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Resumo

Introdugdo: A nova terapéutica do Acidente Vascular Cerebral Isquémico (AVCI)
Agudo associada a reabilitacdo adequada e imediata na Unidade de AVC (UAVC)
proporciona melhora na evolugdo clinica e morbidade do paciente. Objetivos: Relatar
o impacto da UAVC no tratamento agudo do AVC, melhorando a funcionalidade do
paciente e reduzindo o tempo de hospitalizacdo. Casuistica e métodos: Foram
avaliados, retrospectivamente, 142 pacientes com AVCI, submetidos a terapia
trombolitica de acordo com os critérios estabelecidos no estudo ECAS III, e internados
no servigo de neurologia do Hospital de Base compreendendo o periodo pré-UAVC, de
maio de 2016 a abril de 2017, e o periodo p6s-UAVC, de maio de 2017 a abril 2018. Os
pacientes foram acompanhados nas primeiras 48h do tratamento, sendo submetidos a
escala de NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) e Rankin m-RS,
diariamente. Resultados: Dos 142 pacientes analisados, sendo 37 pacientes no periodo
pré-UAVC e 105, no pos-UAVC. A idade média foi de 66,10£11,53, no periodo pré-
UAVC e de 63,29+15,53, no periodo pds-UAVC.Quanto ao sexo, observamos 23
(62,1%) do sexo masculino no periodo pré-UAVC e, 64 (60,9%) no periodo pds-
UAVC, enquanto que sexo feminino observamos no periodo pré UAVC 14 (37,9%) e
41 (39,1%) no periodo pés UAVC; havendo predominio do sexo masculino nas
amostras pré e pos-UAVC.

Na avaliagdo dos tempos de atendimentos, foi observada uma melhora na varidvel
porta-agulha, reduzindo de 71,524+29,25 minutos para 52,18+33,52 minutos. Quanto aos
dias de internagdo, houve redugdo significativa de 6,38+2,93 para 3,83+2,21(p=0,003).

Houve importante reducdo do NIHSS pods e alta quando comparados os grupos pré-



UAVC e pos-UAVC com p=0,0029 e p=0,005, respectivamente, quando usou-se
amostras pareadas pela idade nos dois grupos. Conclusao: O AVC ¢ uma emergéncia
médica e a terapia trombolitica, um tratamento que demanda rapidez e tratamento
especializado. A implantagdo da UAVC mostrou melhoria no atendimento, no tempo

porta-agulha e na funcionalidade do paciente durante a alta hospitalar.

Palavras chave: 1. Acidente Vascular Cerebral; 2. Unidade de Acidente Vascular

Cerebral; 3. Trombdlise; 4. Reabilitacao.
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Abstract

Introduction: The new treatment ofAcute Ischemic Stroke associated with adequate
and imediate rehabilitation in the Stroke Unit provides improvement in patient’s clinical
and morbidity outcomes. Objective: To describe the impact of Stroke Units on the
acute treatment of Ischemic Stroke, improving the patient’s functionality and time of
hospitalization. Casuistics and methods: A total of 142 patients with ischemic stroke
were evaluated, retrospectively. They had undergone to thrombolytic therapy according
to the established undergone criteria present on the ECAS III study, hospitalized into
the Neurology service at Hospital de Base comprising the period prior to the stroke unit
from May 2016 to April 2017, and the period after the Stroke Unit from May 2017 to
April 2018. The patients were followed during the first 48 hours of treatment, being
submitted daily to the NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) and Rankin
mRS scales Results: Out of the 142 patients analyzed, 37 of them were during the pre-
Stroke Unit period, and 105 were during the post-Stroke Unit period. The mean age was
66.10+£11.53 at the pre-Stroke Unit period, and 63.29+15.53 at the post-Stroke Unit
period. Regarding to sex, we observed 23 males (62.1%) at the pre-Stroke unit period,
and 64 males (60.9%) at the post-Stroke Unit period; while we observed 14 females
(37.9%) at the pre-Stroke Unit period, and 41 females (39.1%) in the post-Stroke Unit
period, with a predominance of male gender in the pre and post-Stroke Unit samples. In
regard to the patient’s attendance time, there was an improvement in the needle-holder
variable, reducing from 71.524+29.25 minutes to 52.18+33.52 minutes. According to the

hospitalization time, there was a significant reduction of 6.38+2.93 to 3.83+2.21
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(p=0.003). There was an important reduction of NIHSS post thrombolysis and at
discharge, when compared the pre-Stroke Unit and post-Stroke Unit periods with
p=0.0029 and p=0.005 respectively, when the samples were paired according to the age
in both groups. Conclusion: Stroke is a medical emergency and the thrombolytic
therapy requires speed as well as specialized treatment. The establishment of the Stroke
Unit showed an improvement on the medical care, needle-holder time and the patient’s

functionality discharge.

Keywords:1.Stroke; 2. Stroke Unit; 3. Thrombolysis; 4. Rehabilitation.
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1 INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC), patologia entendida atualmente como
emergéncia neurologica, e definida como um déficit neurologico focal, de instalaciao
subita e evolucdo rapida, devido a uma lesdo vascular ¢ uma das principais causas de
6bito e incapacidade no mundo industrializado."”’ O impacto desta doenga reflete-se em
todos os sistemas de satide do mundo, embora haja uma despropor¢ado regional global,
sendo que cerca de 85% dos casos ocorrem em paises ndo desenvolvidos ou em
desenvolvimento ¢ um tergo destes atinja paises desenvolvidos.'?

Na América Latina, tem-se uma profunda diversidade étnica e sociocultural,
sendo o acesso as informacdes em satde e a satide em si escassa, todavia mesmo neste
contexto os dados e o impacto sdo evidentes. As estatisticas brasileiras indicam o AVC
como a causa mais frequente de obito na populacao adulta, sendo que em 2005 o AVC
foi responsavel por 10% dos bitos e por 10% das internagdes hospitalares piiblicas.”*

O AVC possui duas formas de apresentacdo, o isquémico (AVCI) e o
hemorragico (AVCH). O primeiro corresponde a 87% dos casos, enquanto que o
segundo, corresponde a 13% restante. A mortalidade também diverge entre os dois
subtipos, sendo maior no AVCH, e dentro das comorbidades associadas, a hipertensao
arterial ¢ a principal delas. No AVCI temos diversas etiologias, sendo elas a
aterosclerose de grandes artérias, com embolia ou trombose, cardioembolia e infartos
lacunares, com oclusdo de pequenos vasos cerebrais.”

Quanto a Incidéncia do AVC, tivemos redu¢ao da mortalidade em 12% nos
paises desenvolvidos, enquanto nos paises de baixa e média renda, ocorreu o oposto

com um aumneto também de 12%.%
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Os custos do tratamento de pacientes com AVC sdo elevados, sendo estimados
em 20 bilhdes de ddlares em custos direto e 46 bilhdes para custos indiretos segundo
dados norte-americanos.” Como a incidéncia e mortalidade por AVC sofrem forte
influéncia da idade e da expectativa de vida, o aumento exponencial da populagdo idosa
em todo mundo impactara em maior morbimortalidade pelo AVC bem como em
maiores custos.'” Tal acréscimo populacional dar-se-4 de modo pronunciado em regides
como a América Latina ¢ a Asia, onde se espera um aumento de 300% na populagio
idosa.®
Entre os fatores que ditam um desfecho ruim e aumento da mortalidade em
pacientes com AVC, destacam-se a idade avancada, a presenga de comorbidades como
do diabetes mellitus (DM) e a hipertensdo arterial sistémica (HAS), bem como a
presenca de doencas cardiovasculares (DCV). @'V

Pela sua importancia e gravidade a American Heart Association desde 1993
considera 0 AVC uma condicao especial de suporte basico e avancado de vida, tal como
o infarto agudo do miocardio e o trauma. Com o entendimento do AVC desta maneira,
seguiram-se esfor¢os de melhora no atendimento na fase aguda, sobretudo com o
emprego da terapia trombolitica, objetivando a recanalizagdo arterial, com consequente
reperfusdo cerebral.'? O tratamento trombolitico na fase aguda preconizada, atualmente
em literatura médica da-se com a administracao do ativador do plasminogénio tissular
(r-tPA), sendo os critérios de inclusdo e exclusao atualmente utilizados foram definidos
por estudos da década de 90: o ECASS I e Il (European Cooperative Acute Stroke
Study) e o NINDS rt-PA. 1)

O estudo NINDS r-tPA avaliou a dose a ser utilizada para o tratamento na fase

aguda do AVCI, com o r-TPA sendo sugerida a dose endovenosa de 0,9mg/kg. Houve
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neste estudo a andlise de 624 pacientes, tratados dentro das trés primeiras horas do
inicio dos sintomas (ictus), sendo o estudo conduzido em duas partes: a primeira
avaliando as alteragdes neuroldgicas nas primeiras 24 horas e a segunda parte avaliando
o prognostico do tratamento. Nao foram encontradas diferengas importantes entre os
grupos nas primeiras 24 horas ou na mortalidade nos primeiros 3 meses. Todavia, foi
registrada uma reducdo do tempo de internacdo, redu¢do dos custos e melhora da
qualidade de vida dos pacientes tratados com r-tPA.'¥

Por meio dos estudos ECASS I e II estabeleceu-se que critérios rigorosos de
selecdo de pacientes devem ser seguidos, bem como deve-se ter uma expertise na
interpretagdo dos achados tomograficos na fase aguda. Destacam-se entre os critérios de
selegdo o conhecimento exato do ictus do evento, o suporte estrutural e institucional
para a realizagdo do procedimento e o conhecimento da possibilidade de complicagdes
clinicas, tais como hemorragias intracranianas.'*'”

O estudo ATLANTIS, realizado posteriormente aos estudos iniciais pioneiros
reafirmou a seguranga e o beneficio da terapia trombolitica, entretanto ndo mostrou
beneficio de uma janela extendida de terapia depois de trés horas.'® Estudos
posteriores, entretanto, aumentaram o entusiasmo com a terapia proposta por meio do
aumento da janela terapéutica de trés horas para quatro horas e meia, conforme
demonstrou o resultado de uma analise conjunta dos estudos NINDS r-tPA, ECASS e
ATLANTIS."”

