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APRESENTACAO

O presente Trabalho de Curso (TC) € de autoria de Daniel Marchi Kieling, sob
orientacdo da Prof?. Dr2. Ivana Lindemann e coorientacdo da Médica Especialista
em Neurologia Daniela Ragnini, sendo desenvolvido pelo primeiro como requisito
parcial para obtencdo do titulo de Médico pela Universidade Federal da Fronteira
Sul (UFFS), campus Passo Fundo - RS. O trabalho foi produzido em conformidade
com o Manual de Trabalhos Académicos da UFFS e com o Regulamento de TC do
Curso, sendo composto por projeto de pesquisa, relatério de atividades e artigo
cientifico, os quais foram desenvolvidos, respectivamente, nos Componentes
Curriculares (CCr) de Trabalho de Curso I, Il e Ill. Trata-se de um estudo nos
moldes de uma coorte retrospectiva realizada no decurso de trés semestres letivos,
iniciado no primeiro semestre de 2024 e finalizado no primeiro semestre de 2025.
Teve como objetivo geral comparar o efeito da administragcdo de farmacos
anticoagulantes e antiagregantes em pacientes que passaram por um quadro
neurolégico de acidente vascular cerebral (AVC), sendo realizado no Hospital de

Clinicas de Passo Fundo, Rio Grande do Sul.



RESUMO

Introdugao: O acidente vascular cerebral (AVC) € uma doenga que apresenta
importante morbimortalidade. Objetivo: Analisar se o0 uso prévio de farmacos da
coagulagcdo (anticoagulantes e antiagregantes) estd associado a melhores
desfechos na prevencao primaria de AVC. Métodos: Estudo de coorte retrospectiva
realizado em centro de referéncia no norte gaucho, com individuos =18 anos
atendidos entre 2017 e 2022 apds primeiro AVC isquémico ou hemorragico. Foram
analisadas variaveis sociodemograficas, comorbidades/fatores de risco, parametros
clinicos e desfechos (sequelas ao fim da internagéo, tempo de internagdo e 6bito).
Realizou-se estatistica descritiva, estimativa da incidéncia dos desfechos com
intervalo de confianca de 95% (IC 95) e Regressdo de Poisson para identificar
fatores de risco, com calculo dos Riscos Relativo (RR) ajustados e IC95 em analise
multivariada. Resultados: A amostra (n=884) apresentou maioria de homens
(50,8%), brancos (91,3%) e com 60 ou mais anos de idade (68,4%). A maioria dos
pacientes que faziam uso de antiagregantes (47,6%) tiveram pontuagdes entre 6 e
14 pontos na escala NIHSS, 3 sintomas na admissdao (31,3%) e nenhuma
complicagéo durante a internagao (59,9%), com tempo de internagdo maior do que 5
dias (70,1%) e com nenhuma sequela ao sair do hospital (40,1%), sendo que 12,9%
evoluiram para o6bito. Para os em uso de anticoagulantes, a maioria teve pontuagao
entre 0 e 5 pontos na escala (47%), 3 sintomas na admissao (33,3%) e nenhuma
complicagédo durante a internagéo (72,9%), sendo que 79,2% ficaram internados por
mais do que 5 dias, 45,8% nao apresentaram sequelas e 6,3% evoluiram para obito.
Para os que ndo usavam esses farmacos, 49% tiveram pontuacgdes entre 6 e 14
pontos de NIHSS, 31,6% tiveram 2 sintomas na admissdo e 65,7% néao
apresentaram complicacdes, sendo que 68,3% permaneceu mais do que 5 dias na
internacdo, 48,6% nao apresentou sequelas e 17,3% evoluiram para obito.
Observou-se que a incidéncia de periodos de internagdo mais longos (>5 dias) foi
de 69% (IC95 66-72), a de mais sequelas na alta foi de 53% (IC95 50-56), sendo
observada associacdo estatistica com maior numero de sinais e sintomas
apresentados na admissdo (RR=1,96; 1C95 1,40-2,75; p<0,001). A incidéncia de
Obitos foi de 17% (IC 95 14-19), com associagao com maior pontuagéo na escala
NIHSS (RR=5,01; IC95 1,64-15,3; p=0,001) e naqueles que tiveram pelo menos



uma complicacdo durante a internacdo (RR=4,59; I1C95 1,07-19,8; p= 0,041).
Conclusao: O uso de farmacos da coagulagdo como prevengédo primaria néo é
capaz de produzir alteragdes significativas no desfecho durante a fase aguda do
AVC.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Antiagregantes; Anticoagulantes;

Prevencao Primaria.



ABSTRACT

Introduction: Stroke is a disease associated with significant morbidity and mortality.
Objective: To analyze whether the prior use of coagulation-related drugs
(anticoagulants and antiplatelet agents) is associated with better outcomes in the
primary prevention of stroke. Methods: A retrospective cohort study conducted at a
referral center in northern Rio Grande do Sul, Brazil, including individuals aged =18
years treated between 2017 and 2022 after a first ischemic or hemorrhagic stroke.
Sociodemographic variables, comorbidities/risk factors, clinical parameters, and
outcomes (sequelae at discharge, length of hospital stay, and death) were analyzed.
Descriptive statistics were performed, outcome incidence was estimated with a 95%
confidence interval (95% CI), and Poisson regression was used to identify risk
factors, with adjusted Relative Risks (RR) and 95% Cls calculated in a multivariate
analysis. Results: The sample (n=884) consisted mostly of men (50.8%), white
individuals (91.3%), and those aged 60 years or older (68.4%). Among patients
using antiplatelet agents, 47.6% had NIHSS scores between 6 and 14, 31.3%
presented with 3 symptoms upon admission, and 59.9% had no complications during
hospitalization; 70.1% were hospitalized for more than 5 days, 40.1% had no
sequelae at discharge, and 12.9% died. Among those on anticoagulants, 47% had
NIHSS scores between 0 and 5, 33.3% had 3 symptoms at admission, and 72.9%
had no complications; 79.2% were hospitalized for more than 5 days, 45.8% had no
sequelae, and 6.3% died. Among those not using these medications, 49% had
NIHSS scores between 6 and 14, 31.6% had 2 symptoms at admission, and 65.7%
had no complications; 68.3% stayed in the hospital for more than 5 days, 48.6% had
no sequelae, and 17.3% died. The incidence of longer hospital stays (>5 days) was
69% (95% CIl: 66-72), and the incidence of more sequelae at discharge was 53%
(95% CI. 50-56), with a statistically significant association observed for a higher
number of signs and symptoms at admission (RR=1.96; 95% CI: 1.40-2.75;
p<0.001). The incidence of death was 17% (95% CI: 14-19), associated with higher
NIHSS scores (RR=5.01; 95% CI: 1.64-15.3; p=0.001) and with the occurrence of at
least one complication during hospitalization (RR=4.59; 95% CI. 1.07-19.8;
p=0.041).



Conclusion: The use of coagulation-related drugs for primary prevention does not

appear to produce significant changes in outcomes during the acute phase of stroke.

Key words: Stroke; Antiplatelet; Anticoagulant; Primary prevention.



10

Sumario

TR 13 oo LW - T 11
2. DesenVvolVIMENTO.........ciiiiiiiiiiieee e 13
7200 s T - 4 - 13
2.1.2 Problemas...........iiiiiiir s nnnn 13
g I N o 11 o T == = 13
70t B 30 ] o 1= 1 o T 14
2.1.4.1 ODJEtiVO GEral......ccooieee e 14
2.1.4.2 ODbjetivos ESPECITICOS........cooiiiiiiiii e 14
2.1.5 Justificativa.........ccoouiii e —————— 15
P B 5 Y =1 =Y g Lo T =Y o o 15
2.1.6.1 Conceito e Epidemiologia do Acidente Vascular Encefalico......................... 15
2.1.6.2 Etiologia e Fatores de RiSCO............uiiiiiiiiiiiiiii e 16
2.1.6.3 DIagNOSTHICO. .....uueeieieieeiiii ettt 17
2.1.6.4 Revisao sobre anatomia vascular do encéfalo...........cccccooeeieiiiiiicciiiiiinne, 18
2.1.6.5 Quadro Clinico do AVC ISQUEMICO..........cceeeiiiieiiiiieeeeeeee e e e e e e e 20
2.1.6.6 Quadro Clinico AVC hemOITAGICO........cccoiuiiiiiiiiiiieeeeeeee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 22
2.1.6.7 Terap@utica dO AVC.......ccoiii ittt e e e e e e e 22
2.1.6.8 AntiCOaQUIANTES......coeiiee s 24
2.1.6.9 ANtIagregantes. .......ooo i 25
2.1.6.10 Escores utilizados para avaliagdo do paciente...............coouveiciiiiinnnenenennnn. 26
2.1.7 Metodologia.........iiiiimimiminenes s e 27
P20t T A I o o N o [ == (U Lo Lo U 27
2.1.7.2 Local e periodo de realizagao............coeeieiiiiiiiiiiiieeee e 27
2.1.7.3 Populagao € amoOStragem.........cooiiiiiiiiiiiiceee e 27
2.1.7.4 Variaveis e coleta de dados..........ccoooeiiiiiiiiiiiii e 28
2.1.7.5 Processamento, controle de qualidade e analise de dados..............cc.......... 28
2.1.7.6 ASPECIOS BLICOS. ... i et e e 29
700 I 38 3 L= o W] = o= 29
20 2 T 03 o 4 Vo Yo [ = T 1 - T 29
00 B L0 30T =1 = Lo T T 30
7200 g B 0 1= o L= 32
2.2 Relatorio de PesSqUiSa.........ccccerrrmmmmmmmmmrrrreerere s e sssssssssss s ssssssmsmnssnsssssssssesees 50

3. Artigo CientifiCo.......ccoiiiiccc s 52



11

1. Introdugao

O acidente vascular cerebral (AVC) €& uma condigdo extremamente
prevalente no mundo todo, sendo associado a grande prejuizo na qualidade de vida
dos pacientes que passaram por essa condi¢gao e importantes gastos de cuidado a
saude. Mundialmente & a segunda principal causa de morte, com mais de 12.2
milhdes de casos novos em 2019 (Feigin et al.,, 2021). Possui diversas
apresentacoes, sendo as principais o AVC isquémico, representando a maior parte
dos casos, e o0 AVC hemorragico. Ambos possuem etiologias distintas, sendo que o
isquémico geralmente ocorre por causas vasculares obstrutivas, seja por émbolos
formados no coragdo com alguma patologia, como fibrilagdo atrial, ou por
fendmenos embdlicos das artérias, a exemplo da aterosclerose, na qual ha
formacgao de placas gordurosas na camada intima dos vasos que reduzem o fluxo
sanguineo (Santos; Waters, 2020).

Os pacientes que abrem o quadro de AVC geralmente apresentam um perfil
tipico de comorbidades, como hipertensdo, o principal fator de risco, seguido por
obesidade, diabetes e tabagismo (Oliveira; Waters, 2021)

O quadro clinico dos pacientes é extremamente variado e dependente do
vaso acometido, o que denuncia a relevancia de se conhecer a anatomia circulatéria
intracraniana. O encéfalo possui duas circulagdes principais, a anterior e a posterior.
As principais artérias da circulagdo anterior sdo a Artéria Cerebral Anterior (ACA) e
a Artéria Cerebral Média (ACM). O quadro clinico do acidente vascular cerebral
isquémico (AVCi) que acomete a ACA é bastante variado, mas inclui, normalmente,
paralisia contralateral da perna e diminuicao do controle vesical. Os AVCs de ACM,
0S mais comuns e com maior riqueza de sintomas, geralmente apresentam paralisia
contralateral em face e membros superiores, poupando a perna, mas podem
apresentar também afasia de Broca, na qual o paciente tem dificuldade de articular
as palavras, e sindrome de Gerstmann, na qual o paciente apresenta disgrafia
(dificuldade para escrever de maneira clara e organizada), discalculia (dificuldade
para realizar calculos matematicos) e desorientacao direita esquerda. Quando se
fala de circulagao posterior, a artéria que ganha destaque é a Artéria Cerebral
Posterior (ACP), que leva sangue para a fissura calcarina no lobo occipital,
responsavel pela visdo, por isso, quando acometida, os pacientes geralmente

apresentam déficits visuais (Greenberg; Aminoff; Simon, 2014).
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O diagndstico, por sua vez, deve ser feito da forma mais rapida possivel, pois
quanto mais rapido um quadro de AVC for diagnosticado, maiores s&o as chances
de uma possivel reversao e tratamento. Por isso, é importante que, a chegada de
um paciente com suspeita de quadro de AVC, seja realizada uma Tomografia
Computadorizada (TC) de cranio, tendo em vista que € um exame rapido de ser
feito e barato. Apds a realizagdo, o médico deve observa-lo, chegando a um
diagndstico que, simploriamente, se resume a achados hiperdensos na TC,
indicando sangue intracraniano. Por outro lado, a TC pode vir sem alteragdes nos
casos em que o inicio dos sintomas é recente, levando em consideragao que
isquemias demoram algumas horas para aparecer em exames de imagem. Nesse
caso, a suspeita do médico deve guiar o diagnéstico. Ou seja, caso a suspeita seja
de AVC e existam achados hiperdensos (brancos), observa-se um AVC
hemorragico, e caso sejam hipodensos ou nao existam alteragdes (TC inocente)
suspeita-se de um AVC isquémico (Greenberg; Aminoff; Simon, 2014).

A terapéutica do AVC é impar e cada caso merece avaliagao individual. No
AVC hemorragico, assim como no isquémico, pode-se optar pelo tratamento
conservador, no qual ndo ha uma intervencao direta no tecido cerebral, mas sim a
observacado constante do estado do paciente. Todavia, a depender do local de
sangramento e extensdo, a conduta neurocirurgica € necessaria. Nos quadros
isquémicos, € comum o uso de antiagregantes plaquetarios como o AAS ou
clopidogrel, para prevencao de complicagdes e recorréncia, ou de anticoagulantes
como inibidores do fator Xa ou heparina com os mesmos intuitos. O uso de
fibrinoliticos como o rt-PA (Alteplase) geralmente esta indicado nesses quadros,
mas a janela terapéutica é estreita e se restringe as primeiras 4 horas e meia a
partir do inicio dos sintomas (Greenberg; Aminoff; Simon, 2014).

Nesse prisma, ha diversos estudos na literatura que exploram essa dualidade
entre anticoagulantes e antiagregantes como medidas farmacolégicas cronicas apés
a ocorréncia de um AVC, sendo poucos os que avaliam e comparam os desfechos
de pacientes que, por outras condicdes médicas, faziam o uso prévio de tais
medicamentos e acabam passando por esse quadro neuroldgico. Além disso, a
maioria dos estudos que faz essa comparacao consiste em revisdes de literatura
embasadas em dados, que, de certa forma, ja se tornaram relativamente antigos e
desatualizados, existindo poucos que trabalham com dados primarios, sendo,

portanto, util que mais trabalhos com essa arquitetura sejam desenvolvidos, visando
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associar a administracao de determinada classe farmacoldgica (antiagregantes ou
anticoagulantes) previamente a um quadro neurolégico de AVC a beneficios,
incluindo menor frequéncia de sequelas tardias, menor tempo de internacdo e

melhores desfechos imediatos (alta ou 6bito).

2. Desenvolvimento

2.1Projeto de Pesquisa

2.1.1 Tema

Uso de drogas anticoagulantes e antiagregantes como preveng¢ao primaria e

secundaria nos quadros de AVC.

2.1.2 Problemas

Qual o perfil epidemiolégico dos pacientes com AVC?

Qual a proporcao de pacientes que faz uso de terapia com antiagregantes
e/ou anticoagulantes, e quais os medicamentos mais comuns de cada classe?

Qual o perfil epidemioldgico dos pacientes que fazem o uso desse tipo de
droga?

Qual a caracterizagéo dos pacientes quanto a gravidade do quadro?

Existem variagbes nos parametros de gravidade do quadro quando
comparados pacientes que ndo usam, previamente, esse tipo de medicamento ou
gue usam um e/ou outro?

