

Com a tendência de mudança no perfil de doenças da população, as patologias agudas

dão espaço para comorbidades crônicas que sabidamente são fatores de risco para inúmeros

eventos de alto risco1, entre eles o Acidente Vascular Encefálico (AVE) caracterizado por um

quadro súbito de perda de irrigação sanguínea em regiões cerebrais, seja por rompimento do

vaso - AVE hemorrágico (AVEh), ou pela obstrução - AVE isquêmico (AVEi), impedindo o

fornecimento de oxigênio (O2) e glicose ao tecido, proporcionando danos ao mesmo2, sendo

que este último, representa 80%dos casos3.

Com  o  avançar  da  idade,  doenças  como  fibrilação  atrial,  Hipertensão  Arterial

Sistêmica  e  Diabetes  Mellitus  tornam-se  mais  frequentes  e  justificam  o  fato  do

envelhecimento aumentar o risco para acidentes cerebrovasculares4.  Todavia, recentemente

pacientes com idade abaixo de 50 anos passaram a representar um percentual maior no total

de casos5,6 e isso pode ser justificado em partes pelo aumento da prevalência de comorbidades

crônicas  como  HAS  e  DM  em  pacientes  mais  jovens  e  pela  melhora  nos  métodos

diagnósticos, que permitiram diagnosticar AVE que antes poderiam passar despercebidos
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Além das comorbidades, fatores do atendimento podem influenciar na evolução do

quadro e abordagem terapêutica. Por vezes, o itinerário percorrido para que haja o adequado

atendimento é extenso, e o período de interrupção do fluxo sanguíneo na região acometida

pelo  AVE pode  ser  preditivo  de  sequelas  irreversíveis7,  isso  também pode influenciar  no

tempo em que o paciente permanece hospitalizado. A  literatura  aponta  um  tempo  de

internação médio variável,  geralmente,  entre  11 e  14 dias8,9.  A presença de complicações

também se relaciona intimamente com o tempo de internação, que podem tanto ampliar os

dias de hospitalização, como também, o risco para novos agravos e consequente aumento

médio de dias de internação hospitalar8.

O objetivo deste estudo, portanto, foi descrever o tempo de internação hospitalar de

pacientes  acometidos  por  AVE  e  verificar  fatores  relacionados,  analisando  também  as

características clínico-epidemiológicas da amostra.

Metodologia:

Trata-se de um estudo de coorte retrospectiva, realizado em um Centro Especializado

no Norte do Rio Grande do Sul, com a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres

Humanos  da  Instituição  proponente,  sob  o  parecer  de  número  4.866.516.  A amostra  foi

composta por todos os pacientes com idade igual ou superior a 18 anos com diagnóstico de

AVE  (CID  I64),  cujos  desfechos  foram  alta  ou  óbito  no  período  de  janeiro  de  2017  a

dezembro  de  2020, excluindo  os  que  apresentaram  diagnóstico  de  Ataque  Transitório

Isquêmico (AIT).

Dos dados coletados por meio de prontuários eletrônicos foram utilizadas as variáveis

sociodemográficas (sexo;  cor  de  pele;  município  de  procedência),  de  saúde  (obesidade;

comorbidades e histórico de AVE prévios; tabagismo; etilismo), clínicas e do atendimento

(tempo de início dos sintomas, tempo de internação hospitalar), além de complicações intra-

hospitalares neurológicas,  cardiovasculares e infecciosas;  desfecho imediato (óbito;  alta)  e

escala de Glasgow na chegada. 

Os dados foram duplamente digitados e validados em um banco criado no  software

EpiData v. 3.1 e, posteriormente, as análises estatísticas realizadas no software PSPP (ambos

de distribuição livre).  Foi verificada a distribuição absoluta e relativa das frequências das

variáveis categóricas e, medidas de tendência central e de dispersão das numéricas. Também

foi calculada a incidência da variável dependente (média de tempo de internação hospitalar de
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10  dias)  e  seu  intervalo  de  confiança  de  95%(IC95)  e  verificada  a  diferença  da  sua

distribuição conforme as variáveis preditoras (presença de complicações, tempo do início dos

sintomas e presença de comorbidades), empregando-se o teste de qui-quadrado e admitindo-se

erro α de 5%, sendo consideradas significativos valores de p <0,05 para testes bicaudais.