Desde tais estudos promissores, a terapia vem sendo reconhecida pelas
autoridades médicas no assunto nos Estados Unidos, na Europa e no Brasil. Estudos
demonstrando a seguranca e efetividade na pratica clinica tem sido registrado na

literatura médica sobre o assunto, como estudo SITS-MOST. Neste trabalho foram
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estudados 6483 pacientes, envolvendo 285 centros em 14 paises, sendo utilizada a dose
de 0,9mg/kg em até trés horas do ictus. Observou-se uma taxa de hemorragia
sintomatica em 7 dias de 7,3% contra 8,6% e mortalidade em 6 meses de 11,3% contra
17,3% do total de pacientes randomizados.®

O estudo ECASS III registrou seguranca e efetividade no tratamento agudo do
AVCI na dose de 0,9mg/kg de r-TPA com janela estendida de 4,5 horas, sendo estudo
estruturado nos mesmos moldes de seus predecessores, o NINDS e ECASS II. Neste
estudo foram randomizados 821 pacientes, sendo vista uma taxa de hemorragia
sintomatica de 2,4% versus 0,2% e mortalidade sem diferenca significativa (7,7%
versus 8,4%).1”

A préatica da trombolise endovenosa apropriada deve seguir os seguintes passos:
adequada selecao de pacientes, manejo correto da hipertensdo arterial sist€émica, da
glicemia, da hipertermia e cuidados pos infusdo.?” Sobre a correta selecdo de pacientes,
deve-se atentar para os critérios de inclusdo e exclusdo para a terapia trombolitica. Os
critérios de inclusdo sdo pacientes com AVCI de circulagdo cerebral anterior ou
vértebro-basilar, com inicio de sintomas até 4,5 horas, auséncia de hemorragia ou

(20)

hipodensidade maior que 1/3 do territério da artéria cerebral média”’ e idade acima de

18 anos.?"

Entre os critérios de exclusao destacam-se os listados abaixo:

- Déficits neurologicos menores ou isolados;

- Déficits neurologicos com resolugdo espontanea em menos de 3 horas;
- Uso de anticoagulacdo oral ou RNI acima de 1,7;

- Uso de heparina nas ultimas 48hs com TTPA alargado (TTPAp/TTPAc acima

de 1,5);
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- Plaquetas abaixo de 100.000/mm3 - AVC ou traumatismo cranio encefélico
(TCE) grave nos ultimos 3 meses;

- Cirurgia de grande porte nos ultimos 14 dias;

- Punc¢do ou procedimento invasivo recente em sitio ndo compressivel;

- Pressdo arterial sistdlica> 185mmHg e pressao arterial diastélica > 110mmHg
nao responsiva a uso de drogas hipotensoras;

- Glicemia < 50mg/dL;

- Sangramento gastrointestinal ou urinario nos ultimos 21 dias;

- Infarto agudo do miocérdio recente (sendo esta uma contra indicagdo
controversa).*"

O controle rigoroso da PA deve ser instituido, pois o risco de hemorragia
cerebral correlaciona-se com os niveis pressoricos. Preconizam-se niveis aceitaveis os
de pressao arterial sistolica menor ou igual a 185mmHg e pressdo arterial diastolica
menor ou igual a 110mmHg. Deve-se monitorizar a pressdo arterial a cada quinze
minutos nas primeiras duas horas de terapia, a cada trinta minutos da terceira a oitava
hora e de hora em hora até completar trinta e seis horas do inicio do tratamento com o
trombolitico.*"

A hiperglicemia ¢ comum em pacientes com AVCI e estd associado a piores
prognosticos funcionais,”” diminuicio da zona de reversibilidade de injuria tecidual
(4rea de penumbra) e aumento dos infartos em estudos de neuroimagem.'”> Preconiza-
se tratar a hiperglicemia na fase aguda, mantendo-se parametros inferiores a 140mg/dL
por meio de insulina regular, sendo o tratamento similar a outras situagdes de

hiperglicemia.®"
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A hipertermia tem sido relacionada ao aumento das areas de infarto cerebral,
sendo recomendado seu tratamento de modo agressivo por meio de medicagdes
antipiréticas ¢ mesmo medidas fisicas.*” Entre os cuidados pos trombolise ao qual se
deve atentar estd o controle neurologico rigoroso, a monitorizagdo cardiaca e pressorica,
a ndo realizacdo de cateterizagdo venosa central ou pungdo arterial nas primeiras 24
horas, a ndo passagem de sonda naso-enteral nas primeiras 24 horas e a ndo passagem
de sonda vesical até 30 minutos do término da infusdo.*"

O paciente com AVC deve ser tratado como uma emergéncia médica
independente da gravidade dos déficits. O exame inicial de pacientes com AVC inclui
observacao da fun¢ao respiratoria, incluindo a saturagdao de oxigénio arterial, PA e do
ritmo cardiaco. Concomitante, os enfermeiros puncionam dois acessos Vvenoso
periféricos, um em cada membro superior € coletam exames laboratoriais (bioquimica,
exames de coagulacdo e hematoldgicos). Em seguida, o neurologista ou emergencista
realiza a National Institute Health Stroke Scale (NIHSS)(25)(Anexo 1).

Ap0s a avaliagdo clinica, o paciente ¢ encaminhado ao setor de imagem, onde ¢
submetido a tomografia de cranio (TC), sendo este a principal técnica de neuroimagem
utilizada para avaliar estes pacientes. O desenvolvimento da angio-tomografia (angio-
TC) e dos estudos de perfusdao por TC também podem influenciar as indicagdes do uso
da TC na fase aguda do AVC. A ressonancia magnética (RM) também € muito utilizada
na avaliacdo como alternativa a TC, desde que ndo aumente o tempo para iniciar o
tratamento, pois aquela demora 40 minutos em média para ser realizada enquanto esta
leva 2minutos. Finalizado e avaliado o exame de imagem, ndo mostrando os achados
anteriormente descritos, inicia-se a trombolise endovenosa, com o r-TPA na dose de

90mg/kg (dose maxima 90mg), realizando no primeiro momento um bolus com 10% da
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dose durante 1minuto e o restante da dose (90%) em lhora. Durante estes 60 minutos de
tratamento, o paciente ¢ avaliado pelo NIH a cada 15minutos, verificando a PA e a
saturacdo de oxigénio.*¥

Como medida para facilitar o atendimento de pacientes com AVC, ha décadas
em paises desenvolvidos tem-se estruturadas unidades especializadas, denominadas
Unidades de AVC (UAVC).?® Esse modelo de assisténcia tem sido extrapolado para a
realidade brasileira, sendo seu formato baseado sobretudo nos fundamentos do trabalho
do Stroke Unit Trialist’s Collaboration, que consiste na metanalise de outros 30
estudos.?” As UAVC visam coordenar procedimentos médicos, de reabilitagdo,
educacionais e sociais para levar o paciente ao melhor nivel funcional possivel. O
tratamento médico nas unidades deve ser eficaz e os cuidados empregados devem
reduzir a reincidéncia dos eventos e as complicagdes clinicas inerentes a imobilidade e a
lesdo neuroldgica, tais como trombose venosa profunda, infecgdes do trato urinario e
pneumonia. Os mecanismos mais comuns de Obito desses pacientes sdo eventos
cardiovasculares (22%), infeccdo respiratéria (21%) e apenas 14% por complicacdes da
fase aguda do AVC.?®

No Brasil o ministério da Satde publicou a portaria nimero 665 em 12 de abril
de 2012 habilitando hospitais a realizarem o atendimento de pacientes com AVC agudo
e estabelecendo uma linha de cuidados para o atendimento adequado desta patologia e
diretrizes nacionais para o diagndstico, tratamento e acompanhamento dos individuos
com esta doenga.*”
Foram definidos trés tipos de centros de atendimento ao AVC: tipo I, onde a

equipe de atendimento em urgéncia tenha treinamento para trombolise 24h por dia,

tomografia 24h por dia, laboratério de andlises clinicas 24h por dia, servigo de
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hemoterapia, neurologista disponivel em até 30min da admissdo, equipe de
neurocirurgia disponivel em até 2h da admissdo (protocolos clinicos e assisténcias por
escrito).”

A unidade tipo II deve conter além dos quesitos do Tipo I, area definida com no
minimo 5 leitos para o atendimento durante a fase aguda (até 72h da internagdo),
contando com uma equipe multiprofissional com fonoaudidlogo, fisioterepéuta,
terapéuta ocupacional, psicélogo, assistente social e nutricioista. O hospital deve
realizar eletrocardiograma (ECG), ultrassonografia com doppler de vasos cervicais,
ecocardiograma transtordcico e transesofagico, angiografia, doppler transcraniano,
ressondncia magnética e angiorressondncia, e neurorradiologista intervencionista.*’

A unidade tipo III deve conter todos os quesitos para o tipo II, 10 leitos no
minimo para o atendimento e objetivar o atendimento da totalidade dos casos de AVC
agudo admitidos na institui¢do, dando continuidade ao tratamento da fase aguda,
reabilitacdo precoce e investigacdo etiologica completa, além do ambulatorio
especializado para dar continuidade ao tratamento.*”

Os impactos da implementacdo da UAVC em centros de assisténcia médica sao
positivos, sendo uma ferramenta comprovada de redu¢ao de morbidade e mortalidade

no AVC.®**Y E a demonstracdo dos resultados positivos da implementa¢io de uma

UAVC num hospital terciario do interior paulista ¢ o objetivo tangivel deste trabalho.



10

Introducdo

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral:

» Relatar a importancia da Unidade de Acidente Vascular Cerebral (UAVC) no
progndstico do paciente tratado com trombolitico no Acidente Vascular Cerebral
Isquémico, em hospital publico, tercidrio e universitario do interior paulista, que
¢ centro de referéncia direta para uma regido que compreende 102 municipios e
mais de dois milhdes de habitantes encaminhados por um sistema de regulacao

médica do SUS.

1.1.2 Objetivos Especificos:

» Comparar e analisar os desfechos clinicos dos 142 pacientes submetidos a
terapia trombolitica antes da implantagdo da UAVC e apds. Foram avaliados 37
pacientes pré-UAVC e 105 pacientes pés-UAVC, quanto aos NIHSS de entrada,
p6s-rTPA e alta, assim com o Rankin prévio, entrada e alta, além do tempo de
hospitalizagdo e das taxas de mortalidade e sobrevivéncia.

» Secundariamente, foi avaliada a predominancia entre os sexos, idade, perfil
social, comorbidades clinicas, tempos de atendimentos (ictus-porta, porta-neuro,
porta-TC, porta-agulha e ictus-agulha) para verificar melhora dos indicadores e

no treinamento do atendimento do AVC p6s-UAVC.
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2 - CASUISTICA E METODOS

2.1 Populacio do estudo

Trata-se de um estudo retrospectivo, aberto e consecutivo, realizado em
pacientes internados com diagnéstico de AVCI no servigo de neurologia clinica do
Hospital de Base de Sao José do Rio Preto, no periodo pré e pds-instalacio da UAVC.

Foi analisado 37 pacientes no periodo pré-unidade (pré-UAVC), que
compreendeu de maio de 2016 a abril de 2017 e 105 pacientes no periodo pos-unidade
(pos-UAVC), de maio de 2017 a abril 2018. Todos os pacientes em andlise foram
submetidos ao tratamento trombolitico endovenoso com rt-PA conforme dose e critérios
estabelecidos em literatura médica e destacados previamente.

Foram excluidos do estudo, pacientes diagnosticados com AVCH ou AVCI ndo

submetidos a terapia de reperfusdo com r-tPA endovenosa.

2.2. Coleta de dados

Os dados foram obtidos da ficha padronizada para o atendimento do AVC sendo
coletado dados clinicos, o tempo do inicio dos sintomas a chegada ao hospital (tempo
ictus-porta), tempo da chegada ao hospital e atendimento pelo neurologista (tempo
porta-neuro), tempo da chegada ao hospital a realizagdo da Tomografia de Cranio
(tempo porta-TC), tempo da chegada ao hospital a infusao da alteplase (tempo porta-
agulha), tempo do inicio dos sintomas a infusdo da alteplase (tempo ictus-agulha),

resultados de exames complementares e desfecho clinico.
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Todos os pacientes incluidos neste estudo foram avaliados e conduzidos por
neurologistas com treinamento no atendimento de pacientes com AVC e submetidos a
exames bioquimicos, ECG, radiografia de térax e TC conforme protocolo da instituigao.

Na avaliacdo inicial realizada pelo neurologista, foi aplicada a escala de
NIHSS® e Rankin mRS(Anexo 2).*? O NIHSS foi analisado em trés momentos: na
chegada ao Hospital (pré rTPA), apos terapia trombolitica (pos rTPA) e no dia da alta,
avaliando assim, a gravidade clinica dos pacientes.

A escala de Rankin também foi avaliada em trés momentos: Rankin prévio ao
inicio dos sintomas, na entrada do paciente no hospital e o de alta (saida), evidenciando
a melhoria da funcionalidade dos pacientes

As comorbidades médicas de interesse, incluindo historia de diabetes,
hipertensao arterial sist€émica, dislipidemia, fibrilacdo atrial (FA), cardiopatia e
tabagismo no ultimo ano, foram selecionados com base na documentagdo médica

institucional.

2.3. Escalas e Avaliacoes

Para o estadiamento da gravidade do AVC foi usada a escala de NIHSS. Esta
escala avalia de 11 itens do exame neurologico, com pontuacdo total variando de 0 a 42
pontos. Quanto maior a pontuagdo total, mais grave ¢ o AVC. Baseado neste escore, o
AVC pode ser considerado leve (1-4), moderado (5-15), moderado a grave (16-20) ou
grave (21-42).%)

Foi utilizada também a escala de Rankin para avaliar a funcionalidade prévia, na
chegada ao hospital e na alta. Esta escala foi desenvolvida em 1957 por J. Rankin, com

o objetivo de mensurar o grau de incapacidade e dependéncia nas atividades da vida
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diaria em pacientes acometidos por AVC. Esta escala era inicialmente dividida em
cinco graus, onde o grau zero corresponde aos individuos sem incapacidade e o grau
cinco aos individuos com incapacidade grave, restrito ao leito ou a cadeira, geralmente
incontinente. Posteriormente, a escala foi modificada para acréscimo do grau seis, que
corresponde a morte. A escala ¢ de rapida e facil aplicagdo e apresenta uma confianga

interavaliagio substancial, o que indica uma confiabilidade clinicamente satisfatéria.*?

2.6. Etica e Boas Praticas Clinicas
Este estudo tem aprovagdo do comité de ética em pesquisa (CEP) da instituicao
proponente (Faculdade de Medicina de Sao José do Rio Preto — FAMERP) sob o

registro 74513417.0.00005415 (Anexo 3).

2.7. Confidencialidade de Dados

Somente foi realizado o acesso ao banco de dados daqueles pacientes que
participam da pesquisa. Os dados obtidos do prontudrio médico sdo utilizados
exclusivamente para o banco de dados e o nome e outras informagdes que permitam

identificar o individuo da pesquisa sao e serdao mantidos em carater confidencial.

2.8. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Com autorizagao do comité de ética em pesquisa houve a dispensa por escrito
aos pacientes por se tratar de uma coleta retrospectiva, baseada em informacdes de
registro médico. Os dados obtidos foram mantidos em carater sigiloso € somente os

acessaram os pesquisadores envolvidos no estudo.
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Nao houve protocolo terapéutico ou diagnostico na condugdo dos casos, sendo
que o tratamento foi realizado de acordo com as diretrizes para esta enfermidade e por

decisdo do médico assistente de cada paciente.

2.9. Analise Estatitica

Para a andlise dos dados inicialmente utilizou-se analise descritiva (média e
desvio-padrdao) das variaveis obtidas do pré-UAVC e pos-UAVC. Os graficos tipo
boxplot foram usados para comparacdo de médias das varidveis quantitativas, ja o
gréafico de barra agrupados para representar variaveis qualitativas.

Diversas comparacdes das variaveis pré-UAVC e pos-UAVC foram realizadas
com testes de inferéncia para comparacdo de médias com o Teste t, para amostras
independentes, a 5% de significancia quando as varidveis estdo distribuidas conforme a
normal e o teste de Mann Whitney a 5% de significancia para variaveis que nao seguem
a distribuicdo de Gauss. Por fim, utilizou-se o teste de Log rank e a curva de Kaplan
Meier para definir os critérios de sobrevivéncia e obitos decorrentes durante estadia do
paciente hospitalizado. Também foram calculados os riscos relativos relacionados aos
fatores HAS, DM, FA e outras arritmias, indice cardiotoracico (ICT) Aumentado e
Tabagismo.

Utilizou-se o software SPSS versao 25 de 2017 e planilhas em Excel.
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3 RESULTADOS

Mediante a andlise estatistica em 142 pacientes, sendo 37 pacientes no periodo
pré¢ UAVC e 105 pacientes no periodo pos UAVC, incluidos segundo os critérios de
inclusdo mensionados.

A idade média foi de 66,10£11,53 no periodo pré UAVC e de 63,29+15,53 no
periodo p6s UAVC.

Quanto ao sexo, observou-se 23 (62,1%) do sexo masculino no periodo pré-
UAVC e 64 (60,9%) no periodo pos-UAVC, enquanto que a presenca do sexo feminino
no periodo pré UAVC foi de 14 (37,9%) e 41 (39,1%) no periodo pés UAVC, havendo
predominio do sexo masculino na amostra pré e pos-UAVC.