Como se da o prognostico (tempo de internagdo, ocorréncias de

complicacdes, sequelas tardias e 6bitos) dos pacientes com AVC?

2.1.3 Hipéteses

Espera-se que os pacientes com AVC sejam majoritariamente brancos, com
50 anos ou mais, do sexo masculino, procedentes de cidades diferentes de Passo
Fundo, hipertensos, dislipidémicos e/ou diabéticos.

Espera-se que cerca de 30% da amostra realize uso de alguma droga
antitrombdética, e que os medicamentos mais comuns da classe dos antiagregantes

sejam o AAS e o Clopidogrel e dos anticoagulantes seja a Rivaroxabana.
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Espera-se que os pacientes que fazem uso prévio de drogas antitrombdticas
tenham 50 anos ou mais, sejam do sexo masculino, procedentes de cidades
diferentes de Passo Fundo e que apresentem historico de doencas
cardiovasculares.

Espera-se que os pacientes que fazem uso de farmacos da coagulagao
tenham quadros mais graves ao internar (maior escala NIHSS).

Espera-se que os pacientes que fazem uso de drogas antitrombdticas
tenham mais pontos na escala NIHSS (indicando maior gravidade) no primeiro
momento da internagdo, porém menos sequelas tardias.

Espera-se que os pacientes que fazem uso de medicamentos que afetam a
coagulagdo tenham melhores prognésticos (menor tempo de internagdo, menos
complicagdes durante a internagdao, menos sequelas tardias e menor frequéncia de

obitos).

2.1.4 Objetivos

2.1.4.1 Objetivo Geral

Estudar as relagdes entre o uso de antitromboéticos e o prognéstico de

pacientes que passaram por um quadro de AVC.

2.1.4.2 Objetivos Especificos

Observar qual o perfil de pacientes que passam por um quadro de AVC.

Verificar a proporgédo de pacientes que faz uso de terapia com antiagregantes
e/ou anticoagulantes, e quais os medicamentos mais comuns de cada classe.

Observar qual o perfil epidemiologico dos pacientes que fazem o uso de
drogas antitrombodticas.

Caracterizar os pacientes quanto a gravidade do caso.

Observar se existe variagdo nos parametros de gravidade ao comparar
pacientes que ndo usam esse tipo de medicagdo com aqueles que utilizam um e/ou
outro farmaco da coagulagéo.

Descrever e comparar o prognostico entre pacientes que fazem uso de

drogas antitromboticas e entre os que néo fazem uso dessas.



15

2.1.5 Justificativa

O acidente vascular encefalico é bastante prevalente e consiste em um dos
principais diagndsticos realizados nos servigos de neurologia no mundo todo. O
tratamento de primeira linha, no ambiente hospitalar, consiste em trombolitico
intravenoso, e, posteriormente via oral, quando o paciente esta em casa. O quadro
clinico do AVC costuma ser bastante variado e normalmente afeta gravemente o
paciente, levando em consideragdo que pode deixar sequelas tardias. Nesse
sentido, é importante, buscar alternativas que procuram mitigar o quadro de sinais e
sintomas iniciais e diminuir as sequelas tardias deixadas por essa enfermidade.
Diante disso, esse estudo busca analisar se o uso de antiagregantes e
anticoagulantes previamente a abertura do quadro de AVC, consegue atenuar tais
complicagbes, sendo pioneiro por apresentar uma quantidade expressiva de
pacientes, tendo em vista que estudos que procuram abordar o mesmo tema, na
maioria das vezes, se resumem a revisdes de literatura com dados, de certa forma,
obsoletos. Assim, a presente pesquisa se mostra relevante, tendo em vista que é
pioneira ao utilizar uma grande quantidade de pacientes, de um hospital de
referéncia e que possui um servigo especializado, sendo que os dados coletados,
apo6s analise, poderao ser utilizados para orientar profissionais médicos quanto as

decisbes futuras e promover beneficios aos pacientes.

2.1.6 Referencial Teodrico

2.1.6.1 Conceito e Epidemiologia do Acidente Vascular Encefalico

O Acidente Vascular Cerebral pode ser definido, segundo a Organizacao
Mundial de Saude (OMS), como:

[...] uma sindrome neurolégica complexa de inicio rapido, capaz de gerar déficits
neurolégicos focais ou globais, que dura por mais de 24 horas, a menos que seja

interrompido por cirurgia ou pela morte do paciente, sem outra causa aparente a
excegao da vascular.

Nesse sentido, por se tratar de uma complicagdo vascular, ha 3
classificagcdes dessa enfermidade que tém relevancia na pratica médica conforme
dados da OMS, sao elas AVC isquémico, 0 mais comum, responsavel por 75% a
80% dos casos, AVC hemorragico intraparenquimatoso, acometendo 10% a 15%

dos pacientes, e hemorragia subaracndide (HSA) a qual acontece quando o
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sangramento ocorre no espago entre a meninge aracnoide e a pia mater, fora do
parénquima cerebral, sendo responsavel por cerca de 5% a 10% dos casos (Oliveira
et al., 2022)

Em 2019, de acordo com o grupo Global Burden of Diseases (GBD) Study,
(Knight-Greenfield; Nario; Gupta, 2019) que compila dados mundiais sobre AVC,
foram contabilizados 12.2 milhdes de casos incidentes de AVC, com 6.55 milhdes
de mortes, sendo, globalmente, a segunda principal causa de morte, cerca de 11%
do total. No Brasil, em 2020 dados do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade
(SIM), do Departamento de informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS) do
Ministério da Saude, mostraram 99.010 mortes por AVC (Brasil, 2024) (incluindo
dados de infarto cerebral, AVC isquémico, AVC hemorragico, hemorragia
subaracnoidea e AVC néao-especificado como isquémico ou hemorragico; CIDs
G45-G46 e 160-169). Assim, constata-se que essa patologia € de extrema relevancia
no contexto médico, sendo causa importante de mortes e gastos ao sistema de

saude.

2.1.6.2 Etiologia e Fatores de Risco

Sabe-se que o AVC constitui enfermidade grave que pode evoluir para
desfechos fatais. Com isso, é relevante conhecer os fatores de risco, muitas vezes
modificaveis. Ainda segundo GBD, a hipertensao € o principal fator de risco para a
ocorréncia de um AVC, atingindo um tergo dos adultos acima de 20 anos (R), sendo
essa a responsavel pela perda de 55% dos DALYs, unidade de medida equivalente
a um ano de vida saudavel. Em seguida esta a obesidade, representando uma
perda de 24,3% dos anos de vida saudaveis de um individuo, a qual precede niveis
de glicemia elevada (20,2% dos DALYs), poluicdo do ar e tabagismo, ambos
correspondendo a uma perda proxima de 20% dos DALYs de um ser humano
(Oliveira et al., 2022).

No tocante a sua etiologia, o AVC pode ser separado em embdlico,
trombdtico ou hemorragico. No primeiro ha formagao de émbolos capazes de
percorrer a corrente sanguinea e se alojar em algum vaso cerebral, obstruindo
assim o fluxo sanguineo na regido alimentada por aquela artéria, geralmente
advindo de um coragao com fibrilacdo atrial que produz e ejeta o trombo pela

carétida do paciente. No trombético, por sua vez, ha formacgao de placas gordurosas
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extensas (aterosclerose) nas paredes das artérias, capazes de reduzir
significativamente o fluxo sanguineo para a regido cerebral antes alimentada por
aquele vaso, e, por fim, no hemorragico, ha rompimento do vaso em questao
(Knight-Greenfield; Nario; Gupta, 2019).

2.1.6.3 Diagnéstico

De acordo com a diretriz brasileira para tratamento e diagndstico de AVC
(André et al., [s.d.]), para se diagnosticar um AVC agudo, é fundamental realizar
uma tomografia computadorizada (TC) nao contrastada da cabega do paciente,
tendo em vista que esse exame ajuda a identificar cerca de 90% a 95% das HSAs e
quase 100% das hemorragias intraparenquimatosas, além de ajudar a afastar
causas nao vasculares. De forma pratica, todo paciente com déficit neuroldgico que
dura por mais de 20 minutos é encarado como AVC. A TC torna-se essencial para
afastar um possivel AVC hemorragico (AVCh), com prognostico e indice de
mortalidade muitas vezes pior que o AVC isquémico (AVCi). Ao realizar o exame,
caso se trate de um AVCh, pode-se observar areas hiperdensas (brancas) em meio
ao parénquima cerebral normal, indicando a ocorréncia de um AVCh
intraparenquimatoso, ou entre os sulcos e giros cerebrais, indicando provavel HSA.
Caso o profissional desconfie de AVCi e solicite a realizagdo de TC, o exame
radiolégico pode vir sem alteragdes, tendo em vista que o infarto cerebral s6 tem
expressao radiologica de forma tardia, mostrando-se como areas hipodensas
(cinzas) acompanhadas de edema. Em pacientes acometidos por AVCi, por
exemplo, areas isquémicas radiologicamente visiveis sdo encontradas, em 60% dos
casos, apenas 2 horas apos o inicio dos sintomas, e em 82% dos casos apenas 6
horas apds o inicio dos sintomas, estando relacionado a um pior prognostico.

Ademais, outro exame que pode ser realizado € a Ressonancia Magnética
(RM). Esse exame, por mais que possa identificar com maior acuracia areas de
infarto e hemorragia cerebral, ndo é realizado como primeira escolha, tendo em
vista que esta indisponivel em grande parte dos servigos, possui um custo mais
elevado e necessita de mais tempo para realizagao, sendo esse, fator crucial para
os pacientes acometidos por um AVC, haja vista que, a janela trombolitica para
tratamento de AVCi é de apenas 4 horas e meia, €, em caso de AVC hemorragico,

com um sangramento intracraniano ativo, se o tratamento demorar a ocorrer, 0



18

paciente pode desenvolver hipertensao intracraniana devido ao efeito de massa,
além de o sangue ser elemento irritativo para o tecido cerebral. Alguns aparelhos de
RM contam com a sequéncia DWI (diffusion weighted imaging), capaz de identificar
areas acometidas por AVC isquémico apenas 35 minutos apds o inicio dos
sintomas. No geral, mesmo sem a sequéncia DWI, a ressonancia magnética é
melhor para se observar lesdes de fossa posterior e tronco, dificeis de se observar
na tomografia (EI-Koussy et al., 2014)

Além disso, a utilizacdo do escore ASPECT para avaliagdo de alteracdes
isquémicas precoces quantifica objetivamente o territorio atingido e pode melhorar a
deteccdo da area afetada e fornecer informagdes sobre o progndéstico. No entanto,
ndo é validado para incluir ou excluir pacientes da trombolise (Adams et al., 2007).
Esse escore ¢é limitado ao AVCi de territério da ACM, a mais comumente acometida,
e tem uma variacdo de 0 a 10, sendo que valores mais proximos de 10 indicam
areas de isquemia mais restritas, e valores mais proximos de 0 indicam areas mais
extensas, com pior prognéstico.

Por fim, ainda na etapa de diagndstico, é fundamental tentar compreender a
etiologia daquele AVC, por isso exames adicionais sdo solicitados. Solicitar um
eletrocardiograma é essencial, pois permite compreender se aquele paciente em
observacao possui uma fibrilagdo atrial, uma das causas mais comum de AVC,
tendo em vista que se formam émbolos dentro do territério cardiaco que podem
migrar para a circulagdo cerebral. Outrossim, € comum solicitar um doppler de
carotidas, tendo em vista que esse exame ajuda os profissionais da saude a
compreender se ha formacao de placas aterosclerdticas na camada intima desses
vasos, levando a uma consequente reducgao do fluxo sanguineo que ascende para o

cérebro e a ocorréncia posterior de um AVC (André et al., [s.d.]).

2.1.6.4 Revisao sobre anatomia vascular do encéfalo

Compreender, ao menos superficialmente, a anatomia vascular cerebral € de
fundamental importancia para conhecer o quadro clinico de apresentagao do
paciente, tendo em vista que diferentes regides, tanto motoras quanto sensitivas,
sdo alimentadas por diferentes vasos que, quando acometidos, ocasionarao déficits

especificos ao paciente.
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O cérebro humano é alimentado através de dois sistemas, o carotideo
(anterior) e o vértebro-basilar (posterior). O primeiro tem sua origem no atrio
esquerdo do coragdo, por onde emerge a artéria Aorta, que do lado esquerdo do
corpo origina a artéria carétida comum esquerda, e do lado direito, que originara o
tronco braquiocefalico o qual dara origem a carétida comum direita. Ambas
carotidas comuns se bifurcam em carétida externa, e interna, que da ramos apenas
dentro do cranio. A carétida interna penetra no cranio através do canal carotideo,
presente na porgao petrosa do osso temporal. Logo apos penetrar no créanio, a
artéria carétida comum faz um “S” a nivel do seio cavernoso conhecido como sifao
carotideo, local onde da origem a artéria oftalmica, que segue e alimenta a retina.
ApoOs isso se divide em seus principais ramos, a artéria cerebral anterior, média e
artéria coroideia anterior (Agur; Moore; Dalley, 2021).

A artéria cerebral média € a mais acometida pelo AVC, tanto isquémico
quanto hemorragico, e € a principal artéria do cérebro. Em seu segmento M1 emite
os ramos lenticuloestriados, pequenas artérias perfurantes que irrigam o talamo, os
ganglios basais e a capsula interna, local de extrema importancia, pois € onde se
localizam os principais neurdénios da via motora, que quando acometidos,
geralmente por um fator isquémico, recebe o nome de AVC lacunar, que geralmente
da origem a déficits exclusivamente motores. Apés o ramo M1, a artéria verte-se
para cima, aparecendo no cortex vertebral (segmento M2) onde da origem aos
ramos superior e inferior. O ramo superior irriga o cortex, e a substancia subcortical
de praticamente todo lobo frontal, local onde se localizam estruturas importantes,
como a area pré-motora, o cortex motor piramidal e a area de Broca, responsavel
pela motricidade (articulagdo) da fala. Esse ramo alimenta também todo o lobo
parietal, onde se localizam a area somatossensorial primaria e associativa, além da
area associativa geral dos giros supramarginal e angular, e a parte superior do lobo
temporal, onde se localiza a area de Wernicke, responsavel pela compreensao da
fala (Machado; Haertel, 2013).

A artéria cerebral anterior, por sua vez, irriga a por¢cao anterior, medial e
orbitaria do lobo frontal. Seu segmento proximal (A1) emite ramos perfurantes para
nutrir a porgdo anterior da capsula interna, corpo amigdaldide, hipotalamo anterior e
parte da cabega do nucleo caudado. A artéria coroideia anterior, juntamente com a

cerebral média, irriga a capsula interna (Machado; Haertel, 2013).
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Por outro lado, quando se fala de circulagao vertebrobasilar, entende-se ela
se origina também de ramos da Aorta, do lado direito a artéria vertebral direita se
origina da subclavia direita, outro ramo do tronco braquiocefalico, e do lado
esquerdo a subclavia € ramo direto da aorta descendente e a artéria vertebral
esquerda ramo daquela artéria. As duas artérias vertebrais ascendem através dos
forames vertebrais das vértebras de C6 a C2, e penetram no cranio através do
forame Magno. Antes de chegar ao nivel da ponte irrigam o bulbo e emitem um
importante ramo, a Artéria Cerebelar Posterior Inferior (PICA), a qual irriga a porgéo
dorsolateral do Bulbo e as porgbes posteriores e inferiores do cerebelo,
responsaveis, em grande parte pelo equilibrio e coordenagdo motora. Apds passar
pelo bulbo, ao nivel da ponte, ambas se unem em uma artéria Unica, a Artéria
Basilar, que origina ramos perfurantes responsaveis pela alimentacdo deste local.
Logo apds, da origem a artéria cerebelar superior, a principal artéria do cerebelo, e a
artéria cerebral posterior, que desempenha papel fundamental ao levar sangue
oxigenado para os labios da fissura calcarina, localizados no lobo occipital do

encéfalo, responsaveis por nossa visao (Machado; Haertel, 2013).

2.1.6.5 Quadro Clinico do AVC Isquémico

Apoés conhecer as bases anatdbmicas da vasculatura encefalica, torna-se mais
facil compreender as manifestagdes clinicas dos pacientes. Assim como a
circulagao, as sindromes isquémicas também sao divididas em circulagao anterior e
posterior.

A artéria mais comumente ocluida é a cerebral média, caso a oclusdo ocorra
na origem desse vaso, os lobos frontal, parietal e a parte superior do temporal serao
acometidos. Dessa forma, o paciente apresentara hemiparesia (perda de forca em
um dos lados do corpo) ou hemiplegia (perda total dos movimentos de um lado do
corpo) contralateral a lesdo, com predominio na face e membros superiores, além
de disartria com desvio da lingua ipsis lateral a hemiplegia, desvio do olhar
conjugado contrario a hemiplegia nos primeiros trés dias (area do olhar conjugado),
hemi-hipo/anestesia contralateral e astereoagnosia. Se for no hemisfério dominante
ou esquerdo, o paciente pode apresentar também afasia global e sindrome de
Gerstmann, uma sindrome clinica composta por agrafia, acalculia e desorientagao

esquerda-direita. Se for no hemisfério ndao dominante, acrescenta-se
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heminegligéncia (ndo reconhece seu lado esquerdo) e amusia. O infarto € grande, e
seu edema pode causar desvio de linha média com hipertensao intracraniana,
podendo evoluir com rebaixamento da consciéncia e até herniagdo cerebral
(Greenberg; Aminoff; Simon, 2014).

Por outro lado, se a isquemia ocorrer no ramo superior da ACM, o paciente
costuma apresentar hemiparesia contralateral afetando face, m&o e braco,
poupando a perna, além de déficit sensitivo contralateral na mesma distribuicao,
porém sem hemianopsia hombdnima. Se o hemisfério dominante estiver envolvido,
soma-se a isso afasia de Broca (dificuldade na expressdo das palavras),
mantendo-se a compreenséo intacta (Greenberg; Aminoff; Simon, 2014).

Caso a isquemia ocorra no ramo inferior, o paciente podera apresentar
hemianopsia homénima contralateral, que pode ser mais densa inferiormente,
fungdes sensoriais corticais comprometidas, como grafestesia ou estereognosia no
lado contralateral do corpo, e disturbios do pensamento espacial, a exemplo da nao
conscientizagdo de que um déficit existe (anosognosia), negligéncia e incapacidade
de reconhecer membros contralaterais, negligéncia do lado contralateral do espago
externo, apraxia do vestir e apraxia construtiva. Se o hemisfério dominante estiver
envolvido, ocorre uma afasia de Wernicke (receptiva), marcada pelo
comprometimento da compreensao e da fluéncia, frequentemente acompanhado de
uma fala sem sentido. No comprometimento do hemisfério dominante, pode ocorrer
um estado confusional agudo (Greenberg; Aminoff; Simon, 2014).

Os infartos da artéria cerebral anterior sdo incomuns, pois os émbolos de
vasos extracranianos se alojam mais facilmente na artéria cerebral média, vaso de
grande calibre e de maior relevancia intracraniana. Nesse caso, existe uma paralisia
contralateral e perda sensorial afetando a perna, e o controle voluntario da micgao
pode ser afetado, em decorréncia da falta de inibicdo das contragdes vesicais
reflexas, resultando em micgao (Greenberg; Aminoff; Simon, 2014).

Infartos da circulagao posterior costumam conter quadros clinicos mais ricos,
tendo em vista que nutrem o tronco cerebral, local de origem de 10 dos 12 pares de
nervos cranianos. Diante disso, € importante conhecer alguns dos principais. O
quadro clinico da isquemia de artéria basilar € bastante variado e sua manifestagao
mais grave é a sindrome do Locked-in ou sindrome do encarceramento, na qual os
pacientes permanecem conscientes, mas quadriplégicos, podem ser capazes de

sinalizar que estado conscientes através dos movimentos dos olhos, e, em alguns
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casos, um eletroencefalograma (EEG) com estimulacdo pode ser necessario para
diferenciar esse quadro do coma (Greenberg; Aminoff; Simon, 2014).

Outra manifestacdo importante sdo as sindromes cruzadas, que se
manifestam em lados opostos no corpo e no cranio. Algumas das mais comuns sao,
originadas da cerebral posterior, a Sindrome de Weber, uma sindrome cruzada
piramidal que envolve o Il par, manifestando-se por uma hemiplegia contralateral e
uma paralisia do Il par ipsilateral; originadas dos ramos medianos ou
circunferenciais da basilar, a Sindrome de Millard-Gubler-Foville, que se manifesta

por hemiplegia contralateral e paralisia do VI e VIl par (Evangelidou; Dengler, 2009).

2.1.6.6 Quadro Clinico AVC hemorragico

Em geral, o quadro clinico do AVC hemorragico manifesta-se com cefaléia
subita e intensa, déficit neuroldgico focal, e rebaixamento do nivel de consciéncia, e
0os quadros especificos dependem da localizagdo do sangramento, por exemplo,
uma hemorragia ocorrida no putdmen, em fungdo da sua proximidade anatémica
com a capsula interna, normalmente cursa com hemiplegia contralateral. Se
ocorrida no talamo, também proximo da capsula interna, cursa com hemiplegia
associada a hemianestesia, em funcdo do comprometimento das fibras sensitivas,
alteracdes oculares também sdo comuns, a exemplo do desvio do olhar para baixo
e para dentro (wrong way eyes) com pupilas mioticas. Se ocorrida no cerebelo, o
paciente pode apresentar vertigem, nauseas, vomitos e ataxia cerebelar aguda. Por
outro lado, se ocorrido na ponte, o paciente apresenta um quadro caracteristico de
quadriplegia subita, coma e pupilas puntiformes e fotorreagentes (Greenberg;
Aminoff; Simon, 2014).

2.1.6.7 Terapéutica do AVC

Ao abordar o tratamento dos quadros de AVC, deve-se, assim como em
todos os problemas relacionados a saude, separa-lo em medidas preventivas e
intervencionistas, de forma aguda e cronica. As medidas preventivas primarias se
direcionam para a corregdo e melhora de fatores de risco considerados
modificaveis, como hipertensao, obesidade, tabagismo, dislipidemia e outros. Nesse
caso, farmacos anticoagulantes e antiagregantes podem auxiliar, tendo em vista que

ajudam a reduzir a incidéncia de eventos cardiovasculares, o que inclui, mas nao de
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modo especifico, o AVC, em pacientes com risco aumentado. Ademais,
medicamentos para controlar a pressdo devem ser administrados, que,
agudamente,deve ficar abaixo de 185x110 mmHg, e estatinas podem ser
administradas para controlar possiveis eventos vasculares relacionados ao
colesterol.

O tratamento intervencionista, por sua vez, visa a reversao do quadro. Uma
das formas de tratamento € a trombdlise intravenosa, a qual consiste na
administragao intravenosa de um ativador tecidual recombinante do plasminogénio
(rtPA, de recombinant tissue plasminogen activator, ou alteplase) dentro de 4,5
horas apds o inicio dos sintomas. O farmaco é administrado em uma dose de 0,9
mg/kg, até uma dose total maxima de 90 mg; 10% da dose sdo administrados em
um bolus intravenoso e o restante é administrado como infusdo intravenosa
continua durante 60 minutos. Isso reduz a incapacidade e a mortalidade decorrente
de um AVC isquémico (Greenberg; Aminoff; Simon, 2014).

Algumas das contraindicagdes estdo relacionadas ao desejo de evitar o
tratamento desnecessario a pacientes que estdo melhorando espontaneamente, ou
buscando evitar que ocorram complicacbes hemorragicas, como pressao arterial
superior a 185x100, disturbio da coagulagéo (INR>1,7, TTPa elevada ou contagem
de plaquetas <100.000/mm3) (Greenberg; Aminoff; Simon, 2014).

Atualmente, com a terapia endovascular, pode-se fazer a retirada mecanica
do coagulo com dispositivos especificos para isso, como MERCI (Mechanical
Embolus Removal in Cerebral Embolism), ja aprovado pela Food and Drug
Administration (FDA), podendo ser aliado ao tratamento com rtPA (Xiong; Wakhloo;
Fischer, 2022).

O seguimento crénico esta direcionado para a prevengao secundaria, para
evitar recorréncia e otimizagao da recuperagao do AVC ocorrido. Nesse caso, deve
ser investido em reabilitacdo, a maioria dos pacientes apresenta resolucao
espontadnea do quadro em 3 a 6 meses, mas o tratamento fisico, ocupacional e
fonoaudiologico pode trazer beneficios adicionais (Greenberg; Aminoff; Simon,
2014).

A propedéutica do AVC hemorragico € diferente da do isquémico, sendo
basicamente de suporte. O paciente com rebaixamento do nivel de consciéncia
deve ser intubado e colocado sob ventilagcdo mecanica. Em caso de desvio da linha

média em exame de imagem, indicando hipertensao intracraniana, pode-se fazer
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hiperventilacdo, manitol e coma barbiturico, em caso de ndo melhora com o manitol,
e a PA deve ser tratada caso ultrapasse 180x105 mmHG. O tratamento
neurocirurgico € peculiar e cada caso merece ser avaliado isoladamente, sendo

comum a descompressao craniométrica (Greenberg; Aminoff; Simon, 2014).

2.1.6.8 Anticoagulantes

Ao abordar farmacos anticoagulantes, é fundamental ressaltar que nao se
trata de um farmaco em especifico, mas de um grupo de farmacos que atuam em
diferentes fases da cascata de coagulacdo, com o mesmo fim, evitar a coagulagao
sanguinea. Nesse estudo, o foco sera para os farmacos utilizados no contexto de
terapia e prevencido de um AVC, sendo os inibidores do fator Xa os mais utilizados,
como a heparina e a rivaroxabana.

A heparina, um dos farmacos mais conhecidos, € um inibidor direto da
trombina e dos fatores IXa e Xa, assim denominado por sua interagdo com a
proteina antitrombina, gerando efeito antitrombdtico. A heparina ndo fracionada
(HNF), também conhecida como heparina de alto peso molecular (HAPM), a
heparina de baixo peso molecular (HBPM) e o pentassacarideo sintético
fondaparinux ligam-se a trombina e aumentam a inativagdo do fator Xa, uma enzima
intermediaria que tem funcdo de transformar protrombina em trombina. Sua
atividade biolégica depende do anticoagulante enddégeno, a antitrombina (AT). A AT
inibe as proteases dos fatores de coagulagado, em particular a trombina (lla) e os
fatores |Xa e Xa, formando com eles complexos equimolares estaveis. Na auséncia
de heparina, essas reagdes sao lentas, mas, em sua presenca, sdo aceleradas em
até 1.000 vezes (Katzung; Trevor, 2017).

E de suma importancia monitorar os pacientes em uso de heparina, para isso
deve-se observar periodicamente o tempo de tromboplastina parcial ativado - (TTPa
ou TTP), com o intuito de evitar efeitos adversos e toxicidade, como sangramento, o
principal efeito colateral, sendo mais propensos em mulheres idosas e pacientes
com insuficiéncia renal. Seu uso esta contraindicado em pacientes com
hipersensibilidade ao farmaco, sangramento ativo, hemofilia, trombocitopenia,
endocardite e hemorragia intracraniana. A posologia do farmaco depende da
condicdo a ser tratada, usando-se doses e titulacbes diferentes para cada

enfermidade. Caso haja alguma intercorréncia, a reversdo do efeito pode ser feita
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através da administracdo de sulfato de protamina, uma molécula que reage com a
heparina e forma um complexo desprovido de atividade anticoagulante (Katzung;
Trevor, 2017).

No contexto de um AVC, pode-se administrar heparina profilatica, para
prevencao de TVP (trombose venosa profunda) e TEP (tromboembolismo
pulmonar), usando-se doses de HNF 5000 Ul a cada 8 ou 12 horas ou heparina de
baixo peso molecular, ou seja, a administracdo de heparina pode ser realizada
visando evitar possiveis complicagdes do contexto de um AVC, mas nao o trata
diretamente, haja vista que, conforme as diretrizes da sociedade brasileira de AVC
(André et al., [s.d.]), ndo ha beneficio desse farmaco no tratamento, ndo sendo
recomendado (Nivel de evidéncia 1 e classe A de recomendacgao)

A rivaroxabana apresenta alta biodisponibilidade oral quando tomada com
alimentos. Apds uma dose oral, o nivel plasmatico maximo € alcangcado em 2 a 4
horas; o farmaco liga-se extensamente as proteinas. Trata-se de um substrato do
sistema do citocromo P450 e um transportador de P-glicoproteina. Os farmacos que
inibem tanto a CYP3A4 como a P-glicoproteina (p. ex., cetoconazol) resultam em
aumento do efeito da rivaroxabana. Um tergco do farmaco é excretado de modo
inalterado na urina, ao passo que o restante € metabolizado e excretado na urina e
nas fezes. A meia-vida é de 5 a 9 horas em pacientes entre 20 e 45 anos de idade e
aumenta no idoso, bem como naqueles com comprometimento da fungao renal ou

hepatica (Katzung; Trevor, 2017).

2.1.6.9 Antiagregantes

O uso de antiagregantes plaquetarios, principalmente a aspirina, vem
ganhando notoriedade no contexto de tratamento do AVCi, levando em
consideragao evidéncias cientificas que a associam a reducédo da morbimortalidade.

Para entender o funcionamento dos farmacos antiagregantes é necessario
compreender, ao menos superficialmente, como se da a agregacgao plaquetaria, a
qual ocorre por meio da prostaglandina tromboxano A2, um produto do
araquidonato, que induz a mudanga de forma das plaquetas, a liberagcdo de seus
granulos e a sua agregacgao. O AAS inibe a sintese de tromboxano A2 por meio da

acetilagao irreversivel da enzima Cicloxigenase (Katzung; Trevor, 2017).
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Para prevengcao de complicagdes do AVC, deve-se iniciar aspirina em doses

de 160 a 300mg diariamente em até 48 horas do inicio dos sintomas.

2.1.6.10 Escores utilizados para avaliagcao do paciente

Existem diversos escores para estratificacdo de risco e prognostico dos
pacientes acometidos por um quadro de AVC, os quais sdo preconizados pela
Sociedade Brasileira de AVC, sendo os principais, a escala NIHSS, a de Rankin
modificada e a ASPECTS. A escala NIHSS (ANEXO A) é a mais comumente
utilizada. Ela avalia um total de 11 itens, com pontuacdes variaveis em cada topico,
com um escore total que vai de 0 a 42, sendo que quanto maior for a pontuacao,
pior o déficit. Pontuagdo menor que 5 nessa escala reflete déficit leve, entre 5 e 25,
intermediario, e mais que 25 pontos, déficit expressivo. O NIHSS acaba ainda sendo
uma ferramenta importante para iniciar o rtPA (alteplase), tendo os melhores
resultados entre 4-22. Além disso, acaba avaliando a eficacia do trombolitico, sendo
positivo quando existe reducdo de 8 pontos na escala. Além disso, essa escala
também serve para avaliagdo do prognéstico dos pacientes. Os que tiverem
pontuacéo de 0 a 3, provavelmente terdo bons resultados clinicos no seguimento, e
aqueles de 4 a 21 devem ser avaliados quanto a possibilidade de terapia
fibrinolitica. Pacientes com escore maior que 22 também devem ser avaliados
quanto a possibilidade de terapia fibrinolitica, mas com maior rigor, principalmente

os com mais de 80 anos, devido ao maior risco de sangramento (Aoki et al., 2013)
A escala de Rankin modificada (ANEXO B), por sua vez, tem como objetivo

avaliar o nivel de incapacidade do paciente de forma global e seu nivel de
dependéncia funcional. Durante a avaliacdo, a escala permite que o avaliador leve
em consideracao aspectos fisicos e nao fisicos, que sao essenciais para a
automanutencdo de cada individuo. Essa escala leva em consideracdo a
incapacidade do paciente, e a estratifica em leve, moderada, severa e grave,
permitindo tomar algumas condutas, por exemplo, fazer acompanhamento
multidisciplinar com fisioterapia e fonoaudiologia (Baron et al., [s.d.]).