Resultados:

A amostra total foi de 708 pacientes, dos quais 88,8% foram acometidos por AVEi e o

desfecho imediato mais prevalente foi a alta hospitalar (86,3%). Ao analisar o tempo médio de

internação de toda a amostra, foi obtido valor de 10,48 dias (±9,85), sendo de 10,49 (±10,06)

para os pacientes acometidos por AVEi e de 10,94 (±8,49) nos casos de AVEh. A letalidade

encontrada foi de 13,7%.

Da amostra, 30% apresentaram alguma complicação, enquanto 11,8% apresentaram

complicações  de  causas  cardiovasculares,  13,8% de  causas  infecciosas,  11,9% de  causas

neurológicas.

Conforme Tabela 1, predominou sexo masculino (51,5%), idade igual ou superior aos

60 anos (69,9%), cor de pele branca (92,7%) e procedência de outro município que não, Passo

Fundo (56,3%).

Tabela 1.  Caracterização sociodemográfica de pacientes acometidos por AVE atendidos
em Centro Especializado. Passo Fundo, RS, 2017-2020 (n=708). 
Variáveis n %
Sexo

Masculino 365 51,5
Feminino 343 48,5

Idade em anos completos 
≤59 213 30,1
60-69 141 19,9
70-79 184 26,0
≥80 170 24,0

Cor da pele 
Brancos 656 92,7
Não brancos 52 7,3

Procedência (n=707)
Passo Fundo 309 43,7

Outros 398 56,3

Fonte: própria
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A caracterização de saúde da amostra revelou que 56,5% apresentaram mais de duas

comorbidades. Na Tabela 2 evidencia-se alta prevalência de HAS (70,4%), ao passo que DM

foi observado em 25,1% e tabagismo em 29,1% da amostra. Destaca-se também, o percentual

de pacientes que apresentou ao menos um episódio prévio de AVE, 34%.

Tabela 2. Caracterização de saúde de pacientes acometidos por AVE atendidos em Centro
Especializado. Passo Fundo, RS, 2017-2020 (n=708).
Variáveis n %
HAS * 498 70,4
DM** 178 25,1
DCV*** 135 19,2
AVE prévio 241 34,0

Dislipidemia 101 14,3

Obesidade (n=707) 48 6,8

Tabagismo 206 29,1

Etilismo 89 12,6

*Hipertensão Arterial Sistêmica
**Diabetes Mellitus
***Doença Cardiovascular
Fonte: própria

Do total,  67% (IC95 64-71) ficaram internados por até 10 dias e a distribuição do

tempo de internação de acordo com as variáveis preditoras é exposto na Tabela 3. 

Do todo, 30% pacientes apresentaram algum tipo de complicação hospitalar, destes

53,3%  permaneceram  mais  do  que  10  dias  hospitalizados  (p<0,001).  Na  presença  de

complicações  infecciosas  (pneumonia e  infecção do trato urinário)  o tempo de internação

acima  de  10  dias,  eleva-se  para  65,3% dos  casos  (p<0,001).  Os  casos  de  complicações

neurológicas  (edema  cerebral,  disfagia,  hipertensão  intracraniana,  herniação  e  coma)

ocorreram  em  11,8%  dos  pacientes,  destes  41,7%  tiveram  maior  período  de  internação

(p=0,069). Como último grupo de complicações estão as cardiovasculares (infarto agudo do

miocárdio,  trombose,  embolia,  insuficiência  cardíaca  e  hemorragias).  Dos  pacientes  que

apresentaram essa complicação 57,2% permaneceram mais que 10 dias internados (p<0,005) -

Tabela 3.
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Tabela 3. Distribuição do tempo de internação hospitalar de acordo com variáveis preditoras em
pacientes acometidos por AVE atendidos em Centro Especializado. Passo Fundo, RS, 2017-2020
(n=708).

≤10 dias >10 dias
Variáveis n % n % p*
Presença de complicações <0,001

Sim 99 46,7 113 53,3

Não 376 75,8 120 24,2

Complicações infecciosas <0,001

Sim 34 34,7 64 65,3

Não 441 72,3 169 27,7

Complicações neurológicas 0,069

Sim 49 58,3 35 41,7

Não 426 68,3 198 31,7

Complicações cardiovasculares <0,001

Sim 36 42,8 48 57,2

Não 439 70,3 185 29,7

Tempo do início dos sintomas (em horas) 0,273

≤5 192 64,4 106 35,6

6-24 150 67,0 74 33,0

>24 133 71,5 53,0 28,5

Comorbidades 0,177

≤2 215 69,8 93 30,2

>2 260 65,0 140 35,0

Glasgow (n=354) 0,007

3 - 5 6 60,0 4 40,0

6 - 8 1 20,0 4 80,0

9 - 11 36 64,3 20 35,7

12 - 14 37 58,7 26,0 41,3

15 166 75,5 54 24,5

Fonte: própria

A maioria dos pacientes apresentou tempo de início dos sintomas de 0 até 5 horas

(42,1%), seguidos pelos pacientes com 6 a 24 horas (31,6%) e por fim, os que chegaram com

mais de um dia do início dos sintomas (26,3%). Ao observar o grupo com até 5 horas de início

do quadro, 64,4% permaneceram internados 10 dias ou menos. Dos que chegaram entre 6 e 24
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horas do início da sintomatologia esse percentual é de 67%, e nos que chegaram com > 24

horas, 71,5% permaneceram até 10 dias hospitalizados (p=0,273) - Tabela 3.

Ao  analisar  o  quantitativo  de  comorbidades  dos  pacientes  (HAS,  DM,  Doença

Cardiovascular (DCV), dislipidemia, AVE prévio, obesidade, etilismo, tabagismo), dos que

tiveram até duas comorbidades 69,8% permaneceram 10 dias ou menos internados, enquanto

dos que  apresentaram mais  de  duas,  65% permaneceram esse  mesmo tempo (p=0,177)  –

Tabela 3.

Como preditor de gravidade do quadro, a escala de Glasgow foi descrita em 50% da

amostra total, desses 31,0% apresentaram 15 pontos, valor máxima da escala. Ao relacionar

com o  tempo  de  internação,  pacientes  com pontuações  mais  elevadas  (menor  gravidade)

permanecem menor tempo hospitalizados; Glasgow 15 – 75,5% recebeu alta com até 10 dias

de internação (p=0,007).

Discussão:

A análise do período de hospitalização dos pacientes acometidos por AVE, leva em

consideração variáveis  preditoras e  possibilita  a identificação de mecanismos para melhor

manejar o quadro clínico visando melhorar a qualidade do atendimento. O presente estudo

demonstrou que 88,8% da amostra foi acometida pelo AVEi, resultado este semelhante aos

encontrados em outras pesquisas que verificaram um percentual maior de casos isquêmicos

em comparação com os hemorrágicos3,10.

Quanto  ao  tempo  médio  de  internação  encontrado,  10,48  (±9,85)  dias,  não  foi

observada variação relevante entre o quadro isquêmico e o hemorrágico. Devido à grande

variedade de fatores que podem modificar o tempo de internação hospitalar, esse dado possui

várias apresentações na literatura, com tempo mínimo de 5 dias10 e médias mais frequentes

entre 11 e 14 dias8,9.As variações no período de internação refletem também na modificação

dos valores gastos em assistência desses pacientes, em hospitais públicos brasileiros, o custo

médio por paciente acometido pelo AVE foi de R$ 9.670,00, podendo chegar a R$ 22.300,00

(ano referência 2019) conforme terapêutica aplicada11.