A prevaléncia de comorbidades quando comparado o grupo pré e po6s-UAVC,

ndo houve diferenca significativa quando comparadas (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas dos sujeitos pré e pos-UAVC.

Pré-UAVC Pos-UAVC Comparagao

n=37 (26,1%) n= 105 (73,9%) p-valor
Sexo Masculino 23 (62,1%) 64 (60,9%) -
Sexo Feminino 14 (37,9%) 41 (39,1%) -
Idade 66,10 £11,53 63,29+15,53 0,580
Glicemia 133,53+46,52 123,84+35,25 0,301
Prevaléncia de
comorbidades
DM 9 (24,3%) 26 (24,76) 0,889
HAS 28 (75,6%) 71 (67,6%) 0,485
FA 12 (32,4%) 25 (23,8%) 0,350
CT aumentado 9 (24,3%) 32 (30,4%) 0,528

Tabagismo 15 (40,5%) 46 (43,8%) 0,722
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Os graficos de 1 a 6 com boxplot comparativo permitem evidenciar essas

comparagdes entre os grupos de pré e pé6s UAVC, sendo o grafico 1 quanto ao sexo,

grafico 2 presenca ou ndo de hipertensdo arterial sistémcia, grafico 3 presenga ou ndo de

diabetes mellitus, grafico 4 ocorréncia de fibrilagdo atrial e outras arritmias, grafico 5 do

ICT aumentado e grafico 6 ser o paciente ex tabagista ou ndo.
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Grafico 4 — Comparagdo de FA e outras arritmias
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Observa-se que o coeficiente de variagdo obtido para idade do p6s-UAVC ¢ de
24,54% (heterogénea) e para o pré-UAVC de 17,44% (homogénea), o que ¢ confirmado
pelo boxplot comparativo (Gréafico 7). Observa-se um outlier no p6és-UAVC com 19
anos de idade. Em relacdo a glicemia (Grafico 8), observa-se uma reducdo do
coeficiente de variacdo do pré-UAVC (34,84%) para o p6s-UAVC (28,46%). Entretanto
ambas as variaveis sdo classificadas como heterogéneas. Diversos outliers sdo

observados para a variavel glicemia obtida no p6s-UAVC.

Boxplot Simples de idade por Grupo
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Gréfico 7 — Comparativo de idade
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Gréfico 8 — Comparativo de glicemia
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Segundo os dados da Tabela 2 e do Grafico 12 somente para a varidvel tempo
porta-agulha houve uma reducdo significativa do tempo de servi¢co porta-agulha,
reduzindo de (71,52429,25) minutos para (52,18+33,52) minutos.

Observa-se pelo Grafico 10, 3 outliers, responsdveis pela ndo redugdo
significativa do tempo de porta-neuro do p6s-UAVC em relagdo ao pré-UAVC.
Observa-se no Grafico 11, um aumento do tempo de porta-TC, entretanto nao

considerado significativo do ponto de vista estatistico.

Tabela 2 — Comparagdo dos tempos do servigo (minutos) entre pré e pos-UAVC

Pré-UAVC P6s-UAVC Comparacao
Tempos do servigo X+S X+S p-valor

(minutos) (n=37) (n=105)

Ictus-Porta 121,5+£56,78 119,33+63,38 0,871

Porta-Neuro 23+59,02 7,1+£15,21 0,068

Porta-TC 25,87+11,72 32,24+17,44 0,079

Porta-Agulha 71,52+29,25 52,18+33,52 0,001

Ictus-Agulha 193,53+39,86 178,16+58,52 0,065

lctus_Porta

Boxplot Simples de lctus_Porta por Grupo
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Grafico 9 — Comparativo dos tempos (minutos) de ictus-porta.
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Grafico 10 — Comparativo dos tempos (minutos) de porta-neuro.
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Grafico 11 — Comparativo dos tempos (minutos) de porta-TC.
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Grafico 12 — Comparativo dos tempos (minutos) de porta-agulha.
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Boxplot Simples de Ictus_Agulha por Grupo
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Grafico 13 — Comparativo dos tempos (minutos) de Ictus-Agulha.

No grafico 14 nota-se melhoria nas eficiéncias do servico apds implantagdo da
Unidade de AVC. Pode-se observar diminuicdo das médias de 80% dos tempos de

servigo, com exce¢do do porta-TC.

Linha Multipla Média de Ictus_Porta, Média de Porta_Neuro, Média de Porta_TC, Média de Porta_Agulha, Média
de Ictus_Agulha por Grupo por INDICE
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Grafico 14 — Comparativo das médias dos tempos de servigo

Diante dos resultados da Tabela 3, conclui-se que para a analise do Rankin,
observa-se que a comparacao entre as médias do pré e pos-UAVC nao houve diferenca

significativa para nenhuma varidvel em andlise. Nos Graficos de 15 a 18 pode se
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observar que houve manutencdo do mRs prévio e de saida e aumento do mRs de

Entrada, entretanto de forma nao significativa (p>0,05).

Tabela 3 — Comparagcdo do RANKIN para os grupos pré-UAVC e pos-UAVC

Pré-UAVC Pos-UAVC Comparagdo
RANKIN n= 37 n= 105 p-valor
Prévio 0,57+1,34 0,43+1,08 0,789
Entrada 3,38+1,03 3,61+1,30 0,144
Saida 2,76%+1,65 2,8€1,96 0,984
Boxplot Simples de mRs_Previo por Grupo
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Grafico 15 — Comparacdo do mRs Prévio entre os grupos pré-UAVC e pos-UAVC
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Grafico 16 — Comparacao do mRs Entrada entre os grupos pré-UAVC e p6s-UAVC
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Boxplot Simples de mRs_Alta por Grupo
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Grafico 17 — Comparacao do mRs Alta entre os grupos pré-UAVC e pos-UAVC
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Grafico 18 — Comparativo das médias entre os grupos Pré-UAVC e P6s-UAVC de mRs Prévio,
mRs de Entrada e mRs de Alta

Observa-se na Tabela 4 que nao houve diferenca significativa para as variaveis
pré-rTPA, pos-r'TPA e Alta entre os grupos pré-UAVC e p6s-UAVC. Isto também pode

ser verificado pelos Graficos de 19 a 22.
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Tabela 4 — Comparacao do NIH para os grupos pré-UAVC e p6s-UAVC

Pré-UAVC Pos-UAVC Comparagao
NIH n=37 n= 105 p-valor
Pré-rTPA 10,68+4,82 11,13+5,47 0,728
Pos-r'TPA 9,94+5,41 8,6145,98 0,237
Alta 6,2245,62 4,95+5,28 0,220

Boxplot Simples de NIH_Pre por Grupo

HNIH_Pre

Pré UAVC Péz UAVC
Grupe

Grafico 19 — Comparacdo do NIH Pré entre os grupos Pré-UAVC e Pos-UAVC

Boxplot Simples de NIH_Pos por Grupe

MIH_Pos

Pré UAVC Pos UAVC
Grupo

Grafico 20 — Comparacao do NIH Pés entre os grupos Pré-UAVC e Pos-UAVC
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Boxplot Simples de NIH_Aita por Grupa
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Grafico 21 — Comparacdo do NIH Alta entre os grupos Pré-UAVC e Pos-UAVC
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Grafico 22 — Comparativo das médias de NIH Pré, NIH Po6s e NIH Alta para os grupos pré-
UAVC e pos-UAVC.

Na Tabela 5, observa-se que nao houve diferenca significativa para

Sobrevivéncia e mortalidade intra-hospitalar, uma vez que p=0,157.
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Tabela 5 — Comparacdo dos indices de Sobrevivéncia e Mortalidade para os grupos Pré-
UAVC e P6s-UAVC

Pré-UAVC Pos-UAVC Comparagao
N=37 n=105 p-valor

Sobrevivéncia 35 (94,5%) 83 (79%) 0,157
(Kaplan Meier
Mortalidade intra- 1(2,7%) 14 (13,3%) 0,157
hospitalar
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Grafico 23 - Curva Kaplan Meier entre Grupos Pré-UAVC e Pos-UAVC

1) Risco Relativo

Na aplicagao de Intervalo de confianca para os estimadores de Risco Relativo, se
o IC incluir o valor 1, ndo se rejeita a Hipotese Nula, ou seja, existe a possibilidade de a
associacdo entre a exposicao e o desfecho ter ocorrido por acaso (ndo existe associagao).
Em contrapartida quando se diz que o IC (95%) ndo inclui a unidade, isso corresponde
dizer que p <0,05 (existe associacdo entre a exposicao e o desfecho).