O escore ASPECTS (ANEXO C) é tomografico e utilizado para graduar
regides de hipodensidade suspeitas definidas na TC de cranio, em casos de AVC
isquémico com menos de 6 horas e indicacao de rTPA e/ou trombectomia. Ele

avalia 10 areas em 2 cortes axiais na TC de créanio e varia de zero a 10, sendo 10 o
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escore padrao sem alteragbes, ou seja, nenhuma hipodensidade nas regides
determinadas para graduar o ASPECTS. E zero, o pior escore deles, ou seja,
hipodensidade em todas as regides da TC avaliadas (Menon et al., 2011).

Portanto, observa-se que o AVC é uma patologia complexa, que exige um
conhecimento integral do médico sobre a dinamica cerebral, principalmente no que
abrange sua anatomia e fisiologia. Além disso, fica claro que o AVC tem etiologias e
desfechos diversos, sendo que alguns, a exemplo do uso de farmacos da
coagulagdo como forma de prevencédo e tratamento dessa patologia, ainda sao
pouco explorados na literatura médica, sendo, assim, importante a desenvoltura de

mais estudos que abordem especificamente essa tematica.

2.1.7 Metodologia

2.1.7.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo observacional, de carater quantitativo,

descritivo-analitico, do tipo coorte retrospectiva.

2.1.7.2 Local e periodo de realizagao

O estudo sera realizado no Hospital de Clinicas de Passo Fundo, na cidade
de Passo Fundo, RS, no periodo compreendido entre agosto de 2024 e julho de
2025.

2.1.7.3 Populagao e amostragem

Este estudo € um recorte de uma pesquisa maior intitulada “Acidente
Vascular Encefalico: Estudo de Casos Atendidos em Hospital de Referéncia no
Norte do Rio Grande do Sul”. A populagao a ser estudada compreende pacientes
acometidos por AVC e a amostra, do tipo nao probabilistica, foi selecionada por
conveniéncia incluindo aqueles atendidos de 01 de janeiro de 2017 a 31 de
dezembro de 2022 no referido hospital. A amostra, estimada em 1.222 participantes,
incluiu pacientes com 18 anos de idade ou mais, de ambos 0s sexos,
diagnosticados com AVC isquémico e hemorragico (CID 164) excluidos aqueles
diagnosticados com ataque isquémico transitorio (AIT). Dos 1222 pacientes, foram

excluidos 338, tendo em vista que estes ja apresentaram um quadro prévio de AVC,
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nao se caracterizando como prevengao primaria. Mantiveram-se na amostra os 884
pacientes que utilizavam farmacos da coagulacdo com indicagdo pela escala
CHA2DS2VASc, respeitando um ponto de corte de 2 para homens e 3 para

mulheres. Para este recorte sera estudada a mesma amostra.

2.1.7.4 Variaveis e coleta de dados

A obtencao dos dados da qual este estudo faz parte se deu com a solicitacao
da lista dos pacientes ao setor de prontuarios do hospital e, posteriormente, a coleta
foi realizada pelos académicos que compunham a equipe do projeto, incluindo este
autor, na biblioteca do hospital, por meio de acesso ao sistema de prontuarios
eletrbnicos com login e senha fornecidos pela instituicdo especificamente para a
execucao da pesquisa.

Do instrumento de coleta (Anexo D) do projeto de pesquisa serdo utilizadas,
para o presente estudo, variaveis sociodemograficas (idade; sexo; cor da pele), de
saude (peso; altura; comorbidades e historico de AVC prévios; tabagismo; etilismo e
farmacos em uso prévio a internagdo), clinicas e do atendimento (dados de
admissao do paciente, tempo de inicio dos sintomas, valor de Glasgow e resultado
do eletrocardiograma realizados na admisséo; escala NIHSS aplicada na admisséo,
escalas Ranking modificada e ASPECTS, exames de imagens realizados durante o
periodo de internacgao; classificacao e localizagdo do AVC; intervengao terapéutica;
tempo de internagdo hospitalar), as quais serdo consideradas variaveis de
exposicao.

Além disso, serao verificadas complicagbes intra-hospitalares (infarto agudo
do miocardio, trombose, embolia, hemorragia, pneumonia, disfagia, insuficiéncia
cardiaca, edema cerebral, hipertensao intracraniana, herniagdo, coma, infecgao do
trato urinario), sequelas (afasia, dislalia, cefaleia, disartria, hemianopsia, surdez,
ataxia, hemiparesia, diplopia, amaurose, hemiplegia, vertigem, parestesia, confusao,
convulsao, assimetria facial, redugao de sensibilidade) e desfecho imediato (ébito;

alta; transferéncia de unidade) como variaveis de desfecho.

2.1.7.5 Processamento, controle de qualidade e analise de dados

Os dados foram duplamente digitados em banco criado no software EpiData

versao 3.1 e transferidos para programa estatistico PSPP, no qual seréo realizadas
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as analises estatisticas. Ambos os softwares sao de distribuicdo livre. A analise
consistira de distribuicdo absoluta e relativa das frequéncias das variaveis
categdricas, e de medidas de tendéncia central e de dispersdo para as variaveis
numeéricas para caracterizagdo da amostra. Ainda, sera verificada a incidéncia de
complicacdes, sequelas e desfecho imediato, sendo analisada a sua distribuigcao de
acordo com as variaveis preditoras, por meio do teste do qui-quadrado admitindo-se
erro a de 5%, sendo considerados significativos valores de p<0,05 para testes

bicaudais.

2.1.7.6 Aspectos éticos

Este estudo faz parte da pesquisa intitulada “Acidente Vascular Encefalico:
Estudo de Casos Atendidos em Hospital de referéncia no Norte do Rio Grande do
Sul” que foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal da Fronteira Sul com o parecer de numero 4.886.516 (Anexo
E).

2.1.8 Recursos

Item Quantidade Custo Unitario Custo total
Notebook 1 R$ 2.000,00 R$ 2.000,00
Folhas de papel 1 caixa (500 R$ 30,00 R$ 30,00
Canetas folhas) R$ 8,00 R$ 8,00

1 caixa com 4

unidades
Total R$ 2.038,00

Fonte: Elaborada pelo autor

OBS: Todos os custos para a execugao do estudo serao de responsabilidade

do autor do projeto.

2.1.9 Cronograma

Revisao de literatura: 01/08/2024 a 30/06/2025
Andlise de dados: 14/8/2024 a 24/12/2024
Redacao e divulgacao dos resultados: 14/03/2025 a 20/07/2025
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2.1.11 Anexos

Anexo A
Escala NIHSS para avaliagao do AVC

N 1 H Identificacido do Paciente

Nome:

STROKE Registro:

SCALE Exame inicial: Data _____/_ /

Instrucao

Definicdo da escala

Escore

Hora

1a. Nivel de Consciéncia

O investigador deve escolher uma resposta mesmo se
uma avaliacdo completa € prejudicada por obstaculos
como um tubo orotraqueal, barreiras de linguagem,
trauma ou curativo orotraqueal. Um 3 é dado apenas
se o paciente ndo faz nenhum movimento (outro além
de postura reflexa) em resposta a estimulacdo
dolorosa.

0 = Alerta; reponde com entusiasmo.

1 = N&o alerta, mas ao ser acordado por minima
estimulacdo obedece, respende ou reage.

2 = N&o alerta, requer repetida estimulacio ou
estimulacéo dolorosa para realizar
movimentos (ndo estereotipados).

3 = Responde somente com reflexo motor ou
reacdes autondmicas, ou totalmente
irresponsivo, flacido e arreflexo.

1b. Perguntas de Nivel de Consciéncia

O paciente & questionado sobre o més e sua idade. A
resposta deve ser correta - ndo ha nota parcial por
chegar perto. Pacientes com afasia ou esturpor que
nao compreendem as perguntas irdo receber 2.
Pacientes incapacitados de falar devido a intubacio
orotraqueal, trauma orotraqueal, disartria grave de
qualquer causa, barreiras de linguagem ou qualquer
outro problema nao secundario a afasia receberdo um
1. E importante que somente a resposta inicial seja
considerada e que o examinador ndo *“ajude” o
paciente com dicas verbais ou n&o verbais.

Responde ambas as questdes corretamente.
Responde uma questdo corretamente.

= N&o responde nenhuma questao
corretamente.

N=0

1c. Comandos de Nivel de Consci€éncia

O paciente ¢é solicitado a abrir e fechar os olhos e
entdo abrir e fechar a mdo ndo parética. Substitua
por outro comando de um Unico passo se as mios nao
podem ser utilizadas. E dado credito se uma tentativa
inequivoca é feita, mas ndo completada devido a
fraqueza. Se o paciente ndo responde ac comando, a
tarefa deve ser demonstrada a ele (pantomima) e o
resultado registrado (i.e., segue um, nenhum ou
ambos os comandos). Aos pacientes com trauma,
amputacdo ou outro impedimento fisico devem ser
dados comandos Unicos compativeis. Somente a
primeira tentativa & registrada.

0 = Realiza ambas as tarefas corretamente.
1 = Realiza uma tarefa corretamente.
2 = N3&o realiza nenhuma tarefa corretamente.

2. Melhor olhar conjugado

Somente os movimentos oculares horizontais s&o
testados. Movimentos oculares voluntarios ou reflexos
(6culo-cefalico) recebem nota, mas a prova caldrica
nao € usada.

Se o paciente tem um desvio conjugado do olhar, que
pode ser sobreposto por atividade voluntaria ou
reflexa, o escore sera 1. Se o paciente tem uma
paresia de nervo periférica isolada (NC Ill, IV ou VI),
marque 1. O olhar é testado em todos os pacientes
afasicos. Os pacientes com trauma ocular, curativos,
cegueira preexistente ou outro disturbio de acuidade
ou campo visual devem ser testados com movimentos
reflexos e a escolha feita pelo investigador.
Estabelecer contato visual e, entdo, mover-se perto
do paciente de um lado para outro, pode esclarecer a
presenca de paralisia do olhar.

0 = Normal.

1 = Paralisia parcial do clhar. Este escore &
dado quando o olhar € anormal em um ou
ambos os olhos, mas ndo ha desvio forcado
ou paresia total do elhar.

2 = Desvio forcado ou paralisia total do olhar
que nao podem ser vencidos pela manobra
oculo-cefalica.

32
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Instrucdo

Definicdo da escala

Escore

Hora

3. Visual

0S campos visuais (quadrantes superiores e inferiores)
sdo testados por confrontacdo, utilizando contagem
de dedos ou ameaca visual, conforme apropriado. O
paciente deve ser encorajado, mas se olha para o
lado do movimento dos dedos, deve ser considerado
como normal. Se houver cegueira unilateral ou
enucleacdo, os campos visuais no olho restante sao
avaliados. Marque 1 somente se uma clara assimetria,
incluindo quadrantanopsia, for encontrada. Se o
paciente é cego por qualquer causa, marque 3.
Estimulacdo dupla simultdnea ¢é realizada neste
momento. Se houver uma extincao, o paciente recebe
1 e os resultados sdo usados para responder a questdo
11.

0 = Sem perda visual.

1 = Hemianopsia parcial.

2 = Hemianopsia completa.

3 = Hemianopsia bilateral (cego, incluindo
cegueira cortical).

4. Paralisia Facial

Pergunte ou use pantomima para encorajar o paciente
a mostrar os dentes ou sorrir e fechar os olhos.
Considere a simetria de contracdo facial em resposta
a estimulo doloroso em paciente pouco responsivo ou
incapaz de compreender. Na presenca de trauma
/curativo facial, tubo orotraqueal, esparadrapo ou
outra barreira fisica que obscureca a face, estes
devem ser removidos, tanto quanto possivel.

0 = Movimentos normais simétricos.

1 = Paralisia facial leve (apagamento de prega
nasolabial, assimetria no sorriso).

2 = Paralisia facial central evidente (paralisia
facial total ou quase total da regido
inferior da face).

3 = Paralisia facial completa (auséncia de
movimentos faciais das regides superior e
inferior da face).

5. Motor para bragos

0 braco é colocado na posicao apropriada: extensdo
dos bracos (palmas para baixo) a 90° (se sentado) ou a
45° (se deitado). E valorizada queda do braco se esta
ocorre antes de 10 segundos. O paciente afasico é
encorajado através de firmeza na voz e de
pantomima, mas ndo com estimulacdo dolorosa. Cada
membro € testado isoladamente, iniciando pelo braco
nao-parético. Somente em caso de amputacao ou de
fusdo de articulacdc no ombro, o item deve ser
considerado nao-testavel (NT), e uma explicacdo deve
ser escrita para esta escolha.

0 = Sem queda; mantém o braco 90° (ou 45°)
por 10 segundos completos.

1 = Queda; mantém o braco a 90° (ou 45°),
porém este apresenta queda antes dos 10
segundos completos; ndo toca a cama ou
outro suporte.

2 = Algum esforco contra a gravidade; o braco
nao atinge ou ndo mantém 90° (ou 45°), cai
na cama, mas tem alguma forca contra a
gravidade.

3 = Nenhum esforco contra a gravidade; braco
despenca.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputacao ou fusao articular,
explique:

5a. Braco esquerdo 5b. Brago direito

6. Motor para pernas

A perna é colocada na posicdo apropriada: extensao a
30° (sempre na posicao supina). E valorizada queda do
braco se esta ocorre antes de 5 segundos. O paciente
afasico é encorajado através de firmeza na voz e de
pantomima, mas ndo com estimulacdo dolorosa. Cada
membro é testado isoladamente, iniciando pela perna
nado-parética. Somente em caso de amputacao ou de
fusdo de articulacdo no quadril, o item deve ser
considerado nao-testavel (NT), e uma explicacdo
deve ser escrita para esta escolha.

0 = Sem queda; mantém a perna a 30° por 5
segundos completos.

1 = Queda; mantém a perna a 30° porém esta
apresenta queda antes dos 5 segundos
completos; ndo toca a cama ou outro
suporte.

2 = Algum esforco contra a gravidade; a perna
ndo atinge ou ndo mantém 30°, cai na
cama, mas tem alguma forca contra a
gravidade.

3 = Nenhum esforco contra a gravidade; perna
despenca.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputacéao ou fuséo articular,
explique:

6a. Perna esquerda 6b. Perna direita
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Instrucao

Definigdo da escala

Escore

Hora

7. Ataxia de membros

Este item é avalia se existe evidéncia de uma lesdo
cerebelar unilateral. Teste com os olhos abertos. Em
caso de defeito visual, assegure-se que o teste é feito
no campo visual intacte. Os testes index-nariz e
calcanhar-joelho sdo realizados em ambos os lados e a
ataxia é valorizada, somente, se for desproporcional a
fraqueza. A ataxia € considerada ausente no paciente
que ndo pode entender ou esta hemiplégico. Somente
em caso de amputacdo ou de fusdo de articulacdes, o
item deve ser considerado ndo-testavel (NT), e uma
explicacdo deve ser escrita para esta escolha. Em
caso de cegueira, teste tocando o nariz, a partir de
uma posicao com os bragos estendidos.

0 = Ausente.

1 = Presente em 1 membro.

2 = Presente em dois membros.

NT = Amputacéao ou fuséo articular,
explique:

8. Sensibilidade

Avalie sensibilidade ou mimica facial ao beliscar ou
retirada do estimulo doloroso em paciente torporoso
ou afasico. Somente a perda de sensibilidade
atribuida ao AVC é registrada como anormal e o
examinador deve testar tantas areas do corpo (bracos
[exceto maos], pernas, tronco e face) quantas forem
necessarias para checar acuradamente um perda
hemisensitiva. Um escore de 2, “grave ou total” deve
ser dados somente guando uma perda grave ou total
da sensibilidade pode ser claramente demonstrada.
Portanto, pacientes em esturpor e afasicos irdoc
receber provavelmente 1 ou 0. O paciente com AVC
de tronco que tem perda de sensibilidade bilateral
recebe 2. Se o paciente nao responde e esta
quadriplégico, marque 2. Pacientes em coma (item
1a=3) recebem arbitrariamente 2 neste item.

0 = Normal; nenhuma perda.

1 = Perda sensitiva leve a moderada; a
sensibilidade ao beliscar € menos aguda ou
diminuida do lado afetado, ou ha uma
perda da dor superficial ao beliscar, mas o
paciente esta ciente de que esta sendo
tocado.

2 = Perda da sensibilidade grave ou total; o
paciente nédo sente que estas sendo tocado.

9. Melhor linguagem

Uma grande quantidade de informacdes acerca da
compreensao pode obtida durante a aplicacao dos
itens precedentes do exame. O paciente é solicitado a
descrever o que estd acontecendo no quadro em
anexo, a nomear os itens na lista de identificacao
anexa e a ler da lista de sentenca anexa. A
compreensao € julgada a partir destas respostas assim
como das de todos os comandos no exame neurologico
geral precedente. Se a perda visual interfere com os
testes, peca ao paciente que identifique objetos
colocados em sua mao, repita e produza falas. O
paciente intubado deve ser incentivado a escrever. O
paciente em coma (ltem 1A=3) recebera
automaticamente 3 neste item. O examinador deve
escolher um escore para pacientes em estupor ou
pouco cooperativos, mas a pontuacdo 3 deve ser
reservada ao paciente que esta mudo e que nao segue
nenhum comando simples.

0 = Sem afasia; normal.

1 = Afasia leve a moderada; alguma perda obvia
da fluéncia ou dificuldade de compreenséo,
sem limitacdo significativa das idéias
expressdo ou forma de expressao. A
reducéo do discurso e/ou compreensao,
entretanto, dificultam ou impossibilitam a
conversacao sobre o material fornecido.
Por exemplo, na conversa sobre o material
fornecido, o examinador pode identi-ficar
figuras ou item da lista de nomeacéo a
partir da resposta do paciente.

2 = Afasia grave; toda a comunicacao é feita
através de expressoes fragmentadas;
grande necessidade de interferéncia,
questionamento e adivinhacao por parte do
ouvinte. A quantidade de informacéo que
pode ser trocada é limitada; o ouvinte
carrega o fardo da comunicacao. O
examinador ndo consegue identificar itens
do material fornecido a partir da resposta
do paciente.

3 = Mudo, afasia global; nenhuma fala util ou
compreensdo auditiva.
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Instrucao

Definigdo da escala

Escore

Hora

10. Disartria

Se acredita que o paciente & normal, uma avaliacdo
mais adequada € obtida, pedindo-se ao paciente que
leia ou repita palavras da lista anexa. Se o paciente
tem afasia grave, a clareza da articulacdo da fala
espontdnea pode ser graduada. Somente se o paciente
estiver intubado ou tiver outras barreiras fisicas a
producdo da fala, este item devera ser considerado
nao testavel (NT). Nao diga ao paciente por que ele
esta sendo testado.

0 = Normal.

1 = Disartria leve a moderada; paciente arrasta
pelo menos algumas palavras, e na pior
das hipoteses, pode ser entendido, com
alguma dificuldade.

2 = Disartria grave; fala do paciente é tao
empastada que chega a ser ininteligivel,
na auséncia de disfasia ou com disfasia
desproporcional, ou é mudo/anartrico.

NT = Intubado ou outra barreira fisica;
explique

11. Extingao ou Desatencgdo (antiga negligéncia)
Informacao suficiente para a identificacao de
negligéncia pode ter sido obtida durante os testes
anteriores. Se o paciente tem perda visual grave, que
impede o teste da estimulagdo visual dupla simultanea,
e os estimulos cutineos sdo normais, o escore é
normal. Se o paciente tem afasia, mas parece atentar
para ambos os lados, o escore € normal. A presenca de
negligéncia espacial visual ou anosagnosia pode
também ser considerada como evidéncia de
negligéncia. Como a anormalidade s6 & pontuada se
presente, o item nunca é considerado ndo testavel.

0 = Nenhuma anormalidade.

1 = Desatencao visual, tatil, auditiva, espacial
ou pessoal, ou extincao a estimulacao
simultanea em uma das modalidades
sensoriais.

2 = Profunda hemi-desatencao ou hemi-
desatencao para mais de uma modalidade;
nao reconhece a prépria mao e se orienta
somente para um lado do espaco.

TABELA DE EVOLUGAO

DATA HORA

ESCORE EXAMINADOR

Traducio e adaptacio:
Octivio Marques Pontes-Neto
Neurologia — HCFMRP - USP
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ANEXO B

Escala de Rankin Modificada

Escala de avaliagio funcional pés-AVC — Escala de Rankin modificada’

Grau Descrigao

0 Sem sintomas
1 Nenhuma deficiéncia significativa, a despeito Capaz de conduzir todos os deveres e atividades habituais
sintomas

2 Leve deficiéncia Incapaz conduzir todas as atividades de antes, mas é capaz de
cuidar dos préprios interesses sem assisténcia

3 Deficiéncia moderada Requer alguma ajuda mas & capaz de caminhar sem
assisténcia (pode usar bengala ou andador)

4 Deficiéencia moderadamente grave Incapaz de caminhar sem assisténcia e incapaz de atender as
proprias necessidades fisiologicas sem assisténcia

5 Deficiéncia grave Confinado & cama, incontinente, requerendo cuidados e
atenc&o constante de enfermagem

6 Obito

1. Wilson JTL, Harendran A, Grant M, Baird T, Schulz UGR, Muir KW, Bone I.
Improving the assessment of outcomes in stroke: Use off a structured interview

to assign grades on the modified rankin scale. Stroke. 2002;33:2243-2246.

Fonte: Sociedade Brasileira de AVC
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Anexo C
Escore ASPECTS

Fonte: Sociedade Brasileira de AVC




Anexo D

Instrumento de Coleta de Dados

FICHA DE COLETA DE DADOS

INSTRUMENTO DE COLETA

ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO: ESTUDO DE CASOS ATENDIDOS EM HOSPITAL DE
REFERENCIA NO NORTE DO RIO GRANDE DO SUL

Equipe e contatos:

Ivana Loraine Lindemann — ivana.lindemann(@uffs.edu.br
Ana Luisa 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
Paulo Dambros Filho — paulo.dambrosfilho(@estudante. uffs.edu.br

Daniel Marchi Kieling — danielmkieling. dk@gmail.com

Numero do questionario:

Ano de atendimento: Idade:
Sexo: (1) Feminino (2) Masculino Raca/cor: (1) Branco (2) Pardo SeXo
(3) Negro (4) Outros
raca/cor
Procedéncia: (1) Passo Fundo (2) Outro proced
Data de admissao: Data de alta:
Historico do paciente: hpp
(1) AVE prévio (2) Lesdo ou trauma (3) Cirurgias
Fatores etiologicos: etiol
(1) HAS (2) Doengas cardiovascular (3) Dislipidemia
(4) Diabetes Mellitus (5) Covid-19
Fatores de risco: fatrisco
(1) Tabagismo (2) Etilismo (3) Obesidade
Peso: kg Altura:  cm
IMC:
Admissao:
Glasgow: PIC: mmHg | PA: mmHg
StO2: Tempo de nicio dos sintomas:
FC: ECG realizado? (1) Sim (2) Sim com fibrilagdo (3) Nao
FR: LCR coletado? (1) Sim, aspecto (2) Nao
HGT: Epilepsia: (1) Sim, qual tipo? (2) Nao
Medicamentos em uso:
Sinais e sintomas: sinais

(1) Afasia )

Dislalia

(3) Cefaleia
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(4)  Disartria (5) Hemianopsia (6)  Surdez
(7)  Ataxia (8)  Hemiparesia (9)  Dipoplia
(10) Amaurose (11) Hemiplegia (12) Vertigem
(13) Parestesia (14) Confusio (15) Convulsdo
(16) Assimetria facial (17) Redugao de
sensibilidade

Score NITHSS:
Exames:
Glicose: Eritrécito: Creatinina:
HbAIC: Hemoglobina: Ureia:
HDL: Hematocrito: K-
LDL: Leucdcitos: Na:
Trigli: Neutrofilos: Mg:
T protrombina: Basofilos: Ca:
T tromboplastina: Eosmofilos: CK:
T Trombina: Monocitos:
Avaliacao: avalia
(1) TC (2) RM (3) ECG
(4)  Ecocardiograma (5)  Angiotomo (6)  Angiografia
Escalas:
Ranking modificada: | ASPECTS:
DEFUSE 3: | OUTRA:
AVEi AVEh local
Localizacio: (1) Intraparenquimatoso
(1) Circulagéo anterior (2) Subaracnoide o,
(2) Curculagéo posterior Localizacio:
(3) Circulagéo media
(4) Cuculagéo basilar
(5) Cuculagao vertebral

(D Putame

(2) Talamico

(3) Pontino
Tratamento: (4)  Lobar
(1)  Trombectomia mecanica (5 Cerebelar
(2)  Trombolise/fibrinodlise (6)  Outro
(3) Heparma Score ICH:
4) AAS Tratamento:
(5)  Clopidogrel (1)  Reversao de anticoagulacao
(6) Dupla  antiagregagdo  (AAS  +|(2)  Embolizacio por cail
clopidogrel) (3) DVE

4) Cirurgia aberta/craniectomia

(5)  Arteriografia com clampeamento
Complicacdes: complic
() IAM (2)  Trombose (3) Embolia
(4)  Hemorragia (5)  Pneumonia (6) Disfagia
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(7y 1IC (8)  Edema cerebral (6)  Hipertensdo intracraniana
(7)  Herniagéo (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) DParestesia (14) Confusao (15) Convulsdao
(16) Assimetria facial (17) Redugio de

sensibilidade
Desfecho:
(1)  Obito (2) Alta (3)  Transferéncia de unidade | desf
Avaliacao final:

NIHSS:
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Anexo E
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

)) UNIVERSIDADE FEDERAL DA Plataforma
& FRONTEIRA SUL - UFFS %94'0!‘

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO: ESTUDO DE CASOS ATENDIDOS EM
HOSPITAL DE REFERENCIA NO NORTE DO RIO GRANDE DO SUL

Pesquisador: Ivana Loraine Lindemann

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 49997221.1.0000.5564

Instituigdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DA FRONTEIRA SUL - UFFS
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.906.950

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de apresentacfio de emenda ao projeto intitulado "ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO:
ESTUDO DE CASOS ATENDIDOS EM HOSPITAL DE REFERENCIA NO NORTE DO RIO GRANDE DO
SUL", para a qual, a pesquisadora responsavel encaminhou a justificativa a seguir:

"A emenda justifica-se pela intencdo dos pesquisadores em aumentar o tamanho da amostra, por meio da
ampliacdo do periodo de inclusdo de pacientes, visando assim, aumentar o poder das analises estatisticas a
serem realizadas e potencializando a possibilidade de divulgagdo dos resultados em periédicos e eventos
importantes da area de Neurologia. Outrossim, a ampliagdo do periodo de inclusdo dos pacientes, permitira,
a partir da devolutiva dos resultados ao hospital, amplificar o monitoramento do atendimento prestado, com
vistas a permanente qualificacédo da assisténcia oferecida a populacdo. No projeto aprovado e executado
foram coletados dados de pacientes acometidos por AVE e atendidos de 01 de janeiro de 2017 a 31 de
dezembro de 2020. Na prorrogagéao pretende-se incluir também os atendidos de 01 de janeiro

de 2021 a 31 de dezembro de 2022."

Objetivo da Pesquisa:

Transcrigdo dos objetivos:

"Objetivo Primario:

Descrever caracteristicas clinico-epidemioldgicas e de atendimento a pacientes diagnosticados

Endereco: Rodovia SC 484 Km 02, Fronteira Sul - Bloco da Biblioteca - sala 310, 3° andar

Bairro: Area Rural CEP: 89.802-112
UF: SC Municipio: CHAPECO
Telefone: (49)2049-3745 E-mail: cep uffs@uffs edu br

Pagina 01 de 06
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Continuacdo do Parecer: 5.906.950

com acidente vascular encefalico (AVE).

Objetivo Secundario:

Descrever caracteristicas sociodemograficas e de saude dos pacientes;

Descrever caracteristicas clinicas e do atendimento;

Comparar subgrupos conforme tipo de AVE e de atendimento;

Descrever a frequéncia de complicagdes, sequelas e de desfechos imediatos;

Comparar a distribuicdo de complicagbes, sequelas e desfechos imediatos de acordo com as demais
caracteristicas.”

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Transcri¢gdo dos Riscos e Beneficios:

"Riscos:

Visto que havera acesso a informagdes através de prontuario eletrénico, existe o risco de o paciente ter
seus dados de identificagdo revelados.

Como forma de minimizar esse risco, a coleta se dara em espago privativo da biblioteca do hospital e o
nome de cada participante sera substituido

por um nimero especifico na ficha de coleta e no banco de dados. No caso de o risco se confirmar a
atividade geradora do mesmo sera

interrompida, o participante sera excluido do estudo e, o hospital sera informado imediatamente sobre o
ocorrido.

Beneficios:

Considerando a caracteristica da pesquisa, ndo estdo previstos beneficios diretos aos participantes.
Entretanto, os beneficios serdo indiretos,

voltados para a populacao e para comunidade, uma vez que os resultados poderdo ser uteis a politica de
salde da cidade e da regido, no sentido da

prevencdo e do diagnostico e atendimento precoce de pacientes com AVE, melhorando assim, o
prognéstico dos mesmos. Ainda, havera possibilidade de contribuir com a qualificagdo do atendimento
oferecido pelos servigos de saude, especialmente, do

hospital onde o estudo sera realizado."

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de apresentagfio de emenda ao projeto intitulado "ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO:
ESTUDO DE CASOS ATENDIDOS EM HOSPITAL DE REFERENCIA NO NORTE DO RIO GRANDE DO
SUL", para a qual, a pesquisadora responsavel encaminhou a justificativa a seguir:

"A emenda justifica-se pela intencéo dos pesquisadores em aumentar o tamanho da amostra, por

Endereco: Rodovia SC 484 Km 02, Fronteira Sul - Bloco da Biblioteca - sala 310, 3° andar

Bairro: Area Rural CEP: 89.802-112
UF: SC Municipio: CHAPECO
Telefone: (49)2049-3745 E-mail: cep.uffs@uffs.edu.br
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meio da ampliacdo do periodo de inclusdo de pacientes, visando assim, aumentar o poder das analises
estatisticas a serem realizadas e potencializando a possibilidade de divulgagdo dos resultados em
periédicos e eventos importantes da area de Neurologia. Outrossim, a ampliagdo do periodo de inclusdo dos
pacientes, permitira, a partir da devolutiva dos resultados ao hospital, amplificar o monitoramento do
atendimento prestado, com vistas a permanente qualificagdo da assisténcia oferecida a populacdo. No
projeto aprovado e executado foram coletados dados de pacientes acometidos por AVE e atendidos de 01
de janeiro de 2017 a 31 de dezembro de 2020. Na prorrogacgéo pretende-se incluir também os atendidos de
01 de janeiro

de 2021 a 31 de dezembro de 2022."

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

A pesquisadora responsavel anexou os documentos indicados a seguir:
- Declaragdo de Ciéncia e Concordancia da Instituicdo envolvida

- Instrumento de coleta de dados

- Solicitagdo de dispensa de TCLE

- Termo de Compromisso para Uso de dados em Arquivo

Recomendacodes:

# No cronograma, recomenda-se manter as etapas do projeto originalmente aprovado no CEP/UFFS,
ajustando apenas as etapas que serdo prorrogadas. Pois, durante a visualizagdo do cronograma, interpreta-
se que a coleta de dados iniciard em 01/05/2023. Mas, o projeto ja esta em andamento.

