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RESUMO 

 

ARAKI, A.P. Avaliação econômica na abordagem do Acidente Vascular Cerebral (AVC) 

agudo em uma Unidade de Emergência de alta complexidade. Ribeirão Preto, 2022. 69 f. 

Dissertação (Mestrado) Mestrado Profissional em Gestão de Organizações de Saúde – 

Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 2022 

 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é considerado uma emergência médica, sendo uma 

das principais causas de incapacidade e morte no mundo.  A incapacidade representa um 

importante impacto à saúde pública e à família dos pacientes. O tratamento do AVC pode ser 

feito com a terapia endovenosa, conhecida como trombólise utilizando o medicamento rt-PA 

(alteplase) e o tratamento endovascular, feito através da trombectomia mecânica. O estudo teve 

como objetivo fazer uma avaliação econômica em saúde de pacientes com AVC agudo por 

microcusteio através da análise comparativa entre os diferentes tratamentos oferecidos aos 

pacientes com AVC agudo que estiveram internados durante o período de estudo na Unidade de 

Emergência do HCFMRP USP, uma autarquia publica voltado a assistência e ensino. Os dados 

apresentação dos dados foi utilizado o software IBM SPSS Statistics V21.0. Após a análise 

longitudinal do tipo coorte observou-se idade entre 18 e 86 anos, com 64,1% apresentando 60 

anos ou mais, predominância para o gênero masculino, com raça branca presente em 69,2%, 

tais resultados corroboram com estudos prévios. A renda familiar abaixo de R$ 1900,00 foi 

encontrada para 48,7% dos participantes, com maioria procedente de Ribeirão Preto. A 

hipertensão arterial foi a comorbidade de maior prevalência (71,8%). Para análise econômica 

dividiu-se os participantes em quatro grupos. Os pacientes alocados no grupo 1: utilizaram o 

trombolítico rt-PA; grupo 2 utilizaram tratamento endovascular de trombectomia mecânica; 

grupo 3 utilizaram tratamento com trombolítico e tratamento endovascular de trombectomia 

mecânica; grupo 4 não foram elegíveis para nenhum dos dois tratamentos) e os resultados foram 

expressos em reais. Foi encontrado, média superior de custos para o grupo 2, porém com 

evidências de desfecho clínico do NIHSS da admissão, pós-procedimentos e alta. Também foi 

observado evidências de diferença nos escores NIHSS entre os tratamentos, com tendência 

diferente para o grupo 3 em comparação aos demais grupos. Encontrou-se evidências de 

diferença entre o Rankin de saída (na alta hospitalar) e o Rankin em 3 meses após realização 

do tratamento. Entretanto, não foi evidenciado diferença no perfil de variação dos Rankins entre 

os demais tratamentos. Ao analisarmos o total dos custos diretos e indiretos conclui-se que o 

custo total médio foi de aproximadamente R$ 16.000,00, sendo que a média de custo da 

trombectomia mecânica, grupo 2, foi a maior (R$ 40.675,41), além disso os pacientes alocados 

nesse grupo tiveram maior média de tempo de internação onerando os custos indiretos. Este 

estudo apresentou conteúdo acerca do AVC para que possam ser explorados e reproduzidos em 

outras instituições com a finalidade de conhecerem suas demandas como seus gastos 

financeiros, para melhor aproveitar seus recursos, suas estruturas e recursos humanos para 

otimizar seus processos de trabalho e a fim de apresentar melhores desfechos clínicos aos 

pacientes e à sociedade. 

 

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral (AVC). Avaliação econômica em saúde. 

Microcusteio.  
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ABSTRACT 

 

ARAKI, A.P. Economic evaluation in the approach of acute stroke in a high complexity 

emergency unit. Ribeirão Preto, 2022. 69 f. Dissertação (Mestrado) – Mestrado Profissional 

em Gestão de Organizações de Saúde) – Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, 

Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 2022 

 

Stroke is considered a medical emergency, being one of the main causes of disability and 

death in the world. Disability represents an important impact on public health and on patients 

and families. Stroke treatment can be done with endovenous therapy, known as thrombolysis 

using the drug rt-PA (alteplase) and endovascular treatment, done through mechanical 

thrombectomy. The study aimed to make an economic evaluation in health of patients with 

acute stroke by microcosting through the comparative analysis between the different 

treatments offered to patients with acute stroke who were hospitalized during the study period 

at the Emergency Unit of the HCFMRP USP, an autarchy publication focused on assistance 

and teaching. The data presentation of the data was used the software IBM SPSS Statistics 

V21.0. After the longitudinal analysis of the cohort type, age between 18 and 86 years was 

observed, with 64.1% being 60 years old or older, predominance for the male gender, with 

white race present in 69.2%, these results corroborate with previous studies. Family income 

below R$ 1900.00 was found for 48.7% of the participants, with the majority coming from 

Ribeirão Preto. Arterial hypertension was the most prevalent comorbidity (71.8%). For 

economic analysis, participants were divided into four groups. Patients allocated to group 1: 

used the thrombolytic rt-PA; group 2 used endovascular treatment of mechanical 

thrombectomy; group 3 used thrombolytic treatment and endovascular treatment of 

mechanical thrombectomy; group 4 were not eligible for either treatment) and the results were 

expressed in reais. A higher average of costs was found for group 2, but with evidence of 

NIHSS clinical outcome at admission, post-procedures and discharge. Evidence of difference 

in NIHSS scores between treatments was also observed, with a different trend for group 3 

compared to the other groups. Evidence of a difference was found between the Rankin at 

discharge (at hospital discharge) and the Rankin at 3 months after completion of treatment. 

However, there was no difference in the Rankins variation profile between the other 

treatments. When analyzing the total of direct and indirect costs, it is concluded that the 

average total cost was approximately R$ 16,000.00, and the average cost of mechanical 

thrombectomy, group 2, was the highest (R$ 40,675.41), in addition, the patients allocated to 

this group had a longer average length of stay, burdening indirect costs. This study presented 

content about stroke so that they can be explored and reproduced in other institutions in order 

to know their demands as their financial expenses, to better take advantage of their resources, 

their structures and human resources to optimize their work processes and in order to present 

better clinical outcomes to patients and society. 