Pode-se observar que ndo existiu associacao entre a exposi¢ao e desfecho para as

variaveis em analise (HAS, DM, FA e outras arritmias, ICT Aumentado e Tabagismo).
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Tabela 6 — Andlise do risco relativo referente ao fator HAS
Crosstab HAS
HAS Total
Sim Nao
Grupo Pré_ AVC 28 9 37
P6s AVC 71 31 102
Total 99 40 139
Estimativa de Risco
Valor Intervalo de confianga de 95%
Inferior Superior
Razao de Chances para Grupo 1,358 0,574 3,215
(Pré_AVC/Pés_AVC)
Para grupo HAS = Sim 1,087 0,870 1,359
Para grupo HAS = Nao 0,800 0,422 1,517
N de Casos Validos 139
Tabela 7 — Analise do risco relativo referente ao fator DM
Crosstab DM
DM Total
Sim Nao
Grupo Pré_ AVC 9 28 37
Pos AVC 26 76 102
Total 35 104 139
Estimativa de Risco
Valor Intervalo de confianga de 95%
Inferior Superior
Razdo de Chances para Grupo 0,940 0,392 2,250
(Pré_AVC/Po6s AVC)
Para grupo DM = Sim 0,954 0,494 1,843
Para grupo DM = Nao 1,016 0,819 1,259

N de Casos Validos 139
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Tabela 8 — Andlise do risco relativo referente ao fator de risco FA

Crosstab FA
FA_Outras_Arritmias Total
Sim Nao
Grupo Pré AVC 12 25 37
Pés AVC 25 77 102
Total 37 102 139
Estimativa de Risco
Valor Intervalo de confianga de 95%
Inferior Superior
Razao de Chances para Grupo 1,478 0,649 3,367
(Pré_AVC /Pés_AVC)
Para grupo FA Outras_Arritmias 1,323 0,744 2,355
= Sim
Para grupo FA Outras Arritmias 0,895 0,698 1,148
= Nao
N de Casos Validos 139

Tabela 9 — Analise do risco relativo referente ao fator ICT Aumentado

Crosstab
ICT_Aumentado Total
Sim Nao
Grupo Pré AVC 9 26 35
Pos_ AVC 32 70 102
Total 41 96 137
Estimativa de Risco
Valor Intervalo de confianga de 95%
Inferior Superior
Razao de Chances para Grupo 0,757 0,319 1,800
(Pré_AVC/Pés_AVC)
Para grupo ICT_Aumentado = Sim 0,820 0,436 1,542
Para grupo ICT Aumentado = Nao 1,082 0,856 1,369

N de Casos Validos 137
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Tabela 10— Andlise do risco relativo referente ao fator Tabagismo

Ex_Tabagismo Total
Sim Nao
Grupo Pré_ AVC 15 21 36
Pés_ AVC 46 56 102
Total 61 77 138

Estimativa de Risco

Valor Intervalo de confianga de 95%
Inferior Superior
Razdo de Chances para Grupo 0,870 0,403 1,876
(Pré_AVC /Pbés_AVC)
Para grupo Ex Tabagismo = Sim 0,924 0,594 1,437
Para grupo Ex_Tabagismo = Nao 1,063 0,766 1,474
N de Casos Validos 138

2) Estratificacdo das amostras por sexo e comparagao das variaveis de analise

Observa-se na Tabela 11 que ndo houve diferenca significativa quando

comparadas as varidveis idade, glicemia e para a prevaléncia de comorbidades para os

grupos pré e pos-UAVC por sexo.

Tabela 11— Caracterizagao da amostra

e estratifica¢do por sexo

Pré-UAVC Pos-UAVC Comparagdo Comparagdo
Homens * Mulheres *
H (n=23) M (n=14) H (n=64) M (n=41) p-valor p-valor
Idade 62,95+10,90 71,28%10,99 63,45+14,27  63,04£17,50 0,880 0,124
Glicemia 132,14456,19 135,77+26,12 118,34+33,36  132,63+36,86 0,300 0,472
Prevaléncia de
comorbidade
- Diabetes 7 (30,4%) 2 (14,3%) 14 (21,9%) 12 (29,3%) 0,480 0,267
Melitus
- HAS 16 (66,6%) 12 (85,7%) 42 (70,3%) 29 (70,8%) 0,950 0,267
-FA 7 (30,4%) 5(21,8%) 13 (20,3%) 12 (29,26%) 0,381 0,652
-ICT 6 (25%) 3 (13%) 20 (31,3%) 12 (29,26%) 0,633 0,664
aumentado
- Tabagismo 12 (52,2%) 3 (13%) 35 (54,68%) 11 (26,9%) 0,818 0,689
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Ao comparar os tempos de servigos (Tabela 12) estratificando por sexo feminino

e masculino, observou-se que ndo houve diferenga significativa entre as médias obtidas

da Unidade pré-UAVC e p6s-UAVC.

Ao comparar as curvas de sobrevivéncia e mortalidade (Tabela 12 e Graficos 24

e 25) estratificando por sexo feminino e masculino, observou-se que ndo houve

diferenga significativa entre as médias obtidas da Unidade pré-AVC e p6s-AVC para o

sexo feminino. Entretanto houve aumento da mortalidade para o sexo masculino.

Tabela 12 — Comparagdo das curvas de sobrevivéncia e mortalidade estratificados por

SEeX0
Pré-UAVC P6s-UAVC Comparagdo  Comparagao
Mulheres* Homens*
H M H M p-valor p-valor
n=23) (@=14) (n=64) (n=41)
Sobrevivéncia 23 12 46 37 0,247 0,033
(Kaplan Meier) (100%)  (85,7%) (71,8%)  (90,2%)
Mortalidade 0 1 12 2 0,247 0,033
intrahospitalar (0%) (7,1%)  (18,75%)  (4,8%)
Omissos 0(0%) 1(7,1%) 6(9,3%) 2 (4,8%) - -
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Grafico 24 - Curva de Kaplan Meier/ Mulheres
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Grafico 25 - Curva de Kaplan Meier/ Homens
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3) Estratificacdo das amostras por NIH pré e comparagdo das varidveis de analise

Para as amostras estratificadas com NIH pré de 0 a 10 (Tabela 13), conclui-se

que ndo houve diferenca significativa entre os mRs Prévio, de entrada e alta.

Tabela 13 — Comparacao do RANKIN para as amostras de pré-UAVC e pds-UAVC

estratificadas a partir do pré-NIH de 0 a 10.

Grupo mRs-prévio mRs-Entrada mRs-Alta

pré- Média 0,21 2,79 1,58
UAVC N 19 19 19
Desvio- 0,713 0,918 1,017

Padrao
Pos- Média 0,29 2,70 2,13
UAVC N 49 47 48
Desvio- 0,842 1,196 1,806

Padrao
Comparagao (p-valor) 0,684 0,889 0,435
Omissos 2 (2,9%) 4 (5,7%) 3 (4,3%)
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Para as amostras estratificadas com NIH pré de 11 a 15 (Tabela 14), conclui-se

que ndo houve diferenca significativa entre os mRs Prévio, de entrada e alta.

Tabela 14 — Comparacao do RANKIN para as amostras de pré-UAVC e p6s-UAVC
estratificadas a partir do NIH pré-UAVC e p6s-UAVC de 11 a 15.

Grupo mRs-previo mRs-entrada mRs-alta NIH-pré

Pré Média 0,78 3,78 3,78 12,11
UAVC | N 9 9 9 9
Desvio- 1,563 0,667 1,302 1,269

Padrao
Pos Média 0,15 4,08 2,48 12,81
UAVC |N 26 26 25 26
Desvio- 0,464 0,744 1,828 1,524

Padrao
Comparagao (p-valor) 0,336 0,212 0,060 0,207
Omissos 0 (0%) 0 (0%) 1 (2,9%) 0 (0%)

Para as amostras estratificadas com NIH pré acima de 16 (Tabela 15), conclui-se

que houve diferenca significativa somente para o mRs de Entrada.

Tabela 15 — Comparacao do RANKIN para as amostras de pré-UAVC e pds-UAVC
estratificadas a partir do NIH pré acima de 16.

Grupo mRs-prévio mRs-entrada mRs-alta NIH-pré
Pré Média 1,11 4,22 4,22 17,67
UAVC N 9 9 9 9
Desvio- 1,965 0,833 1,202 1,323
Padrao
Pos Média 0,85 4,76 4,27 18,37
UAVC N 26 25 26 27
Desvio- 1,541 0,523 1,589 2,323
Padrao
Comparagao (p- 0,687 0,038 0,728 0,397
valor)
Omissos 1(2,8%) 2 (5,6%) 1(2,8%) 0 (0%)
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4) Analise comparativa apds pareamento das amostras de Pré-UAVC e Pos-UAVC
utilizando como referéncia a variavel idade.

Afim de parear as amostras em tamanho, utilizou-se como referéncia a idade
para fazer com que as amostras de pré-UAVC e po6s-UAVC fiquem mais homogéneas
em tamanho (n=37) tendo como referéncia Levine.“*"

Conclui-se pela Tabela 16 que houve reducao significativa do Rankin de Saida

quando comparado os grupos pré-UAVC e pds-UAVC (p=0,001), assim como nos

grafico 28.