# Considerando a atual pandemia do novo coronavirus, e os impactos imensuraveis da COVID-19
(Coronavirus Disease) na vida e rotina dos/as Brasileiros/as, o Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal da Fronteira Sul (CEP/UFFS) recomenda cautela ao/a pesquisador/a
responsavel e a sua equipe de pesquisa, de modo que atentem rigorosamente ao cumprimento das
orientagdes amplamente divulgadas pelos érgdos oficiais de saude (Ministério da Saude e Organizagdo
Mundial de Saude). Durante todo o desenvolvimento de sua pesquisa, sobretudo em etapas como a coleta
de dados/entrada em campo e devolutiva dos resultados aos/as participantes, deve-se evitar contato fisico
proximo aos/as participantes e/ou aglomeragdes de qualquer ordem, para minimizar a elevada
transmissibilidade desse virus, bem como todos os demais impactos nos servigos de salde e na
morbimortalidade da populagdo. Sendo assim, sugerimos que as etapas da pesquisa que envolvam
estratégias interativas presenciais, que possam gerar aglomeracgdes, e/ou que ndo estejam cuidadosamente

alinhadas as

Endereco: Rodovia SC 484 Km 02, Fronteira Sul - Bloco da Biblioteca - sala 310, 3° andar

Bairro: Area Rural CEP: 89.802-112
UF: SC Municipio: CHAPECO
Telefone: (49)2049-3745 E-mail: cep.uffs@uffs.edu.br
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Continuacdo do Parecer: 5.906.950
na pagina do CEP/UFFS.

Em caso de divida:

Contate o CEP/UFFS: (49) 2049-3745 (8:00 as 12:00 e 14:00 as 17:00) ou cep.uffs@uffs.edu.br;

Contate a Plataforma Brasil pelo telefone 136, opcdo 8 e opgédo 9, solicitando ao atendente suporte
Plataforma Brasil das 08h as 20h, de segunda a sexta;

Contate a “central de suporte” da Plataforma Brasil, clicando no icone no canto superior direito da pagina
eletrénica da Plataforma Brasil. O atendimento é online.

Boa pesquisa!

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas|PB_INFORMAGCOES_BASICAS_208230| 04/02/2023 Aceito
do Projeto 0 _E1.pdf 16:06:23
Qutros ciencia_concordancia_prorroga.pdf 04/02/2023 |Ivana Loraine Aceito
15:57:42 | Lindemann

QOutros ApendiceC_prorroga.pdf 04/02/2023 |Ivana Loraine Aceito
15:54:28 |Lindemann

TCLE / Termos de  |ApendiceB_prorroga.pdf 04/02/2023 |Ivana Loraine Aceito

Assentimento / 15:53:47 |Lindemann

Justificativa de

Auséncia

Qutros ApendiceA_prorroga.pdf 04/02/2023 |Ivana Loraine Aceito
15:53:30 | Lindemann

Projeto Detalhado / |Projeto_prorroga.pdf 04/02/2023 |Ivana Loraine Aceito

Brochura 15:52:46 |Lindemann

Investigador

Outros Apendice_C_TCUDA.pdf 22/07/2021 |Ivana Loraine Aceito
09:20:49 |Lindemann

Folha de Rosto Folhaderosto.pdf 22/07/2021 |lvana Loraine Aceito
09:20:18 |Lindemann

Qutros Termo_Ciencia_Concordancia.pdf 21/07/2021 |Ivana Loraine Aceito
10:22:13 [Lindemann

TCLE / Termos de |Apendice_B_dispensa_TCLE.pdf 21/07/2021 |Ivana Loraine Aceito

Assentimento / 10:21:35 |Lindemann

Justificativa de

Auséncia

Outros Apendice_A_ficha_coleta.docx 21/07/2021 |lvana Loraine Aceito
10:21:18 |Lindemann

Endereco: Rodovia SC 484 Km 02, Fronteira Sul - Bloco da Biblioteca - sala 310, 3° andar

Bairro: Area Rural CEP: 89.802-112
UF: SC Municipio: CHAPECO
Telefone: (49)2049-3745 E-mail: cep.uffs@uffs.edu.br
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Projeto Detalhado /
Brochura
Investigador

Projeto.docx

21/07/2021
10:20:41

Ivana Loraine
Lindemann

Aceito

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

CHAPECO, 23 de Fevereiro de 2023

Assinado por:
Renata dos Santos Rabello

(Coordenador(a))

Endereco: Rodovia SC 484 Km 02, Fronteira Sul - Bloco da Biblioteca - sala 310, 3° andar

Bairro: Area Rural

UF: SC Municipio: CHAPECO
Telefone: (49)2049-3745

CEP: 89.802-112

E-mail:

cep.uffs@uffs.edu.br
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2.2 Relatério de Pesquisa
Apresentacgao

O presente estudo, intitulado Farmacos da coagulagao: analise do uso
como preven¢ao primaria e secundaria em quadros de acidente vascular
cerebral, tem como objetivo avaliar a relagédo entre o uso desses farmacos em

pacientes que tiveram AVC com as sequelas e a mortalidade apods o evento.
Apreciacao

O presente projeto foi inicialmente desenvolvido e escrito no primeiro
semestre de 2024, sob orientacdo da Prof?. Dr?. Ivana Loraine Lindemann e
coorientacdo da Esp® em Neurologia, Daniela Ragnini, dentro do Componente
Curricular (CCR) de Trabalho de Curso |. Trata-se de um recorte da pesquisa
intitulada: Acidente Vascular Encefalico: Estudo de Casos Atendidos em

Hospital de referéncia no Norte do Rio Grande do Sul, de inicio em 2021.

Por se tratar de um projeto de pesquisa que abrange um banco que havia
sido construido previamente, a submissdo a Plataforma Brasil havia sido
inicialmente protocolada ainda em 2021, com o objetivo de avaliagao do trabalho
pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal da Fronteira Sul
(UFFS). Esse primeiro parecer de aprovagao do CEP foi liberado em 05 de agosto
de 2021 (Anexo E), que permitiu o inicio das coletas por parte dos académicos
pioneiros do projeto. Nesse primeiro momento, a pesquisa abrangia atendimentos
de 2017 a 2020. Para fins de expansao do banco, optamos por uma reavaliagao do
projeto pelo CEP para ampliar a amostra, que passaria a contemplar também os
anos de 2021 e 2022. Assim, foi novamente protocolado o estudo ao CEP, desta vez
com o tramite de uma emenda temporal. Aprovada em 23 de fevereiro de 2023

(Anexo E), a emenda permitiu a incorporagao de uma nova lista de pacientes.
Preparativos

Mediante aprovacao pelo CEP, o projeto foi colocado em pratica. O tamanho
amostral inicial de 820 pacientes (amostra de 2021) foi ampliada para 1303, com um

acréscimo de 483 pacientes da emenda. Apds formatagao de instrumento de coleta
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previamente utilizado (Anexo D), a coleta foi realizada nos prontuarios eletrénicos
do Hospital de Clinicas de Passo Fundo, com auxilio de académicos voluntarios,
contemplando pacientes maiores de 18 anos com hipétese diagnéstica de AVC no

ultimo dia de internac&o hospitalar.
Coleta de dados

A coleta de dados iniciou em maio de 2023, antes do previsto pelas CCR de
Trabalho de Curso. Ao longo dos meses de maio a novembro de 2023, os
prontuarios foram analisados para a composi¢ao da amostra. A posterior codificagao
e dupla digitagao dos dados para o software EpiData foi realizada durante os meses
de novembro e dezembro de 2023. Durante o segundo semestre de 2024, para
manter fidelidade ao tema do atual trabalho, foi verificada a necessidade de
incluir-se as variaveis “AAS”, “Clopidogrel” e “Outro” no ambito dos antiagregantes,

e “Rivaroxaban”, “Apixaban” e “outro” no ambito dos anticoagulantes. Diante disso, a

coleta inicial dos dados foi complementada.
Analise dos dados

A limpeza do banco e analise estatistica foi iniciada no més de dezembro de
2024, durante o término da CCR de Trabalho de Curso Il. Utilizou-se o software

gratuito PSPP para realizagdo da analise.
Resultados

Os resultados do estudo foram apresentados em um artigo cientifico redigido
nos meses de margo e abril de 2025, durante o CCR de Trabalho de Curso llI,
dentro de formato especificado pela revista Brain Circulation (requisitos para
publicacéo presentes no link

<https://journals.lww.com/BRCI/Pages/informationforauthors.aspx>).
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3. Artigo Cientifico

FARMACOS DA COAGULAGAO COMO PREVENGCAO PRIMARIA EM QUADROS
DE ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL: ANALISE DO USO E DO EFEITO SOBRE
O DESFECHO

Daniel Marchi Kieling'; Daniela Ragnini?; Ivana Loraine Lindemann®.

" Universidade Federal da Fronteira Sul

2 Departamento de Neurologia do Hospital de Clinicas de Passo Fundo
Abstract

Introduction: Stroke is a disease associated with significant morbidity and mortality.
Objective: To analyze whether the prior use of coagulation-related drugs
(anticoagulants and antiplatelet agents) is associated with better outcomes in the
primary prevention of stroke. Methods: A retrospective cohort study conducted at a
referral center in northern Rio Grande do Sul, Brazil, including individuals aged =18
years treated between 2017 and 2022 after a first ischemic or hemorrhagic stroke.
Sociodemographic variables, comorbidities/risk factors, clinical parameters, and
outcomes (sequelae at discharge, length of hospital stay, and death) were analyzed.
Descriptive statistics were performed, outcome incidence was estimated with a 95%
confidence interval (95% CI), and Poisson regression was used to identify risk
factors, with adjusted Relative Risks (RR) and 95% Cls calculated in a multivariate
analysis. Results: The sample (n=884) consisted mostly of men (50.8%), white
individuals (91.3%), and those aged 60 years or older (68.4%). Among patients
using antiplatelet agents, 47.6% had NIHSS scores between 6 and 14, 31.3%
presented with 3 symptoms upon admission, and 59.9% had no complications during
hospitalization; 70.1% were hospitalized for more than 5 days, 40.1% had no
sequelae at discharge, and 12.9% died. Among those on anticoagulants, 47% had
NIHSS scores between 0 and 5, 33.3% had 3 symptoms at admission, and 72.9%
had no complications; 79.2% were hospitalized for more than 5 days, 45.8% had no
sequelae, and 6.3% died. Among those not using these medications, 49% had
NIHSS scores between 6 and 14, 31.6% had 2 symptoms at admission, and 65.7%
had no complications; 68.3% stayed in the hospital for more than 5 days, 48.6% had
no sequelae, and 17.3% died. The incidence of longer hospital stays (>5 days) was

69% (95% CI: 66—72), and the incidence of more sequelae at discharge was 53%
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(95% CI: 50-56), with a statistically significant association observed for a higher
number of signs and symptoms at admission (RR=1.96; 95% CI: 1.40-2.75;
p<0.001). The incidence of death was 17% (95% CI: 14-19), associated with higher
NIHSS scores (RR=5.01; 95% CI: 1.64-15.3; p=0.001) and with the occurrence of at
least one complication during hospitalization (RR=4.59; 95% CI: 1.07-19.8;
p=0.041).Conclusion: The use of coagulation-related drugs for primary prevention
does not appear to produce significant changes in outcomes during the acute phase

of stroke.

Key words: Stroke; Antiplatelet; Anticoagulant; Primary prevention.

Resumo

Introdugado: O acidente vascular cerebral (AVC) é uma doenga que apresenta
importante morbimortalidade. Objetivo: Analisar se o uso prévio de farmacos da
coagulagdo (anticoagulantes e antiagregantes) esta associado a melhores
desfechos na prevengao primaria de AVC. Métodos: Estudo de coorte retrospectiva
realizado em centro de referéncia no norte gaucho, com individuos =18 anos
atendidos entre 2017 e 2022 apds primeiro AVC isquémico ou hemorragico. Foram
analisadas variaveis sociodemograficas, comorbidades/fatores de risco, parametros
clinicos e desfechos (sequelas ao fim da internagéo, tempo de internagao e 6bito).
Realizou-se estatistica descritiva, estimativa da incidéncia dos desfechos com
intervalo de confianga de 95% (IC 95) e Regressdo de Poisson para identificar
fatores de risco, com calculo dos Riscos Relativo (RR) ajustados e IC95 em analise
multivariada. Resultados: A amostra (n=884) apresentou maioria de homens
(50,8%), brancos (91,3%) e com 60 ou mais anos de idade (68,4%). A maioria dos
pacientes que faziam uso de antiagregantes (47,6%) tiveram pontuacdes entre 6 e
14 pontos na escala NIHSS, 3 sintomas na admissdo (31,3%) e nenhuma
complicagdo durante a internagao (59,9%), com tempo de internagao maior do que 5
dias (70,1%) e com nenhuma sequela ao sair do hospital (40,1%), sendo que 12,9%
evoluiram para ébito. Para os em uso de anticoagulantes, a maioria teve pontuagao
entre 0 e 5 pontos na escala (47%), 3 sintomas na admisséo (33,3%) e nenhuma
complicagao durante a internagao (72,9%), sendo que 79,2% ficaram internados por

mais do que 5 dias, 45,8% nao apresentaram sequelas e 6,3% evoluiram para ébito.
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Para os que ndao usavam esses farmacos, 49% tiveram pontuacdes entre 6 e 14
pontos de NIHSS, 31,6% tiveram 2 sintomas na admissdo e 65,7% néo
apresentaram complicacdes, sendo que 68,3% permaneceu mais do que 5 dias na
internacdo, 48,6% nao apresentou sequelas e 17,3% evoluiram para obito.
Observou-se que a incidéncia de periodos de internagdo mais longos (>5 dias) foi
de 69% (IC95 66-72), a de mais sequelas na alta foi de 53% (IC95 50-56), sendo
observada associacdo estatistica com maior numero de sinais e sintomas
apresentados na admissdo (RR=1,96; 1C95 1,40-2,75; p<0,001). A incidéncia de
Obitos foi de 17% (IC 95 14-19), com associagdo com maior pontuagao na escala
NIHSS (RR=5,01; IC95 1,64-15,3; p=0,001) e naqueles que tiveram pelo menos
uma complicagdo durante a internagdo (RR=4,59; 1C95 1,07-19,8; p= 0,041).
Conclusao: O uso de farmacos da coagulagdo como prevencado primaria néo é
capaz de produzir alteragdes significativas no desfecho durante a fase aguda do
AVC.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Antiagregantes; Anticoagulantes;

Prevencao Primaria.

Introdugao

O acidente vascular cerebral (AVC) é extremamente prevalente no mundo
todo, sendo associado a grande prejuizo na qualidade de vida dos pacientes que
passaram por essa condigdo e por importantes gastos de cuidado a saude.
Mundialmente € a segunda principal causa de morte, com mais de 12,2 milhdes de
casos novos em 2019 (1). As principais apresentagbes correspondem ao AVC
isquémico, representando a maior parte dos casos, e ao AVC hemorragico. Ambos
possuem etiologias distintas, sendo que o isquémico geralmente ocorre por causas
vasculares obstrutivas, seja por émbolos formados no coracédo devido a doencas,
como fibrilagdo atrial, ou por fenbmenos embdlicos das artérias, a exemplo da
aterosclerose, na qual ha formagédo de placas gordurosas na camada intima dos
vasos que reduzem o fluxo sanguineo (2).

O quadro clinico dos pacientes é extremamente variado e dependente do
vaso acometido, o que denuncia a relevancia de se conhecer a anatomia circulatéria
intracraniana. Os AVCs de artéria cerebral média (ACM), os mais comuns e com

maior riqueza de sintomas, geralmente apresentam paralisia contralateral em face e
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membros superiores, costumam poupar a perna, mas podem apresentar também
afasia de Broca, na qual o paciente tem dificuldade de articular as palavras, e
sindrome de Gerstmann, situagdo caracterizada por disgrafia (dificuldade para
escrever de maneira clara e organizada), discalculia (dificuldade para realizar
calculos matematicos) e desorientacao direita esquerda (3).