 

Keywords: Stroke. Economic evaluation in health. Micro-costing. 
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  INTRODUÇÃO 

 

 Epidemiologia do AVC e contextualização da doença 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das principais causas de incapacidade e 

morte no mundo. (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2019; ORGANIZAÇÃO 

MUNDIAL DE SAÚDE, 2019). De acordo com a World Health Organization (WHO), 

atualmente, o AVC é a segunda maior causa de morte no mundo e a primeira causa de 

incapacidade no adulto.  

 

Figura 1 - Principais causas de morte no mundo 

 

Em todo o mundo, 15 milhões de pessoas sofrem um AVC todos os anos; cinco milhões 

e meio de pessoas morrem e outros cinco milhões ficam permanentemente incapacitados, 
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representando importante impacto à saúde pública e à família dos pacientes (ORGANIZAÇÃO 

MUNDIAL DE SAÚDE, 2019).  

Devido à sua prevalência, quadro clínico e impacto na qualidade de vida e capacidade 

funcional do paciente, o AVC representa um enorme impacto financeiro para o sistema de saúde 

e à família dos pacientes acometidos (MARTYNCHIK et al, 2013). O impacto global do AVC 

aumentou nas últimas duas décadas (HANKEY et al, 2017). Em 2015, a doença isquêmica do 

coração e o AVC foram as duas principais causas de mortalidade prematura em todo o mundo 

e as principais causas de anos de vida perdidos em 119 países e territórios (WANG et al, 2016). 

Segundo dados da World Stroke Organization (WSO), Organização Mundial de AVC, 

um em cada seis indivíduos no mundo terá um AVC ao longo de seu curso de vida. Esse dado 

chama atenção para a importância de ações voltadas à prevenção e promoção da saúde, mas 

principalmente em relação à reabilitação e qualidade de vida. 

Nas Diretrizes de Atenção à Reabilitação da Pessoa com Acidente Vascular Cerebral do 

Ministério da Saúde (MS) apresenta que estas informações sustentam a importância dos 

cuidados à pessoa com AVC no tocante às suas necessidades nos diferentes níveis de atenção 

do Sistema Único de Saúde (SUS). Em face destes dados, faz-se imprescindível a todos os 

profissionais de saúde o conhecimento sobre os aspectos conceituais, epidemiológicos e 

preventivos do AVC, com o foco no desenvolvimento de metas voltadas para o cuidado dessas 

pessoas. 

O AVC é classificado em isquêmico (obstrução arterial com consequente alteração do 

fluxo sanguíneo cerebral), hemorragia intracerebral (coleção focal de sangue dentro do 

parênquima cerebral ou sistema ventricular que não é causada por trauma) e hemorragia 

subaracnóidea. O AVC isquêmico (AVCI) é o tipo mais prevalente e é responsável por 75% a 

85% de todos os AVCs (CASSELA et al, 2017; MARTYNOV et al, 2015; AMERICAN HEART 

ASSOCIATION, 2019).  

Segundo os dados de domínio público do Sistema Único de Saúde (DATASUS), em 

2020 foram registradas 22.100 internações e 3.388 mortes por infarto cerebral. A taxa de 

mortalidade foi de 15,33%. 

No Brasil, apesar do declínio nas taxas de mortalidade, o AVC representa a primeira 

causa de morte e incapacidade no País, o que cria grande impacto econômico e social. Dados 

provenientes de estudo prospectivo nacional indicaram incidência anual de 108 casos por 100 

mil habitantes, taxa de fatalidade aos 30 dias de 18,5% e aos 12 meses de 30,9%, sendo o índice 
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de recorrência após um 1 de 15,9%. Não existem, em nosso País, estatísticas sobre AVC em 

crianças e adolescentes, e os dados mundiais variam muito de acordo com a metodologia 

adotada para o estudo. 

A mortalidade é apenas um aspecto deletério do impacto causado pelo AVC. Entre os 

pacientes que sobrevivem à fase aguda do AVC, a maioria apresenta déficit neurológico que 

necessita de reabilitação (BRAININ et al., 2004) 

A mortalidade varia consideravelmente em relação ao grau de desenvolvimento 

socioeconômico (BROWN et al., 2000) sendo que cerca de 85% ocorrem em países 

subdesenvolvidos ou em desenvolvimento e um terço dos casos atinge a parcela 

economicamente ativa da população (YACH et al., 2004).  

A imensa maioria dos sobreviventes necessita de reabilitação para as sequelas 

neurológicas consequentes, sendo que aproximadamente 70% não retornam ao seu trabalho e 

30% necessitam de auxílio para caminhar. Entre 15 e 30% dos acometidos ficam com 

incapacidade funcional permanente e apenas 13% retornam ao trabalho (CHUMNEY et al., 

2010).  

Essa incapacidade envolve diferentes domínios (físicos, cognitivos e/ou sociais) e pode 

interferir diretamente nas habilidades de trabalho e nas atividades de vida diária dos acometidos 

(PETEREA et al., 2009). A incapacidade cognitiva está diretamente relacionada com a 

incapacidade física, visto que um declínio cognitivo se relaciona com uma habilidade reduzida 

na realização de tarefas diárias e um desfecho funcional pior em relação ao processo de 

reabilitação (ZINN et al., 2004). 

Diante do exposto acima e do inegável impacto social, econômico e previdenciário do 

AVC, é urgente a necessidade de reformulação do sistema de atendimento, abordando de forma 

integrada o paciente, disponibilizando as melhores estratégias de diagnóstico e tratamento 

conhecidas atualmente (HACHINSKI et al., 2010). 

 Os tipos de AVC, os fatores de risco, diagnóstico e os tratamentos  

Segundo a Sociedade Brasileira de Doenças Cerebrovasculares (SBDCV), pode ser 

definido como o surgimento de um déficit neurológico súbito causado por problemas nos 

vasos – artérias ou veias, do cérebro.  

Classicamente, o AVC pode ser dividido em 2 tipos: em AVC isquêmico e AVC 

hemorrágico (figura 2).  
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Figura 2 - Classificação dos tipos de AVC 

 

O AVC isquêmico ocorre pela obstrução ou redução do fluxo sanguíneo em uma artéria 

cerebral, causando falta de circulação no seu território vascular. Ele é responsável por 85% dos 

casos de AVC. Enquanto o AVC hemorrágico é causado pela ruptura espontânea (não 

traumática) de um vaso, com extravasamento de sangue para o interior do cérebro (hemorragia 

intracerebral) para o sistema ventricular (hemorragia intraventricular) e/ou espaço 

subaracnóideo (hemorragia subaracnóide), esse segundo conhecido com o HSA. 