Tabela 16 - Comparacdo do RANKIN do pré-UAVC e pos-UAVC

Pré-UAVC P6s-UAVC Comparagado
RANKIN n=37 n=37 p-valor
Prévio 0,48+1,27 0,24+0,64 0,176
Entrada 3,34+1,08 3,28+1,19 0,596
Alta 2,66+1,68 1,17£1,04 0,001
mRs_Previo_Pré_UAVC mRs_Previo_Pés_UAVC

Grafico 26 — Comparativo mRs Prévio entre Pré. UAVC e Pos-UAVC
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Grafico 27 — Comparativo mRs Entrada entre Pré UAVC e P6s-UAVC

Comparativo RANKIN Pré_UAVC e Pés_UAVC

4
3,5
3
2,5
2
1,5
1
0,5
0 - ,
Prévio Entrada Saida
e Pré UJAVC 0,48 3,34 2,66
m——Pos UAVC 0,24 3,28 1,17
p-valor 0,176 0,596 0,001
= Pré_UAVC =Pods UAVC p-valor

Grafico 28 — Comparativo Rankin mRs Alta entre Pré UAVC e P6s-UAVC

De acordo com a Tabela 17 e os Graficos 29 e 30 conclui-se que houve redugao
significativa do NIH Pds trombolise e Alta quando comparado os grupos pré-UAVC e

p6s-UAVC com p=0,0029 e p=0,005, respectivamente.
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Tabela 17- Comparagdo do NIH de pré-UAVC e p6s-UAVC
Pré-UAVC P6s-UAVC Comparagao
NIH n=37 n=37 p-valor
Pré 9,86+4,22 9,21+3,96 0,504
Pos 9,41£5,06 5,79+4,34 0,029
Alta 6,00+£5,45 2,21+3,17 0,005

20

NIH_Pré_Pré_UAVC NIH_Pré_Pés_UAVC

Grafico 29 — Comparativo NIH Pré entre grupos Pré UAVC e Pos-UAVC

12
]

2]

o

NIH_Poés_Pré UAVC NIH_Poés_Pos_UAVC

Grafico 30 — Comparativo NIH Po6s entre grupos Pré UAVC e P6s-UAVC
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NIH_alta_Pré_UAVC NH_atta_Pés_UAVC

Grafico 31 — Comparativo NIH alta entre grupos Pré UAVC e P6s-UAVC
O Grafico 32 demonstra a redugdo significativa de 6,38+2,93 para 3,83+2,21

(p=0,003) dos dias de internagao.

Comparativo NIH Pré_UAVC e Pas_UAVC

12
10
8 \
6
a
2
0
NIH Pré NIH Pos NIH Alta
—Pré_UAVC 9,36 9,41 6
—Pos UAVC 9,21 5,79 2,21
e P JAVC e Pg5 UAVC p-valor
p-valor 0,504 0,029 0,005

Gréfico 32 — Comparativo Dias de Internagdo entre grupos Pré-UAVC e Pos-UAVC

A Tabela 18 e o Grafico 33 mostram a analise comparativa dos indicadores de

mortalidade e sobrevivéncia entre os grupos Pré-UAVC e Pos-UAVC.

Tabela 18- Analise comparativa dos indicadores de mortalidade e sobrevivéncia

Pré-UAVC P6s-UAVC Comparacao
n=37 n=37 p-valor
Sobrevivéncia (Kaplan Meier) 36 (97,3%) 37 (100%) -

Mortalidade intrahospitalar 1(2,7%) 0 (0%) -
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Grafico 33 — Comparativo dos indicadores de mortalidade e sobrevivéncia
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4 DISCUSSAO

O AVC ¢ um dos maiores problemas de satude publica, podendo ser considerado
uma epidemia em paises em desenvolvimento.®*?* Na ultima década, o AVC tem sido
cada vez mais reconhecido como uma emergéncia médica. As unidades especializadas

em AVC assim como a terapia trombolitica tém-se mostrado de grande importancia na

prevencdo da incapacidade decorrente do AVC hereditariedade.®”

Nas ultimas décadas, estudos de métodos mais acurados tém identificado riscos
nao modificaveis e modificaveis para o AVC. A identificagdo correta ¢ o controle
adequado desses fatores, visa na prevengdo primaria desta doenca na populagdo. Os
fatores de risco modificaveis sao: HAS, DM, tabagismo, FA e outras arritmias,

sedentarismo e dislipidemia. Por outro lado, os ndo modificaveis: idade, sexo, raga e

hereditariedade.®

1.66)

O sexo masculino ¢ um fator de risco ndo modificave sendo este 0 sexo

predominante nesta amostra, tanto no pré-UAVC (62,1%) quanto no po6s-UAVC

(60,9%),°"" a0 contrario do que foi encontrado na UAVC de Porto Alegre em que

53% dos pacientes trombolisados eram do sexo feminino.“”

A média de idade foi de 66,10+11,53 no pré-UVC e 63,29+15,53 no pos-UAVC,
como encontrado nos estudos CASES®® e Houston, EUA.®? Foi avaliado a taxa de

HAS pré-UAVC e pos-UAVC, sendo encontrado respectivamente 75,6% e 67,6%. O

140

estudo da Martins et a realizado no sul do Brasil, 86% dos pacientes eram

hipertensos, diferente do realizado no Canadd (CASES), que somente 50,7%

apresentavam. "
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O DM apresentou resultados similares neste estudo, sendo 24,3% nos pacientes
pré-UAVC e 24,76% nos pds-AVC, prevaléncia discretamente aumentada em relagao
aos CASES®® (15,9%) e Nascimento ez al. ®”(17,2%).

A FA ¢ uma importante causa de morbidade e mortalidade na populacdo. Sua
prevaléncia dobra a cada década de idade, 0,5% aos 50 a 59 anos a quase 9% aos 80 a
89 anos, sendo 1,5 vezes mais incidente em homens.*” Os resultados encontrados
foram 32,4% nos pré-AVC, contra 23,8% no pos.

Os tempos de atendimento sdo utilizados com indicadores de qualidade do
servigo, sendo preconizado o tempo porta-agulha em 60minutos.”*'**? Este tempo foi
seguido neste servigo, ocorrendo uma redu¢ao no tempo pos-AVC de 71,52+29,25
minutos para 52,184+33,52 minutos.

Outro indicador de qualidade sdo os dias de hospitalizagdo, ocorrendo reducao
pela metade do tempo apos a implementacdo da UAVC, de 6,38+2,93 para 3,83+2,21.
Este tempo também ¢ importante para diminuir as complicacdes hospitalares como a
Pneumonia e a Trombose Venosa Periférica. Um recente estudo realizado neste
hospital, mostrou a importancia da mobilizacdo precoce dos pacientes com AVC apds
24h do ictus, acarretando na melhoria do sistema musculo esquelético e circulatorio,
com melhora funcional em longo prazo e reducdo de complicagdes graves, quando
comparada a terapia convencional.*”

A escala de NIHSS ¢ utilizada para avaliar os déficits neurologicos. E uma
escala que estima a gravidade, prevé a extensdo da lesdo e o prognostico dos
pacientes.®**" Foi divido os resultados dos NIHSS em trés etapas: pré-rTPA, pos-rTPA
e alta. Neste estudo a analise do NIHSS foi realizada como na maioria dos outros

estudos, com excecdo do NIHSS pos-rTPA, que neles foi apos 24h da infusdao do r-
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TPA.®74Y Sendo assim, observou-se pouca significancia nas trés etapas, tanto nos
pacientes pré-UAVC quanto pos-AVC.

Neste momento foi questionado a homogenidade das amostras (37 pacientes pré-
UAVC e 105 pacientes pos-UAVC), sendo entdo pareadas as amostras em tamanho,
utilizando-se como referéncia a idade. As amostras pré e pos-AVC foram comparadas

com quantidades iguais de pacientes, 37 cada, tendo como referéncia Levine et al. **

Apods o pareamento, foi obtido a mesma significancia que em outros estudos®”40) ¢
NIHSS pos-rTPA e alta.

O Rankin, assim como o NIHSS foi pareado, mostrando importante significancia
no valor apenas quando comparado pré-UAVC e pds-AVC na alta hospitalar, de
2,66+1,68 para 1,17+1,04, respectivamente.

A andlise da taxa de sobrevivéncia e mortalidade antes do pareamento, nao
mostrou melhoria nos dois grupos, pré e pos-UAVC. Ao comparar estas taxas entre os
sexos, houve aumento da sobrevivéncia e da mortalidade apenas no sexo masculino.
Apds serem submetidos ao pareamento, ndo foi possivel calcular o valor do p, pois
ocorreu apenas um Obito no grupo pré-UAVC e nenhum no grupo pdés-UAVC.
Entretanto, descritivamente, estes indicadores de sobrevivéncia e mortalidade
melhoraram, independente do sexo.

O estudo NINDS, mostrou a analise comparativa da evolucao clinica de dois
grupos de pacientes apos a terapia trombolitica, sendo o grupo 1 avaliado nas primeiras
24 horas, € no grupo 2 ap6s 90 dias. O grupo 1 apresentou melhora clinica de quatro

pontos, quando comparada ao placebo nas primeiras 24 horas. Ao contrario do grupo 2

que mostrou significAncia apos os 90 dias do tratamento trombolitico." Neste estudo
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dividiu-se as analises clinicas quanto a escala NIHSS pré rTPA, p6s-rTPA e alta; e ao

mRS prévio, entrada e alta, independentemente ao numero de dias de ocorréncia.
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5 CONCLUSOES

Nestas amostras, houve predominio do sexo masculino nos periodos pré e pos-
UAVC; melhora no atendimento ao paciente com redugdo significativa do tempo porta-
agulha. Quanto as comorbidades avaliadas, ndo existiu associacdo entre a exposi¢do e
desfechos, sendo elas: HAS, DM, FA e outras arritmias, ICT aumentado e tabagismo.

De acordo com as escalas usadas de NIHSS e Rankin mRS, nos trés momentos
propostos, ndo mostraram diferenga significativa para as variaveis pré-rTPA, pos-rTPA
e alta, entre os grupos pré e p6s-UAVC, bem como, para os indices de sobrevivéncia e
mortalidade em ambos os grupos.

Apds o pareamento das amostras de pré e pos-UAVC utilizando-se como
referéncia a variavel idade, houve uma reducao significativa do NIHSS pds-trombolise e
NIHSS de alta no grupo pos-UAVC.

Observou-se ainda que os dias de internagdo tiveram uma redugdo significativa
de 6,38+2,93 para 3,83+2,21 (p=0,003), colaborando desta forma para a reducdo de
infecgdes hospitalares, custos operacionais e melhoria da funcionalidade no periodo da
alta dos pacientes internados na UAVC.

Quando se compara o Rankin mRS pré-UAVC e p6s-UAVC nota-se diferenca
significativa, mostrando que a implantacio da UAVC permitiu uma adequada
reabilitacdo e funcionalidade dos pacientes. Possibilitou que tivessem durante a alta
hospitalar um melhor status funcional que notadamente permitiu-lhes precocemente o

retorno as suas atividades laborativas e de vida diaria.
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um lado para outro pode esclarecer a presenca de paralisia
do olhar conjugado.

Anexos
Anexo 1 — National Institute Health Stroke Scale (NIHSS)
DE- AVC
Instrucdes Definicdo da escala 3, Campos visuais: O campos visus (Quadrantes sup 0= Sem défices campimeétricos.
 inferiores) 0 testados por confrontacda, wtiizando 15 .
1a. Nivel de Consciéncia: O examinador deve escober uma | 0= Acordado; responde cormectamente. contagem de dedos ou ameaca visual, conforme apropriads. lhhllh‘
0 paciente pode ser encorajado, mas basta identificar 2 = Hemianopsia completa,
respasta, mesmo Que 3 vz Complet se prejudcada TR —— dhando dedes
9ot obstaculos Como curativ 0 tbo orotraguesl, baeiras ) . pard 0 lado em Gue mexem o dedas para et 3s Mt e,
e igagem s trumatn, Un ¢ o e e SO S oento o e e o rpeia s |11V 0
pcinte o faer neshom movioentoem (9O S |1« Etpoross acorda com st forte, requer euciaro, o canpus v ol et so k.
estimudac o éolorosa, para alem de respotas fefienas. im0 epetia ou s g Pontue 1 apenas se houver uma assimetria clara, incluindo
reazarmovimentos (s esteretgads). qadasnipi. e o pckne ¢ o0 o uakper cau,
pontue 3. A estimudacdo dupla smdtinez é reaizada neste _
3= Comatoso; apenas respostas reflexas motoras momento. S houver extingdo, o paciente recebe 1 ¢ 05
ou autonamicas, ou sem qualguer tipo de resultados s30 usados para responder a questdo 11,
resposta.
4 Paresia Facial: Pergun gestos para encorafar e | 0= Moy
1b. NOC Questies: 0 paciente ¢ questionado sobre omése | 0 = Responde 2 ambas as questdes corretamente. paciente a mostrar 05 dentes ou levantar as sobrancelhas e . .
e Arepoadensmonen sseoran | L fechr comforca s obos, orte et dacontar | P8 il minc apaumeto g pega
exnstas 4 -....._. a5 ou estuper e Resp facal e resposta 20 st olores s aCkREs DD nasolabial, assimetria no sorriso).
b perguntas tém 1. Pacentes icapazes | 2= o respode 2 nenhuma questio esponshos 0u Que ndo compreendam, Napreseacade | 2 = Paalsiafacial central evidente (pualisa
de fala por tubo ou traumatismn ororaqueal, diartria grave | cometamente. tubo orotraquea, adesiy b facial nferior total ou Quase total,
de qualguer causa, barreiras de tinguagem ou qualquer outro. fisica que possam esconder a face, estes devem ser 3
problema nda secundirio a afasia eceberdo 1. € importante remonds, (Lo quanto posiel. 3 = Paralsa facal completa (ausércia de -
considerar apenas a resposta inicial e que o examinador ndo movimentos faciais das regides superior &
“afude” o paciente com dhcas verbais ou ndo verbais. inferior de um lado 62 face).
e, NOX Ordens: O pacente éslictado aabrr e fechar s | 0= Realiza ambas s tareas cometamente. 5. Mermbeos Superiores: O baco e colocado naposcdo | 0= Sem queda; mantem o braco 2 4 fou 45%) o
oihos e depos abir e fechar a mdo ndo paretica. Substitua apropriada: extensdo dos beaces, palmas para baixo, & 9° se um periodo de 10 segundos.
- o e oo s e 2 M o 1= Realiza uma tarefa comtamente. setadoua s rschospra. Pote seaqedato | - .
puterem ser tiizads. Devems volorzar wmatentath. | 2. Ko realza nenbuma tarefa corretamente, braco quando esta ocore antes e 10 sequndos. O pacente 'm"‘"‘: completar o perodo
inequivoca, ainda que /30 completada devido a fraqueza afisico e encorajado atraves 6z firmeza na voz ou gestos, s vk e s o e o
muscue, Se 0 pacente o espnce d rdem, 3 arefa deve mas o com stinlagho dlorosa Cadamembroétesady | VOO SRR
ser g 0o gesto ultado registado. A0S m.m-mmwn 2= Algum esforgo contra a gravidade; o braco
NGRS o de amputado ou anquilose do omb poderd ser 3caba por Cair 1 Cama gu Noutro suporte
TR i adequadas. Pootue . consderado como ndo-testivel (NT), e uma expicacio deve | antes dos 10 segundos, mas ado de forma
2 primeira tentativa. ser escrita fundamentando esta escalha. mediata.
Conjgadns novinentas . 3 = Nenhum esforgo contra a grawidade; o brago
g B Y ‘T&“')“ DT : ::INMN - cai logo; pousado, 0 membro faz algum
reflexcs foculocefaio) o pontusdes, masa prova calérca | ' v conjugan. ovinerts.
ndoé s, S  pene tem un desvio conigadn o m;:mmm R,
oihar, que é revertido pela atividade voluntiria ou reflea, 3 iy pompiards
pontuacan serd 1. S 0 paciente tem uma parésa de nenvo 0 paree g NT = Amputacso o angulse,
gertio il NI, VoV, portoe 1. 0bure |2« D frado o sttt o b ol
testado em todos os pacientes afésicos. Os pacientes com conjugad ndo reverticos pela manobra
trauma ou Curativo ocular, Cegueira pré-existente ou outro ocdocefifica. _
dsturbio de acurdade ou Campo visual deve ser testados 5a, Membro Superior esquerdo
reflexcs e escolha feita pel 3o
Estabetacer contacto visual € maver-se perto do paciente ée Sb. Membro Supero direto

6. Membros Inferiores: A perna ¢ colocada na posicao
apropriada: extensdo a 30°, Teste sempre na posicio supina.
Pontue-se a queda da perna quando esta ocorme antes de §
segundes, 0 paciente afasico € encorajado atraves de
firmeza na voz ou gestos, mas ndo com estimlacdo dolorosa.
(ada membro é testado isoladamente, comecando na perma
na0-paretia. Apends 1o caso de amputacso ou anquiose da
anca o item poderd ser considerado coma ndo-testavel (NT),
& uma explicacdo deve ser escrita fundamentando esta
excolha,

0= Sem queda; mantém a perna 2 3(° por um
periodo de § segundos.

1= Queda parcial antes de completar o periodo
de 5 sequndos; ndo chega a tocar na cama ou
noutro suporte.

1= Algum esforgo contra a gravidade; a pema
acaba por air 12 ama ou noutro suporte
antes dos S segundos, mas ndo de forma
medata.

3 = Nenhum esforco contra a gravidade; 2 pema
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Z

I
ESCALA
DE- AVC

L

cai logo; pousado, 0 membro faz algum
movimento.
4 = Nenhum movimento,

NT = Amputacao ou anquilose,
expligee:

52, Membro Inferior Esquerdo
5b. Membro Inferior Direito

‘examinador. A quantidade de informacio
Que pode ser trocada ¢ limitada; o
examinador assume a maior parte da —
comunicagao; o examinador ndo consegue
identificar itens do matenial forecido a
partir da resposta do paciente.

3= Mutismo, afasia global; sem discurso ou
Compreensao verbal minimamente utess.

7. Ataxia de membros: Este item procura evidéncia de lesio
cerebelosa unilateral. Teste com os olhos abectos. No caso
de defice de campo visual, assegure:se que o teste ¢ feito no
€ampo visual intacto. s testes dedo-nartz e calcanhar-joelho
580 realizados em ambas os lados e a ataxia é valorizada,
apenas, se for desproporcional em relacio & fraqueza
muscular. A ataxia e considerada ausente no doente com
perturbacao 6a compreensao ou egIco. Apenas o Caso de
amputacdo ou anquilose o item pode ser considerado como
ndo-testavel (NT), e uma explicacdo deve ser escrita
fundamentando esta escolha. No caso de cegueira, peca para
tocar com o dedo no narz a partir da posicéo de braco
estendido.

0= Ausente.

1 = Presente em 1 membro.

2 = Presente em 2 membos.

NT = Amputacdo ou anquiose,
explique:

10. Disartria: Se acredita que o doente consegue, pede-se
para ler ou repetir as palavras da lista anexa. Se o paciente
tem afasia grave, a clareza da articulacdo da fola espontinea
pode ser pontuada. Este item e considerado ndo testavel
NT) apenas se o doente estiver entubado ou tiver outras
barreiras fisicas que impecam o discurso. Nao diga a0
paciente a razdo pela qual estd a ser testado.

0= Normal,

1 = Disartria leve 2 moderada; doente com voz
arastada pelo menos nalgumas palavras, e
na pior das hipdteses pode ser entendido
com alguma dificidade.

1= Disartria grave; voz do doente ¢ tao amastada
que chega  ser ininteligivel, na auséncia ou

Gesproporcionalmente a disfasia, ou tem
mutismo ou anartria. S

NT = Entubado ou outra barreira fisica;
expigue

8. Sensibiidade: Avalie a sensibitidade ou mimica facial 3
picada de alfinete ou 2 resposta de retirada a0 estimulo
doloroso em paciente obnubilado ou afsico. S0 a perda de
sensibilidade atribuida a0 AVC ¢ pontuada. Teste tantas as
partes do corpo - membros superiores (excepto macs),

0 = Normal; sem perda de sensibiidade.

1 = Perda de sensibiidade leve a moderada; o
doente sente mends a piada , ou ha uma
perda da sensibiidade dolorosa 2 picada ,

1. Extingdo ¢ Desatencho, antiga negligéncia. A nformacdo
suficiente para a identificacdo de negiigéncia pode ter sdo
obtida durante os testes anteriores. Se o doente tem perda
visual grave, que impede o teste éa estimulacio visual dupla
smultinea, e 05 estimulos Cutineos 3o normais, a
pontuacdo é normal. Se o doente tem afasia, mas parece
identificar ambos os lados, & pontuado como normal. A
presenca de negligéncia visuoespacial o ancsagnosia
contribuem tambem para a evidéncia de anormalidade.
Como a anormalidade $5 € pontuada se presente, o item
nunca é considerado ndo testavel.

0 = Nenhuma anormatidade.

1 = Desatencdo visual, tati, auditiva, espacial ou
pessoal, ou extingdo 2 estimulagdo
simultanes em uma éas modalidades
2500415,

2= Profunda hemidesatencdo ou hemidesatencio
para mais de uma modalidade; ndo
reconhece 3 propria mao e se orienta apenas
para um lado 6o espaco.

o i o, W - gt mas 0 paciente sente a tocar,

necessdrias para avaliar com precisdo uma perda 2= Perda da sensiilidade grave ou total; 0
hemissensitiva. Pontue com 2 50 se uma perda grave ou total paciente ndo sente que esta sendo tocado.
da sensibilidade puder ser claramente demonstrada. Deste

modo, doentes estuporosas ou afasicos irdo ser pontuados

possivelmente com 1 ou 0. O doente com AVC do tronco

cerebral com perda de sensibilidade bilateral ¢ pontuado

com . Se o paciente ndo responde e estd quadriplégico,

‘pontue 2. Pacientes em coma (item 1a=3) a0 pontuados

arbitraniamente com 2 neste item.

9. Methor linguagem: Durante a pontuacao dos itens 0 = Sem afasia; nomal,

precedentes obtera muita informado acerca da capacidade 1= s love  modeads;per b e

de compreenso. Pede-se a0 doente para descrever o que g o ou ifcddade 6o

estd 2 acontecer na imagem em anexo, para namedr objectos compreensio, sem mitaciosnfcatha das
um cartio de nomeacso anexd e para ler uma Lista de frases na formas de expessh,
m e A conpreeslo ¢ ulgun » put dests wmelww
Tespostas, assim coma 2 referentes as ordens dadas no MMNM»!
SRR SR it puclue. A v canversac sobre o materialfomecido, or
Interferir com o testes, peca a0 doente para identificar

objetos colocados na méo, repeti frases e produzir discurso.
0 paciente entubado deve escrever as respostas, 0 doente
‘em coma (1a:3) sera pontuado arbitrariamente com 3. 0
examinador deve escolher a pontuacdo no doente com
estupor ou pouco colaborante, mas a pontuacso de 3 esta
reservada a doentes em mutismo e que ndo Cumpram
nenhuma ordem simples.

exemplo, na conversa sobre o material
fornecido, 0 examinador consegue
dentificar figuras ou tens dalista de
nomeado a partir da resposta do paciente.

1= Masia grave; toda a comunicacdo e feita
atraves de expressoes fragmentadas;
necessidade de nterferéncia,
questionamento e adivinhacao por parte do
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Anexo 2 — Escala de Rankin

Escala de Rankin

Assintomatico

Sintomas n&o incapacitantes: capaz de realizar todas as tarefas habituais

z Incapacidade ligeira: incapaz de realizar algumas tarefas que realizava
anteriormente, mas independente nas actividades de vida diarias

3 | Incapacidade moderada: sintomas que restringem significativamente o estilo
de vida e/ou impedem independéncia completa nas actividades de vida
diaria; caminha sem ajuda

4 |Incapacidade moderadamente grave: sintomas que tornam o doente
claramente dependente, embora ndo necessitando de ajuda em todas as
actividades de vida diaria

5 |Incapacidade grave; totalmente dependente, requerendo cuidados de
terceiros, dia e noite

6 Morte
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Anexo 3 — Parecer aprovado do Comité de Etica e Pesquisa com Seres Humanos

FACULDADE DE MEDICINA DE
SA0 JOSE DO RIO PRETO- W‘“’P
FAMERP - &P
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDE 3 PROJETOD DE PESCQLESA

Titulo da Pesquisa: AVALIAGED DOS FATORES DE RIZCOE PROGHNGETICOS EM PACIENTES SO

ACIDENTE VASCULAR ENCECALICO ATENDIDOS EM UM SERVICO TERCIARID
D0 ERTADD DE ShO FALLD

Pesquisador: llariana Maves Margues Banaglin

Area Tematica:

Wers3o: 1

CAANF- T4513417.0.0000.5415

Instruigao Proponente: FUNMDACAD FAZULDADE BEZIDNAL DE MEDIC WA 5 2 BID PRETD
Patrocinador Principal: Foanocamantto Pripng

DADDE DD PARECER

Hamero do Parscer: 2,282 105

Apresentacida do Projeto:

0 mcidente vascular gncefilica (AVE) € vma sindreme nauvrpldgica responsdvel por uma aha
marbemoraidaca No N2sss pais & 2T oo © Tunoa. Suas repercussias firanceras aos ssiemas o salos
% @ qualidads g vida cos pacientes sd4o0 enormes T IO @ ViSla sua FRgoTidncia, o preserts estwedo busca
avalizr os packentes atendidos no Hospae! da Basae de S5dc Josdé do Fwo Preio emre junhe de 2012 & junhz
de 2014, Tal estudo coetva co'atar @ analisas o5 dados da aomssac desses patienies & a ieragdubca
mrn-g-:ld:. na fasa Ii;n.ld.l da AVE. Também serd avaliata a fase crinca da coenga oS pacieriss gua
ioram acompannacos no amoulatdng por 12 mases guanto as sequelas, rentarracies & imercoréncias €
martaldage. Acredita-se gue o subtipo isquémico parmanece o phincipal fator de risco; cujz princegal fator o
fgcod @ H&S. &ldm disso, existam fatores de misco moddicdves como secen@rsmo, @bagismo, @tlismo;
dmbrics gue podem sar rabathedos & b de bereficar a populagdo & omineT os dados epicemindpicos da
arfermdads ™ estudo.

Ohbjative da Pasguisa:
0 esivds wem camo objetive a avaliagds dSos fatores da nEco & prognisticos da AVE &, a partir disso,
slaborar manaras para redurir i faiores @ fomentar a prevenpéo oessa eriermmidads

Enderapn:  @RLUGADERC FAFIA LIKE, 5445

Bahwe: WLA SADPEDRO CEF.  {&.080-000

¥ EP Municipin: 240 JOSE DD RIC FRETO

Teldone: [+ T)3A1-5815 Fam:  [TTESTEEE E-mall: spamepitaraT b
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FACULDADE DE MEDICINA DE

sAO JOSE DO RIO PRETO- m‘“’l“
FAMERP - 8P

Avaliagao dos Riscos e Bencficios:

A pesquesa possadi o mireTg &9 NEOSS RoE PArBOEANISS, UMa VAT QUE 4 pEEQESA conesie na mbulascio da
dacos epidemioldgicos, sam evidenoar @ identdace 205 garticipantes
Comentdrios ¢ Consideragbes sobre a Pesguisa:

Propos a revisie da 300 prontudrios de paoertes dagrositicados com AVE @ tratadss na emergincia do
Hospital o Bass de 580 José do Ric Preic entre jurbo de 2012 & junbo de 2074,

Coriruanes oo fasecw: B - 13

Consideragies sobre oz Termos d= apres=niacdo obrigatania:

Prosis dispemsa == TOLE - uss =g dacss semutddtos (Sados oo mrootudtios méseoss
Dacizracis sergatéca preseri s adeuada

Fzlha de rosio assmaca.

Gt nu Paveliomins + Livis thi nmitpmopiio:

Broggin Aprovado,

Conssderagbes Finais a critérie do CEP:

Sromm Aprovado.

Est= parecer foi elaborado baseado nos documentos abaizo relacionad ms :
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