O diagndstico, por sua vez, deve ser feito da forma mais rapida possivel, pois
quanto mais rapido um quadro de AVC for diagnosticado, maiores sdo as chances
de uma possivel reversao e tratamento. Por isso, € importante que, a chegada de
um paciente com suspeita de quadro de AVC na sala de emergéncia, seja realizada
uma Tomografia Computadorizada (TC) de crénio, tendo em vista que é rapido de
ser feito e mais barato que outros exames diagndsticos, sendo assim considerado o
padrao-ouro para casos agudos (3).

A terapéutica do AVC é impar, e cada caso merece avaliacao individual. No
hemorragico, assim como no isquémico, pode-se optar pelo tratamento conservador,
no qual ndo ha uma intervencao direta no tecido cerebral, e sim a observagao
constante do estado do paciente. Todavia, a depender do local de sangramento e da
extensao, a conduta neurocirurgica pode ser necessaria. Nos quadros isquémicos, €
comum o uso de antiagregantes plaquetarios como o AAS ou clopidogrel, para
prevencao de complicagdes e recorréncia, ou de anticoagulantes como inibidores do
fator Xa ou heparina com os mesmos intuitos. O uso de fibrinoliticos como o rt-PA
(Alteplase) geralmente esta indicado nesses quadros, mas a janela terapéutica é
estreita e se restringe as primeiras 4 horas e meia a partir do inicio dos sintomas (3).

Nesse prisma, ha certa dualidade entre anticoagulantes e antiagregantes
como medidas farmacoldgicas cronicas apdés a ocorréncia de um AVC, sendo
poucos os que avaliam e comparam os desfechos de pacientes que, por outras
condi¢cbes meédicas, faziam o uso prévio de tais medicamentos e acabam passando
por esse quadro neurolégico. Assim, em fungdo da relevancia clinica desta
patologia, este estudo procura analisar se a administragdo de determinada classe
farmacolégica (antiagregantes ou anticoagulantes) previamente a um quadro
neurolégico de AVC esta associada a possiveis beneficios, como menor frequéncia
de sequelas tardias, menor tempo de internacdo e melhores desfechos imediatos

(alta ou ébito).



56

Metodologia

Trata-se de uma coorte retrospectiva, realizada em um centro de referéncia
do norte gaucho. A populagdo estudada compreendeu pacientes acometidos por
AVC e a amostra, do tipo nao probabilistica, foi selecionada por conveniéncia,
incluindo aqueles atendidos de 1° de janeiro de 2017 a 31 de dezembro de 2022. A
amostra incluiu pacientes com 18 anos de idade ou mais, de ambos 0s sexos,
diagnosticados com AVC isquémico e hemorragico (CID 164) excluidos aqueles
diagnosticados com ataque isquémico transitério (AIT), hemorragia subaracnéide
(HSA) e com quadro prévio de AVC (por nao se caracterizarem como prevengao
primaria).

Dos dados coletados por meio dos prontuarios eletronicos foram utilizadas
como variaveis de exposicdo, para o presente estudo, caracteristicas
sociodemograficas incluindo sexo, idade (categorizada em 59 anos ou menos e,
apos, com intervalos de 10 anos) e cor da pele (dicotomizada em brancos e nao
brancos)

Também foram analisados aspectos clinicos e do atendimento, os quais
envolveram a escala National Institutes of Health Stroke (NIHSS) (4) aplicada na
admissdo, sinais e sintomas na chegada (afasia, disartria, cefaleia, hemianopsia,
surdez, ataxia, hemiparesia, diplopia, amaurose, hemiplegia, vertigem, parestesia,
confusdo, convulsdo, assimetria facial, redugdo de sensibilidade), complicagbes
intra-hospitalares (infarto agudo do miocardio, trombose, embolia, hemorragia,
pneumonia, disfagia, insuficiéncia cardiaca, edema cerebral, hipertensao
intracraniana, herniagdo, coma, infecgdo do trato urinario), e tipo de AVC
(isquémico e hemorragico);

Para analise, os 16 sinais e sintomas da admissao foram agrupados em 4
grupos (presenca de apenas 1 sinal ou sintoma; de 2, 3 e 4 ou mais). Em relagao
as complicagbes, estas foram agrupadas em nova variavel dicotdbmica (ndo
apresentou complicacbes e apresentou 1 ou mais complicagcdes durante a
internacao). A partir da escala NIHSS os participantes foram agrupados, sendo que
0 primeiro grupo reuniu aqueles com pontuagdes de 0 a 5 pontos, indicando
quadros leves; o segundo com pontuagdes de 6 a 14 pontos, indicando quadros
intermediarios; e o terceiro com pontuagbées maiores ou iguais a 15 pontos,

denunciando quadros graves (5).
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Além disso, foram consideradas variaveis gerais de saude (comorbidades -
hipertensao arterial sistémica - HAS, dislipidemia, doencga cardiovascular e diabetes
mellitus - DM, tabagismo, etilismo e farmacos em uso prévio a internagéo). Quanto
as comorbidades, os pacientes foram divididos em 4 grupos: sem comorbidades,
com apenas 1, 2 e 3 ou mais. Em relagdo aos farmacos de uso prévio, sua
frequéncia foi calculada e os pacientes subdivididos em 3 grupos: em uso de
antiagregantes plaquetarios, de anticoagulantes e aqueles que n&o utilizavam
nenhum desses farmacos.

Para os casos que utilizavam farmacos que interferem diretamente no
sistema de coagulacgao, foi utilizada a escala CHA2DS2VASc, respeitando um ponto
de corte de 2 pontos para homens e 3 pontos para mulheres (6)

Como variaveis de desfecho foram analisadas sequelas (considerando os
mesmos sinais e sintomas avaliados na admissao, categorizados em 4 grupos: nao
apresentou sequelas, apresentou 1, 2 ou 3 ou mais), tempo de internagao e
desfecho imediato (6bito ou alta).

Quanto ao tempo de internacdo, verificou-se a moda de dias que os
pacientes ficaram internados, chegando-se ao resultado de 5 dias. A partir disso, os
pacientes foram separados em duas categorias, sendo que a primeira englobou os
que ficaram internados por até 5 dias, e a segunda aqueles que ficaram mais do que
5 dias.

Os dados foram duplamente digitados e validados e a analise estatistica
incluiu a descrigdo da amostra (total e por grupo de farmaco utilizado) e o calculo da
incidéncia dos trés desfechos com um intervalo de confianga de 95% (IC95). Além
disso, estimaram-se os fatores de risco em relagdo aos desfechos, por meio da
Regressao de Poisson. Para isso, em uma analise multivariada, calcularam-se os
Riscos Relativos (RR) ajustados e seus respectivos IC95, sendo que para as
variaveis categoricas politbmicas, quando as categorias se apresentaram
ordenadas, realizou-se o teste de Wald para tendéncia linear e, caso contrario ou
com resultado nao significativo, testou-se a heterogeneidade. Para as variaveis
categoricas dicotébmicas foi empregado o teste do qui-quadrado. Em todos os testes,
admitiu-se um erro a de 5%, sendo considerados significativos valores de p<0,05,

para testes bicaudais.
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Resultados

A amostra foi composta por 884 participantes e, conforme Tabela 1, 50,8%
eram do sexo masculino, 91,3% eram brancos, 68,4% tinham 60 anos ou mais e
79% foram acometidos por um quadro de AVC isquémico. No que se refere a saude,
75% tinham pelo menos 1 comorbidade, sendo a HAS a mais frequente (68,6%),
seguida pelo DM (23,8%) e pela doenga cardiovascular (17,5%). Ainda, 31,1% eram
tabagistas e 16,4% etilistas.

O total de pacientes que utilizavam farmacos da coagulacédo (antiagregante
ou anticoagulante), foi de 185, sendo que 55,1% eram do sexo feminino, 89,8%
eram brancos, 87,5% tinham 60 anos ou mais e 83,8% passaram por um quadro de
AVCi. No tocante a caracterizagdo de saude, 96,2% tinham pelo menos 1
comorbidade, sendo a HAS a mais prevalente (88,6%), seguida pela doenca
cardiovascular (37,8%) e pelo DM (35,7%). Além disso, 24,3% eram tabagistas e
11,9% etilistas (Tabela 1).

Tabela 1. Caracterizagdo sociodemografica e de saude de pacientes acometidos por acidente
vascular cerebral (AVC) e atendidos em Centro Especializado. Passo Fundo, RS, 2017-2022 (n=884).

Sexo
Feminino 435 49,2 102 55,1
Masculino 449 50,8 83 44,9
Cor da pele
Branca 807 91,3 166 89,8
N&o branca 77 8,7 19 10,2

Idade em anos completos
<59 279 31,6 23 12,5
60-69 195 22,0 30 16,2
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70-79 220 24,9 64 34,6
>80 190 21,5 68 36,7

Comorbidades

Nenhuma 221 25,0 7 3,8

1 338 38,2 58 31,4

2 236 26,7 77 41,6

3 ou mais 89 10,1 43 23,2
Tabagismo

N&o 609 68,9 140 75,7

Sim 275 31,1 45 24,3
Etilismo

N&o 739 83,6 163 88,1

Sim 145 16,4 22 11,9

Fonte: Prépria

Entre os 147 pacientes que utilizavam alguma droga antiagregante
plaquetaria (16,6%), 85,7% faziam uso de AAS em monoterapia, enquanto que
5,5% usavam clopidogrel como terapia padrdo. Por outro lado, 8,8% desses
pacientes utilizavam dupla antiagregacdo com AAS e clopidogrel como terapia de
escolha.

Dos 48 pacientes em uso de anticoagulantes (5,4%), 43,8% faziam uso de
rivaroxabana como medicamento antitrombdtico, e 22,9% recebiam varfarina.
Todavia, outros farmacos corresponderam a 33,4%, destacando-se a apixabana
(14,6%), e a dabigatrana (20,8%).

Entre aqueles que utilizavam somente antiagregantes plaquetarios, notou-se
que 42 prontuarios estavam preenchidos com a escala NIHSS (28,6%), sendo que
26,2% tiveram escore entre 0 e 5 pontos, 47,6% entre 6 e 14, e 26,2% maior ou
igual a 15 pontos. Por outro lado, daqueles que utilizavam apenas anticoagulantes,
17 prontuarios foram preenchidos com a escala (35,4%), sendo que 47% dos

pacientes apresentaram escore de 0 até 5 pontos, 41,2% de 6 a 14 e 11,8%
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pontuagdo maior ou igual a 15 pontos. E quanto aqueles que n&o utilizavam esses
farmacos, observou-se 192 prontuarios com a escala NIHSS preenchida (27,4%),
mostrando que 31,2% tiveram escore entre 0 e 5 pontos, 49% tiveram pontuacao de
6 a 14, e 19,8% pontuaram 15 ou mais (Tabela 2).

Em relagdo aos sinais e sintomas na admissao, 25,2% dos pacientes que
faziam uso de antiagregantes plaquetarios tinham 4 ou mais sintomas. Por sua vez,
daqueles que faziam uso de anticoagulantes, 14,6% apresentaram o mesmo
quantitativo, ao passo que 24,1% apresentavam essas caracteristicas no grupo que

nao utilizava esses farmacos (Tabela 2).

Tabela 2. Caracterizagdo da gravidade dos pacientes acometidos por acidente vascular cerebral
(AVC) e atendidos em Centro Especializado. Passo Fundo, RS, 2017-2022 (n=884).

Pontuacao na

escala NIHSS
Oab 79 31,5 11 26,2 8 47.0 60 31,2
6al4 121 48,2 20 47 .6 7 41,2 94 49,0
215
51 20,3 11 26,2 2 11,8 38 19,8
Sinais e
sintomas na 884 100
admissao
Oou1 136 15,3 22 15,0 10 20,8 104 15,1
2 274 31,0 42 286 15 31,3 217 31,6
3 263 29,8 46 31,3 16 33,3 201 29,2
4 ou mais 211 23,9 37 25,2 7 14,6 167 24 1
Numero de

complicacdes



61

Nenhuma 302 34,2 88 59,9 35 72,9 453 65,7
1 ou mais 582 65,8 59 40,1 13 27,1 236 34,3

Fonte: Prépria

Dentre os pacientes que utilizavam unicamente antiagregantes, 40,1%
apresentaram pelo menos 1 complicagao durante a internagao, sendo a pneumonia
a mais frequentemente observada (16,3%), seguida pela hemorragia (8,8%) e pela
disfagia (8,2%). Em contrapartida, daqueles que faziam uso de anticoagulantes,
27,1% apresentaram complicacdes durante o periodo de permanéncia no hospital,
sendo que as mais prevalentes foram as mesmas encontradas nos pacientes que
utilizavam o outro grupo de farmacos (ambas com distribuicdo de 10,4% cada). Por
sua vez, 34,3% dos individuos que nao utilizavam tais farmacos apresentaram
alguma complicagdo durante esse periodo, com énfase em pneumonia (14,4%),
infecgao do trato urinario (ITU=7,3%), e coma e hemorragia (ambos com 6,1%).

Ao se analisar a frequéncia dos desfechos por grupo de terapia
medicamentosa, observou-se que 68,3% dos pacientes que ndo utilizavam esses
farmacos ficaram internados por mais do que 5 dias, comparados aos 70,1%
daqueles que utilizavam antiagregantes e aos 79,2% dos que faziam uso de
anticoagulantes (Tabela 3). Para as sequelas, 40,1% dos pacientes em uso de
antiagregantes ndo ficaram com nenhuma sequela. Dos que utilizavam
anticoagulantes, 45,8% permaneceram assintomaticos, enquanto que 48,6% dos
pacientes que nao utilizavam esses farmacos nao apresentaram sinais ou sintomas
na alta. No que se refere aos 6bitos, um dos principais interesses em analise de
desfechos, 12,9% dos pacientes que utilizavam antiagregantes faleceram,
comparando-se aos 6,3% daqueles que utilizavam anticoagulantes e aos 17,3%

dos que nao utilizavam tais medicagdes (Tabela 3).
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Tabela 3. Caracterizagcdo dos desfechos dos pacientes acometidos por acidente vascular cerebral
(AVC) e atendidos em Centro Especializado. Passo Fundo, RS, 2017-2022 (n=884).

Tempo de internacao

5 dias ou

273 30,9 44 29,3 10 20,8 219 31,7
menos (<5)

Mais que 5 611

dias (5<) 69,1 103 70,1 38 79,2 470 68,3

Quantidade de sequelas

Nenhuma 415 471 59 401 22 45,8 335 48,6

1 236 26,7 38 25,9 12 25 186 27,1

2 150 16,8 33 21,8 7 14,6 110 16

3 ou mais 83 9,4 18 12,2 7 14,6 58 8,3
Obitos

143 16,2 19 12,9 3 6,3 121 17,3

Fonte: Propria

A incidéncia de maiores periodos de internacao (>5 dias) foi de 69% (1C95
66-72). Na analise demonstrada na Tabela 4, apds ajuste para potenciais fatores de
confusdo, nao foi observada diferenga significativa entre as exposigdes analisadas e
maiores periodos de internagcdo, ou seja, o uso prévio de antiagregantes nao foi
capaz de promover internagbes mais curtas (RR=0,96; 1C95 0,61-1,5; p=0,846),
nem o uso de anticoagulantes (RR=1,25; IC95 0,72-2,18; p=0,422).

Ainda, a incidéncia de mais sinais e sintomas na alta foi de 53% (IC95 50-56).
Em andlise demonstrada na Tabela 4, verificou-se tendéncia linear de aumento da
ocorréncia desse desfecho conforme maior numero de sinais e sintomas
apresentados na admissdo (RR=1,96; IC95 1,40-2,75; p<0,001) e o uso de algum

farmaco que interfira no sistema de coagulagdo mostrou-se igualmente ineficaz para
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alterar esse desfecho RR=1,12 (IC95 0,86-1,45; p=0,412) e RR=1,05 (IC95
0,54-2,05; p=0,886) respectivamente para antiagregantes e anticoagulantes.

Outrossim, a incidéncia de obitos foi de 17% (IC95 14-19). De acordo com a
analise mostrada na Tabela 4, observou-se tendéncia linear de aumento da
incidéncia de 6bitos conforme maior pontuagao na escala NIHSS, sendo observado
RR=5,01 (1C95 1,64-15,3; p=0,001) naqueles com pontuagdes maiores ou iguais a
15 pontos. Ainda, foi observada maior frequéncia desse desfecho entre aqueles
que apresentaram pelo menos uma complicagao durante a internacdo (RR=4,59;
IC95 1,07-19,8; p= 0,041). Nesse campo, verifica-se que, por mais que utilizar-se de
antiagregantes como prevengao primaria mostre leve redugéo, ela ndo demonstrou
significancia estatistica (RR=1,04; 1C95 0,34-3,16; p= 0,950), assim como fazer uso
de anticoagulantes (RR=0,37; IC95 0,09-1,23; p=0,991).



Tabela 4. Analise de risco entre exposigcdes e desfechos para pacientes acometidos por AVC e atendidos em centro de referéncia. Passo Fundo, RS,

2017-2022 (n=884)

Sexo
Feminino
Masculino

Idade em anos
completos

<59
60-69
70-79
2 80

Cor da pele
Branca
N&o Branca

Comorbidades
Nenhuma
1
2

3 ou mais

Tabagismo

RR AJUSTADO

1,00
1,00 (0,71-1,40)

1,00
1,11 (0,72-1,72)
1,02 (0,67-1,57)

1,27 (0,82-1,97)

1,00
0,83 (0,42-1,64)

1,00
0,94 (0,60-1,47)
0,9 (0,55-1,48)

0,96 (0,53-1,73)

p

0,988°?

0,704°

0,599°

0,980°

0,827

RR AJUSTADO

1,00
1,04 (0,74-1,47)

1,00
0,97 (0,75-1,27)
1,10 (0,86-1,40)

1,06 (0,81-1,36)

1,14 (0,50-2,62)
1,00

1,00
1,16 (0,71-1,90)
1,12 (0,65-1,95)
1,22 (0,64-2,35)

p

0,818°?

0,806°

0,755

0,931°

0,469°

RR AJUSTADO

1,00
0,99 (0,41-2,37)

1,00
0,65 (0,25-1,68)
0,47 (0,17-1,28)

0,48 (0,15-1,58)

1,23 (0,16-9,57)
1,00

1,00
0,97 (0,37-2,57)
0,77 (0,23-2,63)

1,14 (0,25-5,34)

Y

0,980°

0,441°

0,8452

0,952°

0,343°



Nao
Sim

Etilismo
Nao
Sim

Anticoagulantes
N&o
Sim

Antiagregantes
Nao
Sim

Sinais e
sintomas na
admissao

Oou1
2
3
4 ou mais
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Complicagdes
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1,00
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1,02 (0,63-1,66)
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1,25 (0,72-2,18)
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0,96 (0,61-1,5)

1,00

1,17 (0,57-2,38)
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1,00
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1,00
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1,00
1,12 (0,86-1,45)

1,00

1,49 (1,06-2,08)
1,65 (1,18-2,31)
1,96 (1,40-2,75)

1,00
1,14 (0,77-1,68)

1,01 (0,62-1,64)

1,00

0,793°

0,886°

0,4122
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1,00
1,46 (0,67-3,18)

1,00
1,13 (0,34-3,72)

1,00
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1,00
1,04 (0,34-3,16)
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0,91 (0,25-3,34)
0,46 (0,12-1,73)
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1,00
1,57 (0,48-5,08)

5,01 (1,64-15,3)
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0,991°
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Fonte: Propria
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IC: Intervalo de confianca de 95%
a: Teste de qui-quadrado
b: Teste de heterogeneidade

c: Teste de tendéncia linear
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Discussao

Ao se analisar o perfil dos pacientes da amostra, observa-se que ele é muito
semelhante ao encontrado na literatura (7-9), a excegao da cor da pele, pois 91,3%
dos participantes se declararam brancos, o que € destoante em relagcdo a outros
artigos publicados (8,10), os quais afirmam que esse quadro seria mais patente em
individuos ndo brancos. Todavia, devido ao fato de o estudo ter sido dirigido na
regido sul do Brasil, onde 72,6% da populagdo se declara branca, essa variavel
pode ter sofrido influéncia da localidade.

A principal droga antiagregante utilizada foi o AAS, seguida pelo clopidogrel,
repetindo tendéncias observadas em outros artigos(11,12). Por outro lado, o
farmaco anticoagulante que predominou foi a rivaroxabana, seguida pela varfarina,
o oposto do percebido por dados anteriores, segundo os quais esses farmacos
teriam suas frequéncias invertidas(13).

Sabe-se que a escala NIHSS é um importante preditor de mortalidade (14).
Um estudo com 360 pacientes com AVC isquémico internados em um unico hospital
em Taiwan identificou a gravidade do AVC na admissdo, medida pela pontuagao
mais elevada na escala, como o preditor mais forte de mortalidade em 3 meses (15).
Outra pesquisa envolvendo 7 centros na Alemanha descobriu que o NIHSS obtido
nas primeiras 6 horas de admissao foi altamente preditivo de sobrevida em 100 dias
(16).

Nesse sentido, na amostra, a maioria dos pacientes que utilizaram
antiagregantes (47,6%) teve uma pontuagao entre 6 e 14 pontos, resultados muito
préximos dos encontrados por aqueles que nao utilizam farmacos da coagulagao
(49%), e, por sua vez, a maior parte dos individuos que utilizavam anticoagulantes
(47%) tiveram pontuacdo entre 0 e 5 pontos, achados esperados e consistentes
com relatos anteriores (17). Assim, os resultados reiteram que pontuagbes mais
altas estdo atreladas a pior progndstico e maior mortalidade (18), e que os pacientes
que utilizavam antiagregantes e/ou anticoagulantes nao tiveram pontuacdes
significativamente menores nessa escala ou menor mortalidade quando
comparados aqueles que nao faziam uso, o que esta em harmonia com a literatura

cientifica(19).
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Ao analisarem-se 0s sintomas na admissdo, assim como as sequelas
apresentadas, também n&o foi observada diferenga significativa entre os grupos.
Assim, por mais que a maioria dos pacientes apresente pelo menos uma sequela ao
sair do hospital, ndo € possivel afirmar que ha associacdo entre usar
anticoagulantes (RR=1,05; IC95 0,54-2,05; p=0,886) ou antiagregantes (RR=1,12;
IC95 0,86-1,45; p=0,412) com uma reducéo na quantidade de sinais e sintomas na
entrada e na saida do hospital, resultados corroborados em levantamento prévio
(10).

No tocante ao tempo de internacdo, sabe-se que esse desfecho é
multifatorial. Assim, pacientes mais fragilizados pela idade, com mais comorbidades
e com complicacdes durante a internacédo, tendem a passar mais tempo em leitos
hospitalares (20) . Neste estudo, observou-se que a maioria dos pacientes ficou
internada por pelo menos 5 dias, 0 que estd em harmonia com grande parte dos
estudos analisados, segundo os quais ha uma variagéo entre 5 e 7 dias naqueles
que apresentaram o primeiro quadro de AVC de suas vidas (21). Desse modo, por
mais que a literatura sobre tempo de internacéo e prevencgao primaria a quadros de
AVC seja pobre, nao foram observadas mudancas nessa variavel ao se comparar 0s
pacientes em uso de antiagregantes (RR=0,96; 1C95 0,61-1,5; p=0,846),
anticoagulantes (RR=1,25 1C95 0,72-2,18; p=0,422), e naqueles que n&o faziam uso
dessas medicagbes, mostrando que a exposi¢cao a esses farmacos € incapaz de
alterar significativamente o tempo de permanéncia hospitalar desses pacientes (22).

Em relagdo as complicagcbes durante a permanéncia hospitalar, observou-se
que elas tém interferéncia direta com a taxa de ébitos (RR=4,59; IC95 1,07-19,8;
p=0,041). Registros anteriores mostraram que a presenga de pelo menos uma
complicagdo € algo relativamente comum, sendo que as principais estao
relacionadas a infecgdo e ao tromboembolismo arterial e venoso, com a minoria dos
pacientes passando pela internagdo sem apresenta-las. Em um estudo polonés
(23), notou-se também associagao estatistica com a escala NIHSS, sugerindo que
pontuacdes mais altas estdo associadas a complicagbes mais frequentes e,
consequentemente, maior mortalidade, o que foi igualmente constatado na analise
em tela RR= 5,01 (IC95 1,64-15,3, p=0,001)

Para os obitos, hodiernamente, os antiplaquetarios sdo drogas bem
consolidadas como prevengao secundaria e tratamento do AVC, sendo inclusive

recomendados pela American Heart Association como terapia de prevencao
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primaria para eventos cardiovasculares. Todavia, diversos estudos foram feitos
sobre o tema e, atualmente, sabe-se que drogas como o AAS e o Clopidogrel
conseguem reduzir, significativamente, desfechos cardiovasculares do miocardio,
porém nao tém interferéncia relevante em prevenir a ocorréncia de infartos ao nivel
cerebral e em reduzir a mortalidade, sendo inclusive associadas a um aumento da
chance de desenvolvimento de AVC hemorragico e hemorragias do trato gastro
intestinal (24).

O clopidogrel, segunda droga mais utilizada pelos pacientes que faziam uso
de antiagregantes, é licenciado e permitido no tratamento de AVC, tanto na fase
aguda como no longo prazo. O estudo CAPRIE (19) comparou o uso de clopidogrel
em monoterapia com o uso de AAS em monoterapia para prevengao de eventos
cardiovasculares, como AVC e IAM. Nesse estudo, o clopidogrel foi superior ao AAS
na prevengao primaria com a reducdo do risco de eventos cardiovasculares
extracranianos. Porém mostrou-se igualmente eficaz ao AAS nos casos de AVC,
sendo ambos incapazes de prevenir o desenvolvimento de um primeiro caso dessa
doenga e de diminuir o numero de 6bitos. O estudo MATCH (25), comparou o uso
de dupla antiagregacao com AAS e clopidogrel ao uso de clopidogrel e AAS em
monoterapia. Nos pacientes em uso de dupla antiagregagdo n&o houve redugao
significativa no desenvolvimento de novos quadros de AVC ou redugdo de
mortalidade, porém notou-se uma tendéncia maior a sangramentos, mesmo que nao
estatisticamente significativa.

Assim, os achados do presente estudo estdo em consonancia com a
literatura mencionada, tendo em vista que o uso de antiagregantes néo foi capaz de
alterar a mortalidade dos pacientes (RR=1,04; IC95 0,34-3,16; (p=0,95).

Atualmente, ha dois tipos principais de farmacos anticoagulantes, os
antagonistas da vitamina K e os denominados novos anticoagulantes orais. Essas
drogas séo utilizadas por pacientes sob recomendagdes especificas, como fibrilagdo
atrial ou trombose venosa profunda. Para esses pacientes, a reducado de risco de
desenvolver um quadro de AVC é bem estabelecida. Todavia, por mais que haja
uma reducao de risco nesses pacientes, ela nao consegue evitar em 100% um
quadro cerebral, sendo que muitos desenvolvem um quadro isquémico ou
hemorragico, mesmo sob o uso dessas medicagdes. Os novos anticoagulantes orais

mostraram-se igualmente eficazes aos classicos para prevencao primaria de um
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AVC, porém duas doses diarias de rivaroxabana ou apixabana foram superiores aos
cumarinicos em alguns estudos (26).

Sob tal ética, ao analisar-se a severidade do caso, em evidéncias anteriores,
a rivaroxabana mostrou-se superior aos cumarinicos em reduzir a mortalidade
imediata e em longo prazo (27), sendo que os demais foram igualmente eficazes
aos anti vitamina K quanto ao impacto no desfecho clinico imediato do paciente,
porém mostraram-se superiores em longo prazo (28) . Isto é, eles conseguem
reduzir as chances de um primeiro quadro de AVC, porém, depois de instalado, o
desfecho dos pacientes que fazem uso de antagonistas da vitamina K e tem um
valor de razdo normalizada internacional (INR) préximo da normalidade (<1,5), ou os
que fazem uso dos novos anticoagulantes orais € muito similar ao dos pacientes
que nao utilizam essas drogas (29), e, por mais que o grau de prevengao seja
parecido e haja, de fato, certa redugdo na mortalidade precoce, ela nao se
demonstrou estatisticamente significativa neste e em outros estudos (30).

Portanto, constata-se que os resultados deste estudo estdo em conformidade
com o esperado e previamente discutido, sendo que os farmacos da coagulagao
mostraram-se ineficientes para alterar os principais desfechos clinicos dos
pacientes, como sequelas na alta, tempo de internagdo e dbito. Assim, essas drogas
nao sido capazes de prevenir um quadro cerebral em pacientes que nunca o
tiveram, tampouco alterar o desfecho daqueles que passaram por essa enfermidade
ja em uso desses medicamentos.

Por fim, cabe mencionar que o presente estudo apresenta certas limitacoes,
visto que, pela sua natureza, a avaliagdo é restrita aos dados presentes nos
prontuarios, o que impede o controle de qualidade sobre os mesmos. Além disso, o
estudo € incapaz de avaliar e acompanhar os pacientes em longo prazo, sendo as
sequelas avaliadas apenas no momento da alta hospitalar, sem possibilidade
verificar se essas desapareceram ou surgiram novas com o passar do tempo. No
entanto, como ponto forte, destaca-se o tamanho amostral e o fato de abordar
sintomas remanescentes como sequelas, bem como tempo de internagao e 6bitos,
temas ainda pouco explorados. Ainda, pelo expressivo numero de mortes e
sequelas geradas anualmente por AVC, a analise sobre possiveis modificadores de

progndstico € valida.
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Concluséo

Este estudo verificou que os pacientes acometidos por AVC foram, em sua
maioria homens, brancos, com idade superior a 60 anos e que a maior proporcao foi
acometida por um quadro isquémico. Quanto ao tipo de droga utilizada, a maioria
dos pacientes que utilizavam algum antiagregante como terapia, faziam uso de
AAS, seguido pelo clopidogrel, consoante a literatura. Quanto aos anticoagulantes,
a principal droga descrita foi a rivaroxabana, seguida pela varfarina, ao contrario do
proposto pela literatura. A maioria dos pacientes obteve escores mais baixos na
escala NIHSS e ficou com pelo menos uma sequela ao sair do hospital. Quanto aos
desfechos analisados, verificou-se que fazer ou ndo o uso dessas drogas néo os
alterou significativamente, estando em conformidade com os principais manuais
internacionais. Diversas foram as tentativas de melhorar o progndstico e tentar
evitar que individuos saos venham a desenvolver essa enfermidade e acabem
perdendo funcionalidade, ambito em que se inclui a prevencao primaria, enfoque
desta pesquisa. Diante disso, verifica-se que, por mais que esse artigo tenha
tentado focar em situagdes de relevancia clinica e que haja certa gama de artigos
disponiveis sobre o tema, ainda sao requeridos mais estudos para consolidagao do

saber cientifico.
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Consideragoes Finais

A elaboracao do presente projeto representa uma tentativa de compreensao
se o uso de determinados farmacos afeta o progndstico dos pacientes que sofrem
AVC no contexto de prevencado primaria. Desse modo, esse estudo pode servir
como ferramenta para orientacdo de guidelines e de politicas publicas, visto que o
esclarecimento sobre o tema propicia a divulgagao de informagbes e evita que

muitos pacientes tomem medicamentos desnecessarios.

Tendo em vista que este volume foi produzido como parte de um
Componente Curricular, reforca-se a importancia da producgao cientifica académica,

sobretudo no Curso de Medicina.
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