Alguns fatores de risco são mais comuns para o AVC. O fator de risco é uma 

característica da pessoa, um hábito ou uma doença que pode predispor a ocorrência de uma 

determinada doença. No caso do AVC, o manejo adequado dos fatores de risco diminui a 

probabilidade de uma pessoa ter um AVC. Os fatores de risco podem ser de dois tipos, os 

modificáveis e não modificáveis. 

Em 2016, através de uma análise sistemática, NAGHAVI et al., publicou na revista The 

Lancet o estudo Global, regional, and national age-sex specific mortality for 264 causes of 

death, 1980-2013: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study onde cita que 

idade e gênero, classificados como não modificáveis, ainda que possa surgir em qualquer idade, 

inclusive em crianças e recém-nascidos, a chance aumenta à medida que a idade avança. Dentre 

os fatores modificáveis, são os mais associados ao AVC estão: hipertensão arterial sistêmica 

(HAS), diabetes mellitus (DM), dislipidemia, doenças cardiovasculares, sedentarismo, 

fibrilação atrial (FA), tabagismo e consumo de álcool. 
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A idade é o principal fator determinante para o AVC, pois o risco de se ter um evento 

dobra a partir dos 55 anos. A HAS é o segundo fator de risco mais associado à doença, 

aumentando em até 4 vezes o risco de se ter um AVC. A SBDCV aponta que pessoas do sexo 

masculino e a raça negra exibem maior tendência ao desenvolvimento do AVC. Pessoas com 

histórias de doença vascular prévia, um AVC ou outra doença como o infarto no coração e 

doença vascular obstrutiva periférica, como problemas de circulação nas pernas, tem maior 

probabilidade de ter um AVC. 

As doenças do coração, especialmente as arritmias, aumentam os riscos de AVC. A 

arritmia mais comum é a fibrilação atrial (FA), que provoca batimentos irregulares no coração 

e facilita a formação de coágulos sanguíneos, que podem migrar para os vasos do cérebro, 

causando um AVC.  

Outros exemplos de doenças do coração que aumentam os riscos de AVC são infarto 

com enfraquecimento do coração, doença nas válvulas e cardiopatia chagástica (por doença de 

Chagas). 

POLESE et al. (2008) apresenta em seu estudo que a hipertensão arterial é um fator de 

risco preditivo para o AVC. Doenças cardíacas são consideradas o segundo mais importante 

fator de risco, principalmente para quadros embólicos e aterotrombóticos. 

A pressão arterial média de uma pessoa saudável é de 120/80mmHg. Segundo 

publicação das Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial 2020 (figura 3). 

 

Figura 3 - Classificação da pressão arterial segundo as Diretrizes Brasileiras de Hipertensão 

Arterial 2020 
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 Níveis de pressão acima do normal e principalmente em níveis elevados, 

classificadas como hipertensão estágio 2 ou 3 acabam lesionando vasos sanguíneos do cérebro, 

ocasionando o AVC.  

O estudo SHEP (Prevention of Stroke by Antihyertensive Drug Treatment in Older 

Persons with Isolated Systolic Hypertension) mostrou que o controle da HAS reduz em 36% a 

incidência de AVC, 24% a incidência de crise isquêmica transitória e em 40% a mortalidade. 

O diabetes mellitus (DM) é causado pela deficiência do hormônio chamado insulina, ou 

por uma resistência a essa substância produzida pelo nosso organismo. Esse hormônio regula o 

metabolismo da glicose no corpo. Altos níveis de açúcar no sangue podem danificar os vasos 

sanguíneos e nervos, tornando a probabilidade mais alta de ocorrer um AVC.  

O objetivo do tratamento do diabetes é manter o nível da glicose no sangue o mais 

próximo do normal. Um bom controle da diabetes envolve uma dieta alimentar adequada, 

controle de peso corpóreo e uso de medicamentos, tornando os problemas circulatórios menos 

comuns. Segundo a Sociedade Brasileira de Endocrinologia, os critérios laboratoriais para 

diagnóstico do DM e pré-diabetes estão apesentados na figura 4. 

 

Figura 4 - Critérios para diagnóstico do Diabetes Mellitus 

 

Diabete Mellitus é um fator de risco independente para doenças cerebrovasculares por 

acelerar o processo de aterosclerose. (WEINBERGER et al., 1983). 

A atividade física confere redução do risco de doença vascular. O sedentarismo leva ao 

aumento de peso, predispondo a hipertensão, a diabetes e a níveis inadequados de colesterol no 

sangue. O excesso de gordura no sangue, conhecido como dislipidemia, leva à formação de 

placa na parede das artérias, tornando mais estreita passagem reduzindo o fluxo sanguíneo, 

aumentando as chances de ter um AVC.  

A obesidade deve ser controlada, principalmente quando associada à diabetes, 

obesidade abdominal e aumento de triglicérides e resistência à insulina.  
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O tabagismo é prejudicial à saúde. Em relação ao AVC, as substâncias químicas 

presentes na fumaça dos cigarros passam dos pulmões para a corrente sanguínea e circulam 

pelo corpo, afetando todas as células e provocando diversas alterações nas artérias e no sistema 

circulatório.  

O álcool utilizado de forma corriqueira leva à hipertensão e níveis inadequados de 

colesterol no sangue, que é um fator de risco já comentado anteriormente. O uso de cocaína ou 

crack pode gerar lesão nas artérias, picos hipertensivos, vasoconstrição ou ruptura dos vasos, 

levando à ocorrência do AVC. 

O uso de pílulas anticoncepcionais pode levar ao surgimento do AVC, principalmente 

em mulheres fumantes, com hipertensão arterial ou alguma predisposição individual à formação 

de trombos. 

O estudo INTERSTROKE demonstra que uma lista de dez fatores de risco são 

responsáveis por até 90% de todos os casos de AVC. Nesta lista, estão presentes a maior parte 

dos fatores de risco tradicionais modificáveis, dando o entendimento de que o AVC é uma 

doença altamente prevenível. Os fatores listados são: HAS, dislipidemia, tabagismo, consumo 

de álcool, DM, estresse psicossocial, obesidade, doença cardíaca, sedentarismo e dieta 

inadequada, sendo responsáveis por até 90% de todos os AVCs. Além desses fatores, o nível 

socioeconômico e a poluição do ar também contribuem consideravelmente para os anos de vida 

perdidos, incapacidade e morte prematura associadas ao AVC. 

Outros fatores de risco menos frequentemente associados, mas que também podem levar 

à ocorrência do AVC são: vasculites, processos inflamatórios, migrânea, síndrome da apneia 

do sono, deficiência da protrombina, hipotensão, proteína C reativa elevada, neurocisticercose, 

bronquite crônica, Chlamydia pneumonie, Helicobacter pylori, Legionella pneumophilia, 

doença periodontal e hiperuricemia. 

O Trial of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment (TOAST) é a classificação mais 

utilizada e que classifica o Acidente Vascular Cerebral Isquêmico (AVCI) em 5 subtipos: 

aterosclerose de grandes artérias, cardioembolismo, oclusão de pequenas artérias, etiologia 

indeterminada e outras etiologias. 

Nos infartos por aterosclerose de grandes artérias, os exames dos vasos (por intermédio 

de Doppler de carótidas, Doppler transcraniano, angiorressonância ou angiotomografia dos 

vasos cranianos), demonstram estenose maior que 50% ou oclusão de grandes ramos arteriais 

(intra ou extracranianos), do mesmo lado da lesão central ou placas complexas na aorta 

ascendente ou transversa (> 4mm). A tomografia do crânio (TC) ou ressonância magnética do 



8 

 

 

crânio (RM), em geral, demonstram lesões cerebrais maiores que 1,5 cm de diâmetro. Outros 

exames devem excluir fontes potenciais de cardioembolia. 

Os infartos cardioembólicos são decorrentes de oclusão de vaso cerebral por êmbolos 

provenientes do coração. As principais doenças cardíacas potencialmente emboligênicas podem 

ser divididas em alto e médio risco de embolização (figura 5). 

 

Figura 5 - Fontes potenciais de fatores de alto e médio risco para cardioembolia, segundo a 

classificação de TOAST. 

 

Fonte: Stroke, 1993, V. 24, P. 35 – 41 

 

Nos infartos por oclusão de pequenas artérias cerebrais, também chamados infartos 

lacunares, o paciente apresenta clínica de síndrome lacunar (déficit neurológico sem 

comprometimento cortical) e, em geral, a TC ou RM demonstram lesões pequenas (lacunas) no 

território de artérias perfurantes, ou seja, núcleos da base, tálamo, tronco cerebral, coroa radiada 

e cápsulas interna e externa menores que 1,5 cm de diâmetro. Ocorrem por degeneração dos 

pequenos vasos e de arteríolas perfurantes, por ação direta da hipertensão arterial crônica, 

associada ou não ao diabetes melito. 

Nos infartos por outras etiologias englobam todas as causas que diferem destas três 

primeiras, por exemplo: vasculopatias não ateroscleróticas (Moya Moya, dissecção arterial), 

desordens hematológicas (anemia falciforme), coagulopatias (deficiência de fatores 

fibrinolíticos), vasculites (varicela, lúpus, meningite) etc. 
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Os infartos de origem indeterminadas são aqueles que não se enquadram nas categorias 

anteriores, apesar de investigação completa. 

ADAMS et al., 1993 diz que a etiologia afeta o prognóstico, o tratamento, as 

consequências e a recuperação. 

Para realizar o diagnóstico do AVC são necessários exames de imagem, que permitem 

identificar a área do cérebro afetada e classificar qual o tipo de AVC o paciente foi acometido.  

A Tomografia do crânio (TC) é o método de imagem mais utilizado para avaliação inicial do 

AVC isquêmico agudo, demonstrando sinais precoce de isquemia. 

A avaliação do AVC requer uma compreensão abrangente sobre a anatomia, 

fisiopatologia e patologia do cérebro, medula espinhal, do coração e dos principais vasos e 

componentes que irrigam essas estruturas.  

 É de suma importância obter uma história clínica detalhada dos fatos prévios aos 

primeiros sintomas da suspeita do AVC, fazer uma avaliação física completa e exames de 

sangue e neuroimagem. É importante também determinar a causa do AVC para saber qual 

melhor manejo e tratamento. (ADAM et al., 1993). A precisão do horário do início dos sintomas 

também se faz importante para decidir se o paciente será elegível para algum tratamento, e caso 

seja, se a abordagem será através de medicamento, com rt-PA ou endovascular, através da 

trombectomia mecânica. 

O principal objetivo do tratamento do AVCI na fase aguda é a retirada da oclusão 

arterial, para restauração do fluxo sanguíneo para a área suprida pela artéria acometida. Até as 

últimas décadas, o desfecho do AVC isquêmico era determinado pela evolução natural e 

medidas de suporte. Em junho de 1996, o Food and Drug Administration (FDA) aprovou o uso 

da proteína ativadora do plasminogênio tissular recombinante (Recombinant Tissue 

Plasminogen Activator – rt-PA) para tratamento do AVC no estágio agudo.  

A alteplase (figura 6) é um medicamento de segunda geração da classe dos fibrinolíticos, 

descobertos através da estreptoquinase em 1948. Ele é um ativador de plasminogênio tecidual 

humano recombinante (Recombinant Tissue Plasminogen Activator – rt-PA), uma glicoproteína 

que ativa o plasminogênio diretamente para plasmina. Uma vez ligado à fibrina, a substância é 

ativada, induzindo a conversão de plasminogênio em plasmina que, por sua vez promove a 

dissolução da fibrina no coágulo. Está aprovado em bula para tratamento de Infarto Agudo do 

Miocárdio (IAM), Tratamento de Embolia Pulmonar (EP) e Tratamento de AVCI. 
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Figura 6 - Estrutura molecular da alteplase 

 

 

Em 1995, o National Institute of Neurological Diseases and Stroke (NINDS), 

apresentou resultado de um estudo em que os pacientes com AVC isquêmico foram tratados 

com placebo ou com rt-PA em 24 horas após o início dos sintomas. A probabilidade de 

recuperação de uma função independente nos pacientes que foram tratados com rt-PA era de, 

pelo menos, 30%, em comparação com os pacientes tratados com placebo em 3 meses. Apesar 

do aumento de incidência de hemorragia (6%) intracerebral sintomática, o tratamento com rt-

PA dentro de 3 horas do início dos sintomas, melhorou o resultado clínico em 3 meses. 

O European Cooperative Acute Stroke Study III (ECASS III), em 2008, mostrou o 

benefício da utilização do rt-PA EV até 4,5 horas do início dos sintomas, estendendo a janela 

terapêutica. Os indivíduos que foram tratados com rt-PA tinha uma probabilidade de mais de 

6,4% de apresentar incapacitação mínima ou nenhuma após 90 dias do ictus, em comparação 

aos pacientes tratados com placebo. Já no estudo EXTEND (Extending the Time for 

Thrombolysis in Emergency Neurological Deficits), que utilizou a perfusão por TC ou RM para 

selecionar pacientes candidatos à trombólise endovenosa até 9 horas do início dos sintomas ou 

com wake up stroke, e demonstrou que o rt-PA foi seguro e benéfico, evidenciando uma maior 

porcentagem de pacientes com nenhuma ou mínima sequela após 3 meses do AVC. 

Muitos estudos nas últimas décadas demonstram o benefício do tratamento 

medicamentoso com rt-P, porém nem todos os casos os pacientes são elegíveis para essa terapia. 
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Muitos acometidos chegam ao serviço hospitalar após esse período de janela 

terapêutica, por isso, muitos casos de AVC isquêmico são tratados com retirada mecânica do 

trombo, através de cateter (PRABHAKARAN et al., 2015), sendo realizado o tratamento para 

recanalização da artéria através de terapia para reperfusão endovascular, conhecido como 

trombectomia mecânica (TM).  

No Guideline for the Early Management of  patiens with acute ischemic stroke: 2019: 

Update to the 2018 Guidelines for the Early Management of Acute Ischemic Stroke (AIS), a 

trombectomia é recomendada no período de 16 horas até 24 horas em pacientes selecionados 

com Acidente Vascular Cerebral Agudo com oclusão de grandes vasos na região anterior 

superior a 6 horas do início dos sintomas que atendem a certos critérios de imagem. 

Os benefícios da terapia medicamentosa com alteplase ou de reperfusão endovascular 

através da trombectomia mecânica são tempo-dependentes, quanto mais rápido e 

antecipadamente realizado o tratamento dentro da janela de tempo, maior o benefício clínico 

aos pacientes. 

Buscando aumentar as taxas de recanalização e melhorar o desfecho dos pacientes com 

oclusão de grandes vasos (OGV) da circulação anterior proximal, trabalhos realizados nos 

últimos anos mostraram resultados favoráveis de intervenções intra-arteriais, com ou sem 

trombólise endovenosa.  

Os estudos MR-CLEAN, ESCAPE, EXTEND-IA, REVASCAT, SWIFT-PRIME e 

THRACE evidenciaram melhores desfechos da Trombectomia mecânica (TM) com 

dispositivos de nova geração para os casos de OGV de circulação anterior proximal 

comparativamente ao tratamento medicamentoso com a alteplase isoladamente. Entretanto, 

esses estudos foram realizados em países desenvolvidos e incertezas sobre o benefício da TM 

em países em desenvolvimento fez com que fosse realizado o estudo RESILIENT no Brasil. 

Esse estudo comprovou o benefício clínico e exequibilidade da TM no SUS, cenário em que os 

recursos financeiros são escassos. Mais recentemente, os estudos DAWN e DEFUSE-3 também 

evidenciaram o benefício da TM em casos super selecionados até 24h do início dos sintomas 

neurológicos, a partir de técnicas de seleção por neuroimagem avançada e critérios bem 

definidos para inclusão e o tratamento destes pacientes. 

Em 12 de abril de 2012, o Ministério da Saúde aprova o Protocolo Clínico e Diretrizes 

Terapêuticas - Trombólise no Acidente Vascular Cerebral Isquêmico Agudo, através da 

aprovação de Portaria nº 664 e, também da Portaria nº 665, que dispõe sobre os critérios de 



12 

 

 

habilitação dos estabelecimentos hospitalares como Centro de Atendimento de Urgência aos 

pacientes com Acidente Vascular Cerebral (AVC) no âmbito do Sistema único de Saúde (SUS), 

institui o respectivo incentivo financeiro e aprova a Linha de Cuidados em AVC. 

Já no ano de 2013, o Ministério da Saúde lançou o Manual de Rotinas para atenção ao 

AVC com o objetivo de apresentar protocolos, escalas e orientações aos profissionais de saúde 

no manejo clínico ao paciente acometido por AVC, permitindo, assim, o alcance e qualificação 

dos trabalhadores que atuam na “ponta”, desde a Atenção Básica, o ambulatório, o SAMU, a 

sala de Estabilização, a UPA até as portas de entrada hospitalares, financiando melhorias na 

estrutura física e tecnológica destes serviços. 

No ano de 2015, através da Portaria nº 800 de 17 de junho de 2015, são alterados, 

acrescidos e revogados dispositivos da Portaria nº 665. Nela está acrescido principalmente o 

serviço de telemedicina. 

A Unidade de Emergência (U.E.) do HCFMRP-USP possui um papel de referência 

terciária para a assistência ao AVC na região, tendo em vista que dispõe de recursos de alta 

complexidade para o atendimento de pacientes na fase aguda, incluindo o plantão presencial de 

neurologistas, capacidade de aplicação de terapias de recanalização para o AVC isquêmico, 

suporte neurocirúrgico, terapia intensiva, aparato de investigação etiológica, arteriografia e 

equipe de radiointervenção e apoio multidisciplinar. Dos 1800 casos de AVC que ocorrem 

anualmente na DRS XIII, cerca de 800 são atendidos na U.E. Os pacientes são encaminhados 

via regulação médica municipal ou estadual pela Central de Regulação de Ofertas de Serviços 

de Saúde (CROSS) e transportados pelos serviços locais ou pelo Serviço de Atendimento 

Médico de Urgência (SAMU).  

Em outubro de 2016, com o respaldo da Portaria nº 665 (MS, 2012b), foi inaugurada a 

Unidade de AVC na U.E., com 10 leitos exclusivos. Além disso, considerando o pilar de 

pesquisa científica da instituição, foi instalado um registro clínico de AVC no HCFMRP USP. 

Atualmente a U.E. é o único hospital do SUS que está credenciado como centro de AVC pelo 

Ministério da Saúde, no nordeste do Estado de São Paulo. Ademais, a U.E. é o único hospital 

do SUS que oferece terapia de recanalização (trombólise endovenosa e trombectomia 

mecânica) na fase aguda do AVC, na área de abrangência do DRS XIII. Estas intervenções, em 

conjunto, têm um enorme impacto na redução de sequelas e mortalidade de pacientes com AVC.  

 



13 

 

 

 Desfechos clínicos e funcional 

 

As manifestações do AVC são heterogêneas, a depender tanto da etiologia, quanto do 

local acometido (SACCO et al., 1995) e, podem afetar muito a qualidade de vida (PEDRETTI 

et al., 2001). Sendo assim, a incapacidade resultante, irá depender da artéria cerebral acometida, 

da área, da extensão e do tempo do início dos sintomas até a restauração do fluxo sanguíneo 

cerebral.  

As manifestações mais frequentes são déficits sensoriais, motores, alterações 

cognitivas, linguagem (KIM; PARK, 2014), desordens emocionais (LESS et al., 2014), 

disfunções sexuais e diminuição na participação social (CALABRO; BRAMANTI, 2014). 

Também é de extrema importância que o indivíduo que tiver a suspeita de um AVC seja atendido 

o mais rápido possível, pois o quanto antes ele for diagnosticado e tratado, ele terá menor chance 

de apresentar incapacidade funcional e terá melhores chances de uma melhor qualidade de vida. 

Considerando o impacto que as manifestações do AVC causam nos indivíduos 

acometidos e a interferência destas na capacidade de realização das atividades de vida diária, 

retorno ao trabalho e qualidade de vida do indivíduo, é importante determinar ferramentas de 

avaliação para quantificar as consequências desses déficits, a efetividade do tratamento 

instituído e o grau de dependência no momento da alta hospitalar, e assim, programar os 

recursos necessários para continuidade do tratamento pós-internação (DUNCAN et al., 2000). 

Estudos que envolvem avaliação da funcionalidade em pacientes pós-AVC utilizam 

diversas escalas, dentre elas, a National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS), escala de 

Rankin modificada, a Medida de Incapacidade Funcional (MIF), e a Escala Fugl Meyer (EFM), 

sendo que as duas últimas, atualmente, são mundialmente utilizadas para mensurar a 

funcionalidade e a incapacidade na população com AVC.  

 

 Economia em Saúde 

A economia estuda a questão de escassez de recursos que devem ser alocados entre 

diferentes atividades produtivas para a satisfação de necessidades quase ilimitadas dos agentes 

econômicos. NITA et al. (2010). No campo da economia em saúde constitui uma área de estudo 

temática que abrange questões relativas à necessidade de administração de recursos escassos 
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para a satisfação de necessidades crescentes da população mundial em termos de promoção da 

saúde, bem-estar e qualidade de vida.  

 

1.4.1.  Avaliações econômicas em saúde 

A avaliação é uma atividade cujo objetivo é maximizar a eficácia de programas na 

obtenção de seus fins e a eficácia na alocação dos recursos para sua execução. 

Segundo a definição de autores do campo da Economia da Saúde, a avaliação econômica 

em saúde compreende a análise comparativa de diferentes tecnologias no âmbito da saúde, 

referente aos seus custos e aos seus efeitos sobre o estado de saúde (BVS, 2022) 

  

A avaliação econômica engloba dois grandes grupos: 1) Análises econômicas parciais 

(Análise de Impacto Orçamentário – AIO e Custo da Doença), e 2) Análises Econômicas 

completas (Análise de custo-minimização [ACM], análise de custo-efetividade [ACE], análise 

de custo-Utilidade [ACU] e análise de custo-benefício [ACB]. SILVA et al. (2016) cita que de 
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uma forma geral, o que as diferencia uma das outras são as mensurações dos desfechos (tabela 

1). 

Tabela 1 - Classificação das avaliações econômicas 

 

É importante salientar que as avaliações no campo de saúde apresentam diferentes 

abordagens alternativas, especialmente no que se refere ao enfoque da avaliação é a forma dos 

resultados. Deve-se avaliar qual será o enfoque estudado, com base em sua finalidade geral. 

No que diz respeito à forma de medir os desfechos, existem duas formas de avaliação: 

unidades monetárias e físicas. As variáveis em análise dividem-se em custos e benefícios, sendo 

o custo apresentado em unidade monetária e os benefícios em unidades físicas ou monetárias. 

Em SILVA, et al. (2016) menciona que a opção por um determinado desfecho depende 

de fatores como a perspectiva do estudo, a modalidade de estratégia e a disponibilidade de 

evidência científica. A perspectiva do estudo refere-se à escolha da medida mais relevante para 

o tomador de decisão, além de delimitar a identificação, a mensuração e a valoração dos custos. 

 Quanto à modalidade de estratégia, opta-se pela que apresente maior impacto em 

termos de eficácia, efetividade, qualidade de vida ou benefício monetário. Finalmente, tudo 

depende de haver evidências de boa qualidade sobre o desfecho selecionado.  

O Brasil adota desde 2008, as Diretrizes Metodológicas para Estudos de Avaliação 

Econômica em Saúde, que teve atualização da 2ª edição no ano de 2014, com a finalidade de 

padronizar as avaliações realizadas por pesquisadores e técnicos do MS, permitindo a 

possibilidade de revisão técnica e reprodução dos estudos realizados no país. 

Com o crescimento dos estudos de avaliação de tecnologias em saúde (ATS), a 

identificação das estimativas de custos em saúde passou a ser fator limitante no 
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desenvolvimento das avaliações econômicas, em função do uso de diferentes metodologias de 

custeio, da ausência de definição de padrões e da ausência de sistema de custos informatizados 

nas instituições públicas, o que dificulta a comparabilidade entre diferentes aferições de custos 

e entre serviços de saúde.  

O Instituto de Avaliação de Tecnologia em Saúde (IATS) tem desenvolvido iniciativas 

para prover instrumentos que orientem a coleta e análise de custos a fim de melhorar a acurácia 

das informações de custos em saúde.  

ETGES et al. 2020, através de uma revisão sistemática indica como padrão ouro 

metodológico em estudos de custos que almejam medir o custo em nível individual por 

paciente, através de estudo de microcusteio, através da metodologia Time-driven Activity-based 

Costing (TDABC). Deve ser utilizada para alcançar melhor precisão de custos, para entender 

os recursos de saúde, reduzir o desperdício e melhorar a transparência do mundo real. 

Em 2021, o MS publica a Diretriz Metodológica: Estudos de Microcusteio aplicados a 

Avalições Econômicas em Saúde para ajudar a nortear estes tipos de estudos e devido à 

importância da análise de custos em saúde e a fim de oferecer dados aos gestores para tomada 

de decisão e melhor alocamento dos recursos financeiros institucionais. 

A diretriz orienta que nos estudos de microcusteio, todos os componentes de custo são 

definidos no nível mais detalhado a partir de dados individuais do tratamento do paciente, como 

da revisão do prontuário ou da ficha clínica do estudo. A unidade de análise em microcusteio é 

o serviço individual. Considerando a perspectiva da análise do estudo, o método procura avaliar 

os custos com a maior precisão possível, incluindo os custos diretos e indiretos dos cuidados 

prestados ao paciente. 

1.4.2. Avaliação de Tecnologias em Saúde 

A Avaliação de Tecnologia em Saúde (ATS) surgiu na década de 1960 e destacou-se 

junto ao crescimento exponencial de tecnologias em saúde. Ao longo dos anos teve seu 

reconhecimento e escopo ampliados, incorporando e evoluindo método próprio e foco de 

atuação. A ATS pode avaliar evidências científicas provenientes de várias fontes, como por 

exemplo estudos clínicos, revisões sistemáticas e avaliações econômicas.  

A Rede Internacional de Agências de Avaliação de Tecnologias em Saúde (Internacional 

Network of Agencies for Health Technology Assessment, INAHTA) e o Instituto de Avaliação 

de Tecnologia em Saúde (IATS) definem ATS como um processo multidisciplinar que estuda 
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as implicações médicas, sociais, éticas e econômicas do desenvolvimento, da difusão e do uso 

de tecnologias em saúde. Ainda, pode-se definir tecnologia em saúde como qualquer 

intervenção em saúde, seja de prevenção, de diagnóstico, de tratamento ou de reabilitação. 

 Pode-se incluir aqui tanto medicamentos e equipamentos quanto procedimentos ou 

rotinas de cuidado assistencial. As tecnologias em saúde estão presentes desde a prevenção de 

doenças até o tratamento e recuperação da saúde das pessoas. A utilização correta das 

tecnologias em saúde e a atualização constante das informações sobre elas são imprescindíveis 

para um maior benefício para os pacientes e para os seus cuidadores e familiares. 

A Lei n° 12.401, de 28 de abril de 2011 alterou a Lei nº 8.080 de 1990, dispondo sobre 

a assistência terapêutica e a incorporação de tecnologias em saúde no âmbito do SUS. Essa lei 

reforçou a análise baseada em evidências científicas para a elaboração dos protocolos, 

destacando os critérios de eficácia, segurança, efetividade e custo-efetividade para a formulação 

das recomendações sobre intervenções em saúde.  

Sendo definido por esta lei que o Ministério da Saúde, assessorado pela Comissão 

Nacional de Incorporação de Tecnologias no Sistema Único de Saúde – CONITEC, tem como 

atribuições a incorporação, exclusão ou alteração de novos medicamentos, produtos e 

procedimentos, bem como a constituição ou alteração de Protocolos Clínicos e Diretrizes 

Terapêuticas (PCDT).  

Os PCDT são documentos que visam garantir o melhor cuidado de saúde diante do 

contexto brasileiro e dos recursos disponíveis no SUS.  

A gestão de tecnologias na assistência hospitalar tem sido uma preocupação constante 

no setor saúde. A demanda aumentada em relação à novas tecnologias representa um desafio 

aos gestores que precisam avaliar custos e benefícios da incorporação de tecnologias e a gestão 

dos recursos disponíveis. 

A ATS tem como objetivo fornecer dados e informações aos gestores dos recursos, os 

possível impactos e consequências de uma nova tecnologia em saúde ou de mudanças em uma 

tecnologia estabelecida através de análises econômicas. Elas avaliam as consequências diretas 

e indiretas, benefícios e desvantagens, tanto no setor privado quanto público.  

Diante dos assuntos expostos foi realizado uma avaliação econômica em saúde na 

abordagem do Acidente Vascular Isquêmico em um hospital de alta complexidade, visto que o 

assunto apresenta uma grande representatividade econômica para o hospital e importantes 

desfechos em saúde para a sociedade.  



18 

 

 

 OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo geral 

 

Apresentar uma análise econômica parcial em saúde, do tipo Custo da Doença, 

utilizando a metodologia de microcusteio ou bottom-up avaliando de forma comparativa entre 

os diferentes tratamentos oferecidos aos pacientes com AVC agudo que estiveram internados 

na Unidade de Emergência do HCFMRP-USP durante o período do estudo. 

 

2.2. Objetivos específicos 

● Descrever o perfil socioeconômico e demográfico dos pacientes com AVC agudo que 

foram internados na instituição no período do estudo. 

● Avaliar a evolução clínica dos pacientes com AVC agudo que foram internados na 

instituição no período do estudo. 

● Analisar os custos diretos e indiretos dos tratamentos realizados pelos pacientes com 

AVC agudo que foram internados na instituição no período do estudo. 
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 MÉTODOS 

 

3.1.  Desenho do estudo 

 

Foi realizado um estudo de coorte (longitudinal) com duração de dois meses, que 

avaliou dados de pacientes com AVC isquêmico durante a fase de tratamento hospitalar, sendo 

conduzido uma análise econômica parcial de microcusteio ou bottom-up, comparando os custos 

diretos e indiretos envolvidos no tratamento de AVC e desfechos associados em longo prazo (3 

meses após o ictus). Os custos foram avaliados aplicando a metodologia TDABC de ETGES et 

al. (2020).   

 

3.2.  Amostra do estudo 

 

A amostra do estudo foi de conveniência composta por indivíduos admitidos na Unidade 

de Emergência do HC-FMRP-USP com diagnóstico de AVC isquêmico agudo, elegíveis ao 

estudo, que formaram imagem na tomografia computadorizada de crânio. Estes pacientes foram 

subdivididos em quatro grupos segundo a intervenção recebida durante o curso da internação 

hospitalar, conforme descrito a seguir:  

  Grupo 1: Tratamento medicamentoso (uso de trombolítico rt-PA) 

  Grupo 2: Tratamento endovascular (trombectomia mecânica)   

  Grupo 3: Tratamento medicamentoso e endovascular 

  Grupo 4: Sem tratamento medicamentoso ou endovascular.  

 

Segue abaixo o fluxograma de coleta de dados (figura 7).  
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Figura 7 - Fluxograma do recrutamento dos pacientes com diagnóstico de AVC agudo 

admitidos na Unidade de Emergência do HC-FMRP-USP 

 

 Fonte: Elaborado pela autora 

 

3.3.  Critérios de inclusão e exclusão 

 

Foram incluídos no estudo indivíduos diagnosticados com o AVC isquêmico (AVCI) em 

qualquer território encefálico que formaram imagem na Tomografia computadorizada de 

crânio, de ambos os sexos, com idade superior a 18 anos e que apresentaram critérios para os 

tratamentos utilizados. 

Foram excluídos os pacientes com diagnóstico de Acidente Vascular Cerebral minor, 

Acidente Vascular Cerebral Hemorrágico (AVCH), Ataque Isquêmico Transitório (AIT), 

Hemorragia Subaracnóide (HSA), os pacientes que não tiveram diagnóstico fechado para AVCI 

durante o período do estudo e os pacientes que o tempo de internação excedeu o prazo para 

coleta de dados. 
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3.4.  Local do estudo 

3.4.1. Unidade de Emergência do HCFMRP-USP 

 

O presente estudo foi realizado na cidade de Ribeirão Preto, na Unidade de Emergência 

do HCFMRP-USP.  

A Unidade de Emergência é um hospital que pertence ao Complexo HCFMRP-USP, o 

qual é referência para atendimentos de urgências e emergências advindas das Regulações 

Regional e Municipal, de média e alta complexidade.  

Ele está ligado à Rede Regional de Atenção à Saúde (RRAS) 13 e a RUE (Rede de 

Urgência e Emergência), no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). Pertence ao 

Departamento Regional de Saúde - DRS XIII, atende pacientes do Horizonte Verde, Aquífero 

Guarani e Vale das Cachoeiras. Os municípios pertencentes a esse Departamento são 

demonstrados na figura 8. 

          

Figura 8 - Municípios pertencentes ao Departamento Regional de Saúde - DRS XIII 
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A Unidade de Emergência do HCFMRP-USP é um centro de referência nos 

atendimentos à pacientes politraumatizados, vítimas de queimaduras, vítimas de Acidente 

Vascular Cerebral (AVC), vítimas de Infarto Agudo do Miocárdio - IAM (Rede Supra), vítimas 

de violência sexual, atendimento de pacientes com acidentes ofídicos dentre outras urgências e 

emergências. 

3.4.2. O Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da 

Universidade de São Paulo (HCFMRP-USP) 

 

O Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade 

de São Paulo – HCFMRP-USP é uma autarquia pública estadual, vinculada 

administrativamente à Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo e associada à Universidade 

de São Paulo para fins de ensino, pesquisa e prestação de serviços médico-hospitalares. 

Regulamentado pelo Decreto nº. 13.297 de 05 de março de 1979, desde 1988, está integrado ao 

Sistema Único de Saúde – SUS.  

Caracteriza-se como Hospital de grande porte, de alta complexidade, constituindo-se 

referência terciária e quaternária para a região nordeste do Estado de São Paulo, composta por 

cerca de 4 (quatro) milhões de habitantes, atende as regiões de Ribeirão Preto, Franca, 

Araraquara e Barretos, além de outras regiões do Estado e do país. 

O HCFMRP-USP tem como atividades principais proporcionar Assistência Médico 

Hospitalar e servir de campo de Ensino e de Pesquisa, na área da saúde. Para isso, conta com 

três prédios, sendo que duas unidades estão no Campus Universitário – HC Campus e o Centro 

Regional de Hemoterapia e a terceira, denominada Unidade de Emergência, situada na área 

central da cidade. 

 

3.5.  Coleta de dados 

 O estudo contou com a participação de co-investigadores que passaram por um 

treinamento teórico e prático e ficaram responsáveis pelo rastreamento, recrutamentos, 

acompanhamento dos desfechos clínicos e inserção dos dados em planilhas de Excel.  

 Casos de AVC isquêmicos admitidos no período do estudo na Unidade de 

Emergência do HCFMRP-USP foram acompanhados até o momento da alta hospitalar, óbito, 

exclusão de diagnóstico de AVC e após 3 meses do ictus.  



23 

 

 

Na admissão hospitalar foram coletados dados do prontuário eletrônico utilizando como 

fonte o sistema interno de dados eletrônico do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 

de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (HCFMRP-USP).  

Os dados coletados foram: sociodemográficos, nível socioeconômico, antecedentes 

pessoais, fatores de risco cardiovascular, diagnóstico (tomografia computadorizada de crânio), 

unidades de hospitalização, investigação diagnóstica (ultrassom doppler de carótidas e 

vertebrais, eletrocardiograma, ecocardiograma com doppler transtorácico ou transesofágico, 

radiografia de tórax), medicamentos e equipamentos em saúdes utilizados, consultas de todos 

os profissionais, procedimentos médicos e de enfermagem, complicações clínicas, exames de 

imagens e laboratoriais e dados referentes à conduta pré-hospitalar e intra-hospitalar além de 

informações referentes aos custos do tratamento recebido.  

No momento da alta hospitalar foi coletado o destino pós alta (unidade de reabilitação, 

casa de repouso, outro hospital, domicílio, óbito ou outro destino) e o estado funcional dos 

pacientes. Os pacientes foram classificados através da escala de Rankin Modificada (RmS) que 

permitiu avaliar os estados de dependências funcionais após o AVC (em anexo). 

Após 3 meses do ictus, no Ambulatório de Doenças Neurovasculares (ADNV) os 

pacientes foram novamente classificados quantos aos seus estados de dependências funcionais, 

o que permitiu analisar o desfecho clínico. (RmS). Todas as informações coletadas seguiram 

como proposto no modelo do projeto Common Data Elements do instituto National Institutes 

of Neurological Disorders and Stroke.  

 

3.5.1. Dados de custos diretos e indiretos 

 

Os dados de custos foram captados através do Setor de Custos do HCFMRP-USP. Foram 

coletados dados econômicos demonstrados através dos custos diretos e indiretos para 

demonstrar o impacto financeiro dos diferentes tratamentos para o AVC.  

Os custos diretos coletados referem-se aos recursos utilizados diretamente para o 

tratamento do paciente com AVC isquêmico, como custos com medicamentos, custo com 

cateter para realