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RESUMO

O acidente vascular cerebral (AVC) acomete aproximadamente 610.000 pessoas por ano,
sendo o tipo Isquémico (AVCI) mais comum. Estimou-se uma prevaléncia de 2.231.000
pessoas com AVC no Brasil sendo dessas 568.000 tém incapacidade grave. O objetivo deste
estudo ¢ identificar e analisar o perfil epidemiologico dos individuos com incapacidade pds-
AVCI, verificar o nivel de incapacidade pos-AVCI, analisar a relacao dos fatores de risco e o
nivel de incapacidade, comparado dois grupos atendidos na U-AVC, um submetido a TR (
grupo 1) e outro ndo (grupo 2). E um estudo descritivo, andlise documental, quantitativo,
retrospectivo e prospectivo, realizado no Hospital de Clinicas Universitario do Triangulo
Mineiro realizado durante 13 meses. A incapacidade da vitima de AVCI foi mensurada pelo
mRS e a gravidade pelo NIHSS na admissdo, na alta hospitalar e apods trés meses do evento.
Os pacientes foram agrupados para analise: grupo 1 (n=72) e grupo 2 (n= 55). A média da
idade dos grupos foi de £65-66 anos, ambos prevaleceram a HAS e o sexo feminino, Doenga
de chagas no grupo 1 e DM no grupo 2. Apds o evento cerca de 66,92% dos pacientes
apresentam incapacidades, prevalecendo a classificacio mRS3m=1 independente da TR,
sendo, no grupo 2 sobressaiu o nivel 4. Individuos com HAS possuem maiores chances de
terem incapacidades e aqueles que realizaram a TR tém chances maiores de melhorar a
gravidade do AVC na alta. A sobrevida po6s-AVCI aumenta e a probabilidade de terem
incapacidades também, como estratégia a estruturacdo da U-AVC, a reabilitagdo precoce e a
utilizacdo do instrumento preditor da incapacidade sdo estratégias que contribuem para a

minimizag¢ao das incapacidades e potencializa a eficiéncia da TR.

Palavras- Chave: Acidente Vascular Cerebral; Incapacidade; Isquemia Encefilica;
Reperfusao.
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Lista de Siglas:

AVC- Acidente Vascular Cerebral

AVCI- Acidente Vascular Cerebral Isquémico

TR- Terapia de Reperfusao

U-AVC- Unidade de Acidente Vascular Cerebral

NIHSS- National Institute of Health Stroke Scale

LC- Localizag¢ao Cerebral

mRS- Escala modificada de Rankin

HCU- Hospital de Clinicas Universitario

PF- Prontuério Fisico

SIH- Sistema de Informagao Hospitalar

TCLE- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

CEP- Comité de Etica e Pesquisa

HAS- Hipertensdo Arterial Sistémica

DM- Diabetes Mellitus

DLP- Dislipidemia

FA- Fibrilacao Atrial

mRS3m- Escala modificada de Rankin aos trés meses
mRSprevio- Escala modificada de Rankin anterior ao AVC
mRSalta- Escala modificada de Rankin de alta hospitalar
NIHSSadm- National Institute of Health Stroke Scale de admissao
NIHSSalta- National Institute of Health Stroke Scale na alta hospitalar
NIHSS3m- National Institute of Health Stroke Scale de trés meses
OR- Odds Ratio

SPSS- Statistical Package for the Social Sciences



INTRODUCAO

Aproximadamente 610.000 pessoas sdo acometidas por um Acidente Vascular Cerebral
(AVC) por ano '. No Brasil, a incidéncia ¢ de 138,91/100mil habitantes . O tipo de AVC
mais comum é o AVC Isquémico (AVCI), responsavel por cerca de 87% dos casos '. Os
principais fatores de risco para o desenvolvimento da doenca sdo obesidade, diabetes,
dislipidemia, hipertensio, ser tabagista e/ou etilista °, idade maior que 55 anos ¢ sexo
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feminino .

O AVCI ocorre devido um disturbio da circulagdo gerado por um émbolo ou um trombo que
oclui algum vaso responsavel pela irrigagdo do cérebro, e essa privacdo de irrigagdo
sanguinea em determinada area ocasiona déficit no funcionamento motor e/ou cognitivo e/ou

sensorial °.

As evidéncias mostram que, o tempo de internagdo hospitalar, a gravidade do AVC conforme
mensurado pela National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS), a localizagcdo da lesdo

cerebral (LC), e ainda o histérico pessoal podem ser preditores da incapacidade pos-AVC **.

Apbs o evento as pessoas apresentam maiores riscos de desenvolver alguma limitacao, seja
ela leve, moderada ou grave. Estimou-se uma prevaléncia de 2.231.000 pessoas com historico
de AVC no Brasil sendo que, dessas, 568.000 tém incapacidade grave °. Aproximadamente
40% dos pacientes com AVC prévio tém deficiéncias funcionais e cerca de 15% a 30% ficam

com incapacidade grave ap0s o evento '°.

Desde 1995, com a aprovagao do uso do trombolitico intravenoso pelo Food and Drug
Adminstration (FDA) "', o tratamento agudo do AVCI por meio da terapia de reperfusdo (TR)
vem aumentando: No SUS, o trombolitico esta disponivel para administracdo em até 4,5
horas a partir do inicio do quadro '%, em servicos em que exames de imagem sdo mais
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precisos, a trombolise pode ser feita em até 9h Nos locais que contam com

neurointervencionista, os casos indicados podem se beneficiar da trombectomia mecanica em
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até 24h do inicio dos sintomas .

De acordo com a Portaria n° 800/2015, ¢ a Unidade de Acidente Vascular Cerebral (U-AVC)
o local destinado a TR, por ofertar assisténcia multiprofissional especializada, iniciar a
reabilitagio precocemente e proceder a investigagio etiologica . O cuidado em uma U-AVC

reduz a morbi-mortalidade '*'”.



Pacientes que, anteriormente ao evento, eram totalmente independentes para realizar suas
atividades de vida diaria, poderao apresentar uma série de dificuldades durante o processo de
adaptacdo, sendo eles o impacto fisico e emocional inicial do AVC, o acesso limitado em
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ambientes e as restri¢des alimentares '*.

Ainda que existam recomendagdes governamentais e técnicas sobre o cuidado pds-AVC o
suporte e assisténcia integral ainda ¢ incipiente no Brasil. As sequelas e a reabilitagdo
deficitdria geram aumento no custo previdenciario e diminuem a qualidade de vida das

pessoas acometidas por esse evento.

Os custos gerados por um individuo durante o primeiro ano apds o AVCI equivale a
370,000SEK/€39,000, que, convertidos para a moeda brasileira, atingem aproximadamente
R$161.779,14/ R$181.076,57 respectivamente, tendendo a aumentar conforme maior for o

nivel de incapacidade com base na escala modificada de Rankin (mRS)(19).

Visto que as incapacidades estdo cada vez mais presentes no pos-AVC, os estudos ainda sdo
escassos em relacao ao fornecimento de dados epidemiologicos a respeito da funcionalidade

apos a alta hospitalar.

No Hospital de Clinicas Universitario (HCU) foi implantada, em outubro/2018, a U-AVC
tipo II, apds dois anos de funcionamento do protocolo de AVC do HCU, que estabeleceu
diretrizes para o atendimento clinico intra-hospitalar e definiu um fluxograma de atendimento

no municipio.

O objetivo deste estudo ¢ identificar e analisar a epidemiologia dos individuos com
incapacidade pds-AVCI, verificar o nivel de incapacidade pos-AVCI, e analisar a relagcdo dos
fatores de risco e o nivel de incapacidade pos-AVCI dos pacientes atendidos na U-AVC do
HCU, tendo sido submetido a TR e outro ndo. Os resultados servirdo de substrato para

registros maiores.
METODOS
Desenho e configuracio do estudo

E um estudo descritivo, quantitativo, andlise documental, retrospectivo e prospectivo,
realizado no Hospital de Clinicas Universitadrio (HCU) de Uberlandia que € referéncia para

o tratamento do AVCI agudo para uma regido de cerca de 3.000.000 de pessoas. Este



estudo ¢ derivado de uma investigagdo mais abrangente sobre a eficiéncia do servigo da U-

AVC implantado no HCU que se encontra em andamento.
Coleta de Dados

As informagdes registradas sdo referentes ao periodo entre setembro de 2018 a setembro
de 2019 e foram coletadas através do prontuario fisico (PF) e do Sistema de Informagao
Hospitalar (SIH). Os pacientes que foram internados dentro do periodo vigente do estudo
comitantemente a aprovagdo da pesquisa no Comité de Etica e Pesquisa (CEP/UFU)
assinaram ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), aqueles que tiveram

alta hospitalar antes da aprovacao, foram dispensados do TCLE.

A coleta de dados ocorreu em trés etapas: a primeira baseou-se na captacao de dados de
forma simultinea a internagdo do participante recrutado. Na ocasido, o pesquisador
estabelecia comunicagdo com o médico responsavel a fim de solucionar duvidas do PF e
SIH e preencher dados incompletos. A segunda etapa ocorreu apds a alta hospitalar do
participante, solicitado o PF no setor de arquivo do HCU e consultado o SIH para

completar e conferir os dados tabulados.

Apds a alta hospitalar todos os clientes sdo rotineiramente encaminhados para o
Ambulatério de Neurologia do HCU. E estipulado o retorno em até trés meses apds a alta.
Na consulta de retorno os pacientes foram submetidos a varias avaliacdes: a de
Funcionalidade utilizando-se a Escala mRS e a de gravidade do AVC NIHSS. A terceira
etapa da coleta consistiu na obtengdo de dados referentes ao retorno do participante aos
trés meses do AVC, onde foi realizado a coleta, checagem e validagdo das informagdes

tabuladas e, apos isso, concluia-se o seguimento do participante.

A incapacidade da vitima de AVC foi mensurada pelo mRS ordinal que ¢ pontuada de 0
(sem sintomas) a 6 (Obito) e comumente utilizada na avaliagdo pré-AVC ?°, na alta
hospitalar e trés meses apos o evento, periodo eficiente para verificar o progndstico da
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funcionalidade a longo prazo .

As recomendagdes para desenhos de estudo do AVC tém sido inconsistentes na literatura
disponivel em relacdo ao tempo ideal de acompanhamento dos pacientes apds o evento.
Esta pesquisa optou pela avaliagdo do mRS de trés meses (mRS3m) utilizando os

resultados como valor preditivo a longo prazo, sendo empirico, a mensuracdo da



funcionalidade. Nesse tempo estabelecido observa ter grandes mudangas e apos esse
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periodo o quadro se estabiliza ou sdo pequenas as alteragdes mais tardias .

O NIHSS ¢ utilizado com proposito de se verificar a gravidade do AVC avaliando o
paciente em varios quesitos classificados de 0 a 42, interpretados em leve (0-6), moderada

(7-15) e grave (>15) a disfuncio presente **.

Naqueles registros nos quais foi encontrado variabilidade de informagdo, considerou-se,
preferencialmente, aqueles obtidos mais proximos da avaliagdo, salvo quando sofreram

retificacao.
Este trabalho teve aprova¢dao do CEP Numero: 16225019.3.0000.5152. 07/09/2019
Participantes

Individuos elegiveis na pesquisa foram aqueles admitidos no HCU com diagnostico de
AVCI confirmado dentro do periodo do estudo, sendo excluidos da amostra pacientes com
internagdo hospitalar menor que dois dias, os que foram a 6bito intra-hospitalar, os que
foram internados em cuidado paliativo antes do AVCI e aqueles com registro incompleto.
Obrigatoriamente, todos os individuos incluidos tiveram o registro da avaliagdo da Escala

modificada de Rankin aos trés meses (mRS3m).

Variaveis

Foi avaliado o perfil epidemiolégico da amostra através das variaveis: Idade, sexo, fatores
de risco que incluiram hipertensao arterial sistémica diagnosticada (HAS), Diabetes
mellitus (DM), obesidade, dislipidemia (DLP), tabagista (ndo foram considerados ex-
tabagistas os que interromperam o hdbito ha 5 anos ou mais), etilista, fibrilagao atrial

(FA), AVC prévio, sifilis (conforme exame VDRL) e Chagas (conforme exame de

sorologia para Trypanosoma cruzi).

Outras variaveis analisadas foram: localizacdo da isquemia (artéria e regido), complicagdo
apos AVC (sindrome demencial, espasticidade, transtorno do humor, anisocoria
constitucional, epilepsia, dificuldade de degluti¢do), acompanhamento pelo SAD apos alta
hospitalar, mRS prévio, mRS a alta, mRS aos trés meses, NIHSS a admissao, NIHSS alta
e NIHSS trés meses. Todos os dados foram colhidos e tabulados conforme relatado em PF

e SIH médico, de forma coincidente para ambos o0s grupos.



A populagdo serd estratificada em dois grupos em relagdo aos que realizaram a TR (grupo
1) e os que ndo realizaram a TR (grupo 2), os critérios para realizar a terapia ¢ conforme a
elegibilidade do Protocolo de AVC agudo instituido no HCU desde 2016. Essa pesquisa
considera como Terapia de reperfusdo aqueles que utilizaram a Trombolise e/ou a

Trombectomia, sendo minoria o nimero de participantes que fizeram a trombectomia.

Foi adotado medidas para evitar potenciais fontes de vieses, através do controle de
qualidade dos dados, onde distribui-se os pesquisadores em cada uma das trés etapas ¢ na

segunda e terceira etapa foi realizado a conferéncia dos dados coletados.

Analise Estatistica

Em rela¢do a analise, os dados qualitativos foram descritos com frequéncia absoluta e
relativa, e os quantitativos com distribui¢gdo normal foram descritos como média e erro
sendo padrdo, calculado o intervalo de confianca a 95%, ou descritos com mediana e
intervalo interquartilico.

Os dados de cada grupo foram testados para normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk, e
quando os dois grupos apresentaram normalidade, as diferengas entre as médias foram
testadas pelo teste ¢ de Student para variancias homogéneas e/ou heterogéneas, e quando
nao apresentou normalidade, as medianas foram comparadas pelo teste de Mann-Whitney.
A independéncia entre os grupos e as variaveis qualitativas foram testadas pelo teste do
Qui-Quadrado de Independéncia (quando as frequéncias esperadas foram maiores que
cinco) ou com o teste Exato de Fisher (quando pelo menos uma das frequéncias esperadas
foi menor que cinco). O teste de Qui-Quadrado teve corre¢ao de continuidade nas tabelas
de contingéncia 2x2 (2 linhas por 2 colunas). Quando necessario também foi aplicado o
teste G, na nao adequagdo do teste de Qui-quadrado, em tabelas 3x3 ou maiores.

Para as analises pareadas, do mRS e do NIHSS, foi utilizado o teste de homogeneidade
marginal para dados qualitativos e dependentes (teste de Stuart-Maxwell). Para o mRS
comparou o valor prévio e 3 meses ap0s a alta, e para o NIHSS comparou a admissdo e 3
meses apos a alta.

O mRS foi dicotomizado em pacientes que manteram ou melhoraram o mRS (considerado
sucesso) e aqueles que pioraram (considerado fracasso). J4 o NIHSS foi dicotomizado
naqueles pacientes que obtiveram uma melhora, considerada como uma diminui¢ao de
pelo menos 4 pontos (considerado sucesso da TR).

Para a predicdo ‘“‘sucesso no tratamento” a partir das variaveis, os resultados foram

ajustados a modelos de regressdo logistica multivariada. Foi calculado o Odds-Ratio (OR)



ajustado e o intervalo de confianga a 95% para cada uma dessas andlises.. A adequagdo do
modelo foi testada pelo teste de Hosmer e Lemeshow.
Os dados foram analisados no software SPSS versdao 19.0 ou no ambiente R (R CORE

TEAM 2019). Foi adotada a significancia de 5% para as analises, exceto quando descrito.
RESULTADOS

O numero de participantes potencialmente elegiveis foi de 181, todavia foram incluidos na
pesquisa 127 individuos. Foram excluidos 54 individuos, sendo que 37 tiveram Obito intra-
hospitalar, 9 com tempo de internacdo menor que dois dias, 3 estiveram em cuidados
paliativos anteriormente ao evento e 5 com registro insuficiente para a pesquisa. Os dados da
caracterizacdo da amostra serdo apresentados conforme o grupo 1, que realizou a TR (n=72) e

grupo 2, os que nao foram submetidos a TR (n=55).

Nao houve predominéncia entre os sexos; a média da idade dos grupos 1 e 2 foi de 65-66
anos. Sobre o acompanhamento pds-alta pelo SAD 23,29% e 29,63% dos grupos 1 e 2,

respectivamente, receberam assisténcia desse servigo (TABELA A).

O tempo de internacao hospitalar apresentou mediana de 7 dias (grupo 1) e 8 dias (grupo 2), e
o tempo sintomas-porta no agrupamento 2 foi maior que no grupo 1, 258 minutos (4,18h) e

170 minutos (2,50h) de modo respectivo (TABELA A).

Em relagdo aos fatores de risco em ambos os grupos prevaleceu apenas a HAS apresentado
por 75,93% no grupo nao submetido a TR (grupo 2) e 71,24% no grupo que se submeteram a
TR (grupo 1). Os outros fatores de risco mostraram-se menos frequentes na amostra. No
agrupamento 1 as porcentagens foram Chagas 45,20%, tabagistas 23,29%, AVC prévio
19,18%, DM 16,43%, DLP 15,07%, etilistas 13,7%, FA 10,95%, obesidade 9,59% e sifilis
9,04%. No agrupamento 2: tabagistas 40,74%, DM 37,04%, AVC prévio 20,37%, etilistas
18,51%, Chagas 16,67%, obesidade 12,96%, DLP 11,11%, FA 7.41%, sifilis 5,55%.
Observa-se estatisticamente que a maior parte dos que foram submetidos a TR nao possuem

DM (TABELA A).

A localizagdo predominante da isquemia em ambos os grupos foi na Artéria Cerebral Média
(ACM), acometido em 71,23% no grupo 1 e 53,71% no grupo 2. Em relagdo a regido cerebral
houve minima diferenca entre o lado direito e o esquerdo, 45,66% dos pacientes foram

acometidos na regido esquerda e 39,37% regido direita. (TABELA A)



Quanto ao NIHSS, no grupo 2, 40,74% tiveram AVC leve, 37,04% moderado e 22,22%
grave. Apos trés meses, evoluiram para 79,17% leve, 18,75% moderado e 2,08% grave. Em
relacdo ao grupo 1, 49,31% eram AVC grave, 34,25% moderado e 16,44% leve, e apos os
trés meses apresentaram 79,1% AVC leve, 16,4% moderado e 4,5% grave (TABELA A).

Observa-se que os participantes do grupo 1 tiveram mais sucesso (NIHSS3mdic= 94%), ou
seja, diminuiram >4 pontos apds trés meses quando comparados ao grupo 2 (NIHSS3mdic
60,42%) (TABELA A). A analise de pareamento dos escores do NIHSS de admissdo com a
de trés meses apoOs o evento, mostra que, independentemente da administracao da TR, 51,3%
dos individuos obtiveram melhora apds os trés meses. Em relagdo ao grupo 1, 61,2% dos
82,09% dos pacientes com AVCI moderado ou grave melhoram o NIHSS3m, e do grupo 2
37,5% dos 56,25% dos pacientes que foram admitidos com NIHSS moderado ou grave
melhoraram o escore, nessa tabela s6 foram analisados pacientes que tinham as duas

avaliagoes (TABELA B).

Em relagdo as complicagdes apds evento o grupo nao submetido a TR apresentaram com
maior frequéncia, em ordem decrescente, transtorno do humor 24,32%, dificuldade de
degluticao 16,22%, epilepsia 8,11% e 2,70% tiveram transtorno do humor e epilepsia. O
agrupamento que foi submetido a TR, 19,65% apresentaram transtorno do humor, 3,58%
sindrome demencial e a taxa de epilepsia, transtorno do humor (associado a epilepsia) e
dificuldade de degluticdo foram iguais a 1,78%. A amostra exibe que o grupo 1 possui menor
taxa de sequelas apds o AVCI. Em contra partida, ambos os grupos apresentam em maior

frequéncia o desenvolvimento de transtornos do humor (TABELA A).

A respeito da avaliacdao da funcionalidade, foi utilizado, a escala de mRS em trés momentos,
antes do AVC (mRSprévio), na alta hospitalar (mRSalta) e apds trés meses do evento
(mRS3m). O grupo 1 apresentou sucesso na alta hospitalar (48,60%) e apOs os trés meses
(36,9%) ambos em relacdo ao mRSprévio. J4 comparando com o mRSalta com 0 mRS3m,

constatou-se sucesso em 83,33% do grupo 1 e 35,85% no grupo 2(TABELA A).

Na andlise de pareamento dos escores do mRS, comparou-se o escore prévio com o de trés
meses ap0s o evento. Os dados mostram que a maioria dos pacientes com mRS prévio igual a
0 ou 1 (81,88%) conseguiram retornar as atividades habituais anteriores ao evento (56,75%).
No que concerne a mortalidade dos participantes aos trés meses foi de 3,93%, sendo 1,85%

do grupo 2 e 5,47% do grupo 1(TABELA C).



Dos pacientes que realizaram a TR, 49,3% tinham AVCI grave e aos trés meses apresentaram
valor de mRS3m > 2 (32,9%). Percentualmente, 28,8% dos classificados em moderado
(34,2%) e 10,10% dos classificados em leve (16,4%) apresentaram mRS3m < 1. J4 no grupo
2 aqueles admitidos com AVCI leve e moderado (77,77%) prevaleceram com a avalia¢ao
mRS3m > 2 (59,52%) em ambos, e os pacientes que tiveram AVCI grave apresentaram

mRS3m > 2 igual a 91,66% (TABELA D).

Para a predigdo de sucesso entre os pacientes com AVCI foi realizada a analise de regressao
logistica multipla e da razdo de chances (Odds Ratio), aqueles que realizaram a TR e/ou tém
DM possuem maiores chances de melhora do NIHSS durante a internagdo hospitalar (OR=
12,124/ p= 0,001 — OR= 1,168/ p= 0,787 respectivamente). A chance dos individuos do sexo
feminino e/ou com historico de HAS ¢ maior de apresentarem um quadro pior de
incapacidade apos os trés meses do evento [(OR=1,807/ p= 0,143) (OR=0,322/ p= 0,009),
respectivamente)]. A TR mostra menores chances de desenvolver incapacidade (OR=1,497/
p=0,323) (TABELA E).

DISCUSSAO

O presente estudo constatou que 66,92% dos pacientes pds-AVCI tiveram incapacidades, o
que ¢ consistente com o intervalo (40% - 70%) relatado em outras pesquisas 2. A
variacao entre os estudos pode ser parcialmente atribuida as diferencas nas defini¢cdes de
incapacidade (por exemplo, Indice de Barthel vs. mRS), tempo de seguimento, estagio da
doenca pds-AVC e tamanho da amostra. O resultados apontam o AVCI ser altamente

incapacitante.

Esta pesquisa analisou as classificagdes do mRS3m de modo ordinal ?', por isso possui
substrato para sustentar que prevaleceu entre os participantes o valor do mRS igual a 1
(sintomas sem incapacidade), independentemente do tratamento. Esse achado corrobora com
outro estudo que ao analisar 113 pacientes submetidos a trombolise, também constatou o
mesmo nivel de incapacidade apds trés meses de evolucdo °. Ressaltando que esse resultado
foi observado também no grupo 1, e no grupo 2 o nivel da incapacidade foi igual a 4,

apresentando piores desfechos.

Observa-se que ambos os grupos apresentaram melhora do NIHSS, entretanto ressalta-se que
grande parte foi devida aos pacientes do grupo 1, onde a maioria foi de AVCI grave porém
obtiveram, tanto na alta hospitalar quanto aos trés meses, um progresso predominante da

e e . . .. 13.14.29
diminui¢do do escore, justificado por sujeitarem-se a TR ">,



Os fatores de risco que tiveram prevaléncia com diferenca significativa entre os grupos foram
HAS, DM e Chagas. Os individuos com desfechos desfavoraveis apresentaram historico mais
frequente de HAS condizendo com outros dados encontrados na literatura *°. O resultado
mostrou ainda que pacientes, mesmo com DM, tém boas chances de apresentarem melhora da
gravidade do AVCI durante a internagdo independente da TR. Esse resultado ndo foi
encontrado em outros artigos porém isto pode ser justificado pela aplicacdo de metodologias
diferentes a utilizada nesta pesquisa ou ndo apresentar alta significancia estatistica (p= 0,787

/ OR=1,168).

A mortalidade aos trés meses dos pacientes submetidos ao TR (5,48%) foi maior do que no
grupo daqueles que ndo realizaram a TR (1,85%). De acordo com a literatura, a taxa de

13,28,31,32
3283132 " antretanto, este

mortalidade entre os que utilizaram a TR varia entre 6,5%-15%
estudo encontrou taxas menores. O fato da mortalidade ter sido majoritariamente dentre
aqueles que foram submetidos a TR, ndo foi analisado nesse estudo e a sua explicacdo pode

envolver outras varidveis que serdo avaliadas em estudos posteriores.

E possivel constatar neste estudo, em conformidade com outros encontrados na literatura, que
o NIHSS de admissio ¢ preditor de incapacidade aos trés meses "%, fato observado em
23,62% dos 37,8% dos pacientes admitidos com AVCI grave em contraposicdo aos AVCI
classificados “leve” na admissdo que computaram apenas 14,57% de 26,8% de sua totalidade,

0 que mostra que sdo proporcionais a gravidade do evento.

Em relacdo ao quadro clinico, no geral, os individuos acometidos, independentemente da TR,
evoluem com melhora, o que converge com estudos ja descritos sobre a recuperagdo natural
do organismo . No que diz respeito ao mRSalta, menos da metade dos pacientes
apresentaram uma boa recuperacao de suas capacidades, o que condiz com um estudo que

contabilizou 69% de incapacidades funcionais na alta hospitalar *°.

Ap0s trés meses do AVCI, observa-se que 56,73% dos pacientes admitidos com mRS prévio
de 0 ou 1 retornaram ao mesmo valor apds trés meses do evento. Independentemente da TR,
eles foram capazes de realizar suas tarefas e atividades habituais, entretanto esse achado ¢

melhor evidenciado naqueles aos quais foi administrado a TR %’

Este estudo evidencia que a minoria, (36,25%) consegue retornar em trés meses ao mRS
prévio ao evento. Entretanto, a TR mostrou-se mais eficiente no que se refere a redugdo nos

escores dessa escala. Dessa forma, reafirma-se a importancia da TR para minimizar



incapacidades do mRS3m > 2 para mRS3m < 1, coincidindo com os achados de outra

sl
pesquisa '’

Ainda que a TR tenha-se mostrado eficiente, 63,1% dos que realizaram tiveram alguma
sequela, o que também foi encontrado em outros estudos. Em um deles identificou-se
incapacidade em 57,33% da amostra em outro mais de 70% de seus participantes tinham

. . A 13,14
incapacidades aos trés meses >,

O escore baixo do NIHSSadm ¢ capaz de predizer a baixa probabilidade do desenvolvimento
de incapacidade aos trés meses ****. Esse preditor pode ser utilizado para direcionar o tipo e
a intensidade da terapia de reabilitagdo pds alta a fim de diminuir o impacto biopsicossocial,
visto que estd constatado ser este um evento altamente incapacitante e as consequéncias dele

para os sujeitos acometidos e seus familiares *°,

Por mais que a TR seja efetiva, justificando-se custos elevados, pois aumenta a sobrevida,
vale lembrar que aumentam também as incapacidades. Por isso, a reabilitacdo precoce e de
qualidade, pode potencializar a eficiéncia da TR a longo prazo, porque tende a minimizar
ainda mais as sequelas. Considera-se a conjugacao da TR e reabilitagdo um investimento com
bom custo-beneficio, em razdo de que, apos a alta hospitalar, os pacientes com incapacidade

apresentam custos mais elevados no decorrer da vida **2°°7-%,

A U-AVC ¢ uma unidade especializada, voltada para o tratamento do AVC de forma eficaz e
eficiente *°, entretanto, o desfecho favoravel depende ndo s6 do atendimento pré-hospitalar,
mas também do intra e pos hospitalar e ¢ por isso que as equipes desses servigo necessitam

16,17,40,41 . .
~ T outro ponto importante € que deve-

estar integradas e em aperfeigoamento continuo
se primar por uma equipe multiprofissional fixa e bem treinada, voltada para o atendimento

rapido, eficiente e com vistas a reabilitacdo precoce.

Atualmente existem manuais, diretrizes, protocolos, cadernos de informagdes, Ileis
beneficiarias e prioritarias para o paciente e para os profissionais de satide, mas esses nao
garantem a abordagem integral. E primordial que o paciente conhega os servicos e
profissionais de referéncia, com o intuito de garantir a continuidade e qualidade do

12,42,43
tratamento 7.