A letalidade encontrada na amostra foi de 13,7%, o que mostra pequena variação em

comparação com a média do estado do Rio Grande do Sul (RS), 13,5%12 e permanece abaixo

dos  indicadores  nacionais  que  variam  entre  17,5%  e  36%5.  Esse  valor  inferior  aos
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apresentados em algumas literaturas pode demonstrar a efetividade do centro específico de

tratamento e os protocolos por ele institucionalizados.

Os resultados demonstraram leve predomínio do sexo masculino, o que é compatível

com a literatura9,  apesar  da pouca diferença percentual  em relação ao sexo feminino.  Ao

analisar a idade, a população jovem mostrou-se relevante, sendo que a faixa com até 59 anos

representou 30,1% da  amostra,  o  que reflete  uma tendência  recente  também descrita  por

outros  estudos.  Essa nova realidade aponta uma elevação de 62% nos casos  de AVE em

pacientes com menos de 45 anos entre os anos de 2005 e 201513, o que pode estar justificado

pelo aumento de diagnósticos de doenças crônicas em pacientes com menor idade, entre elas

HAS e DM que figuram como fatores de risco para o AVE. Apesar disso, os idosos (> 6 anos)

continuam representando a maior parcela de acometidos pela patologia neste estudo.

A população branca constituiu maioria da amostra, mas, apesar de o centro estudado

estar localizado em uma região com maior proporção de população branca, 76% da região Sul

do país se declara branca14, essa variável pode ter sofrido impacto pela forma com que esse

item é preenchido nos prontuários. O processo de embranquecimento populacional fruto de

um racismo histórico presente entre os brasileiros, reflete diretamente nas autodeclarações

fazendo com que, o mencionado pelo paciente seja divergente do observado pelo profissional;

esse  fator  somado  a  dificuldade  que  os  profissionais  têm de  identificar  a  utilidade  dessa

variável podem justificar essa estimativa elevada de brancos encontrada nesta pesquisa15. A

amostra também apontou maioria de pacientes de fora de Passo Fundo (RS) o que se relaciona

diretamente  com  a  atuação  do  centro  de  AVE,  sendo  referência  regional  para  diversos

municípios. Tal variável também influencia no tempo de início dos sintomas até a chegada na

unidade, visto que 57,9% da amostra teve esse tempo superior a 6 horas.

O perfil  da amostra  revelou que 56.5% apresentaram mais  de duas  comorbidades,

destaque para as prevalências de HAS, DM e tabagismo, fatores de risco estes, modificáveis e

que implicam em maiores taxas de AVE na população. A HAS é o principal fator de risco

modificável  para  ocorrência  do  AVE e,  apesar  de  poucas  pessoas  apresentarem elevação

apenas da pressão sistólica16,  tal característica isolada é um preditor maior que a elevação

isolada da pressão diastólica, chegando a valores de risco de 2 até 4 vezes superiores. A taxa

de HAS encontrada neste estudo é semelhante às descritas na literatura e, apesar de todo o

impacto que valores elevados de pressão arterial podem trazer para vida da população, seus
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índices de controle ainda estão longe do ideal, haja vista que no Brasil estima-se que 58,2%

da população hipertensa de alto risco não possui valores de PA controlada17.

A relação entre o DM e os casos de AVE, também está consolidada na literatura. O

DM eleva o risco relativo de um AVE de 1,8 a 6 vezes e é fator contribuinte para 25 a 30%

dos casos8,9,10,18,19. Além disso, o DM é fator de pior prognóstico e de maior risco para AVE

subsequentes20,  sendo que, neste estudo, o quadro de AVE recorrente aparece em 34% da

amostra. Somados a esses fatores, foi verificado tabagismo em quase 1/3 da amostra e sabe-se

que  o  aumento da  agregação  plaquetária  e  da  concentração  de  fibrinogênio  sérico  estão

relacionados com o hábito21 . Assim, o hábito de fumar pode dobrar o risco para um AVE,

comprovando  a  forte  relação  negativa  que  o  cigarro  exerce  na  qualidade  de  vida  da

população4.

Apresentar complicações durante o período hospitalizado figura como o principal fator

modificador do tempo de internação, Na presente amostra essa intercorrência foi verificada

em 30% dos pacientes, destes, 53,3% permaneceram mais do que 10 dias hospitalizados. 

Considerando  os  tipos  de  complicações,  o  destaque,  em  conformidade  com  a

literatura, está nas infecciosas, sendo que a infecção de trato urinário (ITU) e a respiratória,

são as duas mais comuns nesse contexto8,9. Na amostra estudada 11,9% apresentaram quadro

infeccioso,  desses  65,3%,  permaneceram  mais  de  10  dias  internados.  Dessa  forma  é

fundamental atentar-se para fatores preditores de pneumonia,  tais como a broncoaspiração

associada ao baixo nível de consciência e, no caso da ITU, condições relacionadas com a

técnica e cuidados com a sondagem vesical8. 

Os quadros de hemorragias, trombose e embolia, aqui compiladas conjuntamente com

outras complicações cardiovasculares ocorreram em 11,8% da amostra. Essas complicações

são  descritas  com  papel  relevante,  assumindo  ao  lado  das  infecciosas,  as  principais

complicações em pacientes acometidos por AVE8,9. No estudo em tela, mais da metade dos

pacientes  que  apresentaram  complicação  cardiovascular  apresentou  tempo  de  internação

superior  a  10  dias.  Por  outro  lado,  não  foram  observadas  diferenças  estatisticamente

significativas na relação entre complicações neurológicas e tempo de internação hospitalar,

apesar de que 41,7% dos pacientes que a apresentaram permanecerem no hospital por mais de

10 dias.

No presente estudo, 42,1% dos pacientes chegaram até 5 horas do início dos sintomas

e isso pode estar relacionado com a gravidade das manifestações do AVE, que fazem com que
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a  busca  pelo  atendimento  seja  mais  precoce  quando  comparados  com  os  pacientes  que

chegam com maior tempo de evolução do quadro. Outros fatores como a início diurno dos

sintomas, a presença de um acompanhante, a ocorrência em zona urbana e o conhecimento de

como agir frente ao AVE, são relatados na literatura como fatores associados a uma rápida

assistência22. Esse fator pode estar intimamente associado também, a necessidade de cuidados

mais complexos que favorecem a maior tempo de hospitalização.

Da mesma forma, que o observado nas complicações neurológicas, não se observou

resultado significativo entre o tempo do início dos sintomas até a chegada na unidade e o

tempo de hospitalização de atendimento. A despeito disso, pode-se observar uma elevação no

percentual de pacientes que permanecem menos de 10 dias internados, elevando de 64,4% dos

que chegam com 5 horas ou menos para 71,5% dos que chegam com um dia ou mais de

sintomas. Isso pode estar relacionado a gravidade do quadro,  que apesar de impor menor

tempo  de  chegada  na  unidade  prediz  a  necessidade  de  cuidados  mais  complexos  e

prolongados23. Em outro sentido, os casos com maior tempo de ictus, podem ser submetidos a

adoção de protocolos de tratamento mais conservadores, que levam menor tempo para serem

ajustados e resultem em uma permanência menor no centro de AVE. 

A relação entre a presença de comorbidades prévias e o tempo de internação não foi

identificada  em publicações  recentes  e,  no  mesmo sentido,  não  se observaram diferenças

significativas  na  amostra  estudada.  Porém,  35% dos  pacientes  que  tinham mais  de  duas

comorbidades permaneceram mais de 10 dias internados em comparação com 30,2% dos que

tinham até duas comorbidades. Nesse sentido, é fundamental relembrar que a presença de

comorbidades eleva o risco para que o AVE ocorra9,24.

A escala de coma de Glasgow (ECG), foi utilizada neste artigo para inferir a gravidade

do  quadro  de  AVE conforme  a  pontuação  atribuída  para  cada  variável  (abertura  ocular,

resposta verbal e resposta motora), a ECG é um dos critérios encontrados em classificações de

prognóstico como o ICH score, descrito no manual de rotinas para atendimento de AVC do

Ministério da Saúde. Nesse escore, o Glasgow é o componente de maior impacto, já que,

quadros com ICH ≥ 3 estão associados a alta mortalidade e a ECG isolada é capaz de pontuar

valor 2 na escala, quando os pacientes encontram-se em ECG de 3 ou 425. Com o presente

estudo, pode-se observar que além de predizer a mortalidade, a escala de coma de Glasgow

também  é  capaz  de  mensurar  tempo  de  hospitalização,  pois  pacientes  que  obtiveram
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pontuação  maior  permaneceram  menor  período  hospitalizados,  em  detrimento  dos  que

pontuaram valores inferiores na ECG.

Algumas limitações foram encontradas na elaboração do presente estudo; por se tratar

de estudo retrospectivo a  insuficiência  de dados nos  prontuários inviabilizou a  análise  da

variável gravidade, por meio do  National Institute Health Stroke Scale  (NIHSS). Ademais,

por ser retrospectivo não é possível acompanhar os desfechos secundários (como taxa de óbito

em um mês, reinternações) dos pacientes e o seguimento de cada um.

Conclusão:

Este estudo evidenciou que o perfil dos pacientes acometidos por AVE e atendidos no

Centro  Especializado  é  composto  pela  maioria  do  sexo  masculino,  com  idade  igual  ou

superior que 60 anos, brancos, características condizentes com a literatura. A maior parcela da

amostra é procedente de município diferente do que está presente a unidade hospitalar alvo da

pesquisa. Foi identificado tempo de internação que fica no limite inferior das médias descritas

na  literatura.  Além  disso,  mais  de  metade  da  amostra  apresentou  mais  do  que  duas

comorbidades associadas, destacam-se os índices de HAS, DM e DCV, compatíveis com o

descrito por outros autores, bem como o índice de tabagismo, que acometeu aproximadamente

1/3  da  amostra,  Ao analisar  os  possíveis  preditores  de  maior  tempo  de  hospitalização,  a

presença  de  algum  tipo  de  complicação,  ou  da  presença  específica  de  complicações

infecciosas  e  cardiovasculares  revelaram-se  como  estatisticamente  significativas  para

modificar  o  tempo  de  internação,  bem  como  quadros  de  maior  gravidade,  inferidos  por

pontuação baixa na escala  de Glasgow. O tempo do início dos sintomas e a  presença de

comorbidades prévias, apesar de não apresentarem significância estatística quanto ao tempo

de internação dos pacientes, são variáveis fundamentais no curso da patologia, com potencial

de modificar desde o quadro até a conduta optada em cada paciente. Enquanto a letalidade, os

valores ficam dentro do encontrado no Estado do Rio Grande do Sul e, inferior aos valores

nacionais.
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS

A elaboração do estudo permitiu mapear regionalmente o acometimento por Acidente

Vascular Encefálico e algumas das características dessa patologia. Isso torna possível uma

abordagem mais qualificada por parte das equipes de saúde,  seja na prevenção do agravo

utilizando dos dados sociodemográficos da amostra, seja na redução das complicações e do

tempo de internação, em nível hospitalar.

A ciência como mecanismo elucidativo das mazelas da sociedade mostra-se cada vez

mais imperativa. A formulação das hipóteses e a descoberta da realidade por meio dos dados

coletados e analisados permitem a ampliação dos horizontes sobre o tema e isso tem impacto

positivo na qualidade de vida e dos atendimentos prestados à população, esse fator, torna

ainda  mais  necessária  a  inserção  dos  acadêmicos  de  medicina  nas  linhas  de  pesquisa

desenvolvidas na universidade e, fora dela.
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