O HCU dispde do Servico de Atendimento Domiciliar (SAD), conta com uma equipe
multiprofissional responsavel pela reabilitacdo dos pacientes com incapacidades, que presta

assisténcia qualificada e especifica. Os dados mostram que 74,01% dos pacientes ndo foram



acompanhados por esse programa, levantando a hipotese de que esse fato contribuiu para
baixa reducdo do mRS3m apds a alta hospitalar observado, em aproximadamente 20% dos

participantes de ambos 0s grupos.

;e

Por isso, ¢ importante a aten¢do para alguns pontos: realizar acompanhamento domiciliar

45

. ;. 44 Jo . . C o~
com vistas a um melhor prognostico ", utilizar instrumentos de medida de predicdo da

4647 .1
, utilizar-se

funcionalidade/incapacidade, levar em consideragdo fatores biopsicossociais
de estratégias de gestdo para diminuir as falhas de referenciamento e contrarreferenciamento
desse tipo de paciente, priorizar o atendimento multiprofissional para minimizar impactos
previdenciarios, sociais, mentais, psicologicos e fisicos. Criar mecanismos alternativos de
cuidado domiciliar para reduzir o custo, como qualificagdo de cuidadores para auxiliar nos
exercicios de fisioterapia com uso de aparelhos domésticos, dentre outros *>**. A somatéria

de todos esses pontos contribuem para a qualidade de vida do sobrevivente ao AVC, porém

com incapacidades que pode perdurar por anos .
Pontos fortes e Limitacoes

O viés de informagdo pode estar presente, devido a falta de padronizacdo de
avaliadores e as escalas serem subjetivas. Al limitagcdes consideradas nesse estudo
sdo: a amostra pequena e por ser um estudo retrospectivo pode interferir no desfecho.

Considerou-se pontos fortes a padronizagdo do processo de coleta e descricdo
detalhada do mesmo, o que reduz as possibilidades de erros sistematicos. Estas
analises servem como substrato para novas pesquisas € iniciativas para potencializar
medidas com vistas a diminui¢do de incapacidades apds o AVC. Além do mais, atenta
para pontos cruciais relacionados ao tratamento do AVC versus qualidade de vida por

meio da reabilitagdo precoce.

CONCLUSAO

O AVC ¢ um problema de saude publica por ser altamente incapacitante e prejudicial as
vitimas gerando uma série de fatores prejudiciais, além de aumentar os custos
previdenciarios. Constatou-se que apoés o AVCI mais da metade dos pacientes tiveram
desfechos com incapacidades. Porém, analisando-se de forma ordinal a escala de mRS3m, a

frequéncia maior foi da classificagdo 1 da escala.

Dentre os participantes, prevaleceu o publico idoso, a maior parte realizou a TR e ndo teve

acompanhamento domiciliar. Em relacao aos fatores de risco predominou a HAS em ambos



os grupos, Chagas no grupo 1 e tabagismo no grupo 2. Por mais que todos os pacientes
tiveram apresentado melhora advinda naturalmente do organismo, constatou-se que aqueles
submetidos a TR tém maiores chances de evolu¢ao favoravel, tanto do NIHSSalta quanto do
mRS3m, ¢ quem possui como fator de risco a HAS estdo mais propensos a apresentarem

incapacidades.

A sobrevida aumenta proporcionalmente as morbidades/incapacidades e por isso chama a
atengdo a necessidades de estratégias para diminuir as injurias deste evento e para melhorar o

grau de independéncia dos individuos acometidos.

Deve-se lancar mao de instrumentos para predigdo de sequelas e de funcionalidade e outros
de abrangéncia psicossociais a fim de minimizar custos, morbidade e melhorar as chances de

vida qualificada.
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Tabela A. Andlise descritiva de variaveis do perfil de pacientes estratificados que realizaram
(grupo 1) oundo a TR (grupo 2).

Nido TR (2) TR (1)
Nao Sim Nao Sim
% (n) % (n) % (n) % (n) Estatisticas
71 4.
mRSaltaDIC 64,15(34)  3585(19)  5140(37) 48,60 (35) Xo_211554’
2_’ .
mRS3mDIC 72,22 (39) 27,78 (15) 63,1 (46) 36,9 (27) X(;g’ggg’
X’=1,219;
mRSaltaDICx mRS3mDIC 26,42 (14) 73,58 (39) 16,67 (12) 83,33 (60) <027
2__ : .
NIHSSaltadic 65,38 (34) 34,62 (18) 28,17 (20) 71,83 (51) X;éso,(é)l?3,
2__ ’ .
NIHSS3mdic 39,58 (19) 60,42 (29) 6,0 (4) 94 (63) X;é70,g§)3,
Complicacio pos-AVCI Nenhum 48,65 (18) Nenhum 71,43 (40)
Sindrome Sindrome
demencial 0(0) demencial 3,58(2)
Transtorno do Transtorno do
Humor 24,32 (9) Humor 19,65 (11)
Epilepsia 8,11 (3) Epilepsia 1,78 (1)
Dificuldade Dificuldade de
de deglutigdo 16,22 (6) degluticao L78 (1)
Transtorno do Transtorno do G=12.63:
humor e 2,70 (1) humor e 1,78 (1) i
o o 0,027
Epilepsia Epilepsia
NIHSSadmdic Leve 40,74 (22) Leve 16,44 (12)
Moderada 37,04 (20) Moderada 34,25 (25)
2_ .
Grave 22,22 (12) Grave 493136) X _01036%47’
NIHSSaltadic Leve 51,92 (27) Leve 66,2 (47)
Moderada 30,77 (16) Moderada 18,3 (13)
X’ =3,038;
Grave 17,31 (9) Grave 15,5(11) 0219
NIHSS3mdic Leve 79,17 (38) Leve 79,1 (53)
Moderada 18,75 (9) Moderada 16,4 (11)
G=0,577;
Grave 2,08 (1) Grave 4,5(3) 0,749
Sexo Feminino 48,15 (26) 51,85 (28) 47,95 (35) 52,05 (38) X*=0,00; 1,00
HAS 24,07 (13) 75,93 (41) 28,76 (21) 71,24 (52) X*=0,15; 0,698
DM 62,96 (34) 37,04 (20) 83,56 (61) 16,43 (12) X’=5,937;0,015
Obesidade 87,03 (47) 12,96 (7) 90,41 (66) 9,59 (7) X*=0,098; 0,754
DLP 88,89 (48) 11,11 (6) 84,93 (62) 15,07 (11) X=0,147;0,701
Tabagista 59,26 (32) 40,74 (22) 76,71 (56) 23,29 (17) X’=3,661; 0,056
Estilista 81,48 (44) 18,51 (10) 86,3 (63) 13,7 (10) X’=0,241; 0,624
FA 92,59 (50) 7,41 (4) 89,05 (65) 10,95 (8) X*=0,137; 0,712
AVC PREVIO 79,63 (43) 20,37 (11) 80,82 (59) 19,18 (14) X2=0,00; 1,00
SIFILIS 94,45 (51) 5,55 (3) 90,41 (66) 9,04 (7) X’=0,251; 0,616
CHAGAS 83,33 (45) 16,67 (9) 54,80 (40) 45,20 (33) X’=10,169; 0,001
ACI 94,45 (51) 5,55 (3) 97,26 (71) 2,74 (2) TEF = 0,65
ACM 46,3 (25) 53,7 (29) 28,8 (21) 71,2 (52) TEF = 0,061
ACA 100 (54) 0 (0) 98,64 (72) 1,36 (1) TEF = 1,000
ACP 98,15 (53) 1,85 (1) 98,64 (72) 1,36 (1) TEF = 1,000



Regido Direita 59,25(32) 40,75 (22) 61,64 (45) 38,36 (28) X°=0,008; 0,93

Regifio Esquerda 61,10(33) 38,90 (21) 49,3 (36) 50,7 (37) X°=1,298; 0,255
Acompanhamento SAD 70,37 (38) 29,63 (16) 76,71 (56) 23,29 (17) X°=0,361; 0,548
Média £ Mediana Média + Mediana 7
elC95% (IQR) elC95% (IQR) P
Idade 65,07+3,8 68 (15) 66,52+323 ¥ 67 (20,5) -0,144; 0,886

Legenda: eIC95%: erro do intervalo de confianga a 95%; %; IQR: intervalo interquartilico; ¥: valores seguidos
pelo simbolo seguem distribuigdo normal pelo teste de Shapiro-Wilk; X: estatistica Qui-quadrado com corregio
de continuidade; G: estatistica G do teste G para comparagido frequéncias; p: probabilidade; Z: estatistica Z

aproximada para o teste de Mann-Whitney, TEF: teste exato de Fisher para comparagéo de frequéncias

Tabela B. Analise de pareamento dos escores de pacientes, estratificados em Grupo 1 e Grupo 2




para a escala NIHSS categorizada em leve (0 a 6 pontos), moderada (7 a 15 pontos) e grave (>15
pontos), comparados na admissdo (linha) e aos 3 meses (coluna)

Independente da TR(% (n))

NIHSS Leve Moderada Grave Total Estatistica

Leve 27,83 (32) 0,87 (1) 0(0) 28,7 (33) MH = 1433

Moderada 32,17 (37) 3,48 (4) 0(0) 35,65 (41) MH média =

Grave 19,13 (22) 13,04 (15) 3,48 (4) 35,65 (41) 9185

Total 79,13 (91) 17,39 (20) 3,48 (4) 100 (115)  p<0,001
Grupo 2(% (n))

NIHSS Leve Moderada Grave Total Estatistica

Leve 41,67 (20) 2,08 (1) 0,00 (0) 43,75 (21) MH =442

Moderada 31,25 (15) 4,17 (2) 0,00 (0) 35,42 (17) MH média =

Grave 6,25(3) 12,5 (6) 2,08 (1) 20,83 (10) 306

Total 79,17 (38) 18,75 (9) 2,08 (1) 100 (48) p<0,001
Grupo 1(% (n))

NIHSS Leve Moderada Grave Total Estatistica

Leve 17,91(12) 0,00 (0) 0,00 (0) 17,91 (12) MH=991

Moderada 32,84 (22) 2,99 (2) 0,00(0) 35,82 (24) MH média =

Grave 28,36 (19) 13,43 (9) 4,48 (3) 46,27 (31)  612,5

Total 79,1 (53) 16,42 (11) 4,48 (3) 100 (67) p<0,001

Legenda: MH: valor observado do teste de homogeneidade marginal; p: probabilidade

Tabela C. Andlise de pareamento dos escores de pacientes, estratificados em TR(1) e nao TR(2),
para o mRS prévio (linha) e aos 3 meses (coluna)




Independente TR (% (n))

mRS 0 1 2 3 4 5 6 Total Estatistica
0 20,47(26) 22,05(28) 12,60(16)  7,87(10)  7,87(10) 2,36(3) 3,15(4) 76,38(97) MH=35
1 0,79(1) 1,57(2) 1,57(2) 0,00(0) 0,79(1)  0,79(1) 0,00 (0) 5,51(7) MH
2 0,79(1) 0,79(1) 4,72(6) 1,57(2) 3,15(4)  0,00(0) 0,00 (0) 11,02(14) média
3 0,00(0) 0,00(0) 0,00(0) 1,57(2) 1,57(2)  0,0000) 0,00 (0) 3,154) 129,5
4 0,00(0) 0,00(0) 0,00(0) 0,00(0) 2,36(3)  0,79(1) 0,79(1) 3,94(5) p <0,001
Total 22,05(28) 24,41(31) 18,90(24) 11,02(14) 15,75(20) 3,94(5) 3,94(5) 100(127)
Sem TR grupo 2 (% (n))
mRS 0 1 2 3 4 5 6 Total Estatistica
0 18,52 (10)  12,96(7) 18,52(10) 11,11(6) 9,26(5) 3,772) 1,85(1) 75,93(41) MH=16
1 0(0) 1,85(1) 0(0) 0(0) 1,85(1)  1,85(1) 0(0) 5,56(3) MH
2 0(0) 0(0) 1,85(1) 3,7(2) 5,56(3) 0(0) 0(0) 11,11(6) média
3 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 64,5
4 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 5,56(3)  1,85(1) 0(0) 7,41(4) p <0,001
Total 18,52(10) 14,81(8) 20,37(11) 14,81(8) 22,22(12) 7,41(4) 1,85(1) 100(54)
Com TR grupo 1 (% (n))
mRS 0 1 2 3 4 5 6 Total Estatistica
0 21,92(16) 28,77(21) 8,22(6) 5,48(3) 6,85(5) 1,37(1) 4,11(3) 76,71(56) MH=19
1 1,37(1) 1,37(1) 2,74(2) 0,00(0) 0,00(0)  0,00(0) 0 5,48(4) MH
2 1,37(1) 1,37(1) 6,85(5) 0,00(0) 1,37(1)  0,00(0) 0 10,96(8) média
3 0,00(0) 0,00(0) 0,00(0) 2,74(2) 2,74(2)  0,00(0) 0 5,48(4) 65
4 0,00(0) 0,00(0) 0,00(0) 0,00(0) 0,00(0)  0,00(0) 1,37(1) 1,37(1) p <0,001
Total 24,66(18) 31,51(23) 17,81(13)  8,22(6) 10,96(8) 1,37(1) 5,48(4) 100(73)

Legenda: MH: valor observado do teste de homogeneidade marginal; p: probabilidade

Tabela D. Analise de pareamento dos escores de pacientes, estratificados TR (1) e ndo TR (2),
para a escala NIHSSadm categorizada em leve (0 a 6 pontos), moderada (7 a 15 pontos) e
grave (>15 ponto) (linha) e mRS3m (coluna).

Independente TR (% (n)) mRS3m



Nihssadm 0 1 2 3 4 5 6 Total Estatistica
Leve 8,7(11)  6,3(8) 7,1(9) 3,1(4) 1,6(2) 0,00(0) 0,00(0) 26,8(34) X*=32,578; 0,001
Moderada 11(14) 10,2(13) 3,1(4) 3,95) 5,5(7) 1,6(2) 0,00(0) 35,4(45)

Grave 2,4(3) 7,9(10)  8,7(11) 3,9(5) 8,7(11) 2,43) 3,905 37,8(48)

Total 22(28)  24,4(31) 18,9(24) 11(14) 15,7(20) 3,9(5) 3,9(5) 100(127)

Grupo 2 (Sem TR) (% (n)) mrs3m
Nihssadm 0 1 2 3 4 5 6 Total Estatistica
Leve 13(7) 7,44) 11,1(6) 5,6(3) 3,7(2) 00 00 40,7(22) X’=19,832; 0,07
Moderada  5,6(3) 5,6(3) 5,6(3) 7,4(4) 9,305 3,7(2) 00 37(20)
Grave 00 1,9(1) 3,72)  1,9(1)  9,3(5) 3,7(2) 1,9(1) 22,2(12)
Total 18,5(10) 14,8(8) 20,4(11) 14,8(8) 22,2(12) 7,4(4) 1,9(1) 100(54)

Grupo 1 (Com TR) (% (n)) mrs3m
Nihssadm 0 1 2 3 4 5 6 Total Estatistica
Leve 5,5(4) 5,5(4) 4,13) 1,4(1) 0,00(0) 0,00(0) 0,00(0) 16,4(12) X°=26,699; 0,009
Moderada 151(11) 13,7(10) 1,4(1) 1,4(1) 2,7(2) 0,00(0) 0,00(0) 34,2(25)
Grave 4,13) 12,390 12,3(9) 5,5(4) 8,2(6) 1,4(1) 5,54) 49,3(36)
Total 24,7(18) 31,5(23) 17,8(13) 8,2(6) 11(8) 1,4(1) 5,5(4) 100(73)

Legenda: X°: estatistica Qui-quadrado com corregdo de continuidade;

Tabela E. Resultados da analise de regressao logistica multipla e da razdo de chances (Odds
Ratio) para a predi¢do de sucesso em pacientes com AVC

NIHSSaltadic (melhora de 4 pontos ou mais)

Variavel Bi EP Wald p OR LI LS

TR 2,495 0,653 14,58 0,001 12,124 3,369 43,633



DM 0,155 0,573 0,073 0,787 1,168 0,380 3,591
CHAGAS -0,39 0,624 0,389 0,533 0,677 0,199 2,303
Constante 0,435 0,371 1,377 0,241
mRS3m (manteve ou melhorou)

Variavel Bi EP Wald »p OR Ll LS
TR 0,403 0,408 0,976 0,323 1,497 0,673 3,33
Sexo Feminino 0,592 0,404 2,144 0,143 1,807 0,818 3,989
HAS -1,133 0,431 6,919 0,009 0,322 0,138 0,749
AVC prévio 0,678 0,490 1,913 0,167 1,97 0,754 5,147
Constante -1,18 0,751 2,473 0,116

Legenda: Bi: i-ésima estimativa dos pardmetros do modelo, EP: erro padrdo, OR = Odds
Ratio; Wald: estatistica Qui-quadrado do teste de Wald; p: probabilidade baseada no teste de
Wald, LI e LS: limite interior e superior, respectivamente, do intervalo de confianga do Odds-
Ratio a 95%, HL: Estatistica de Qui-quadrado do teste de Hosmer e Lemeshow e sua
respectiva probabilidade; p(0/0): probabilidade de acerto para fracasso; p(1|1): probabilidade

de acerto para sucesso; p(ala): probabilidade de acerto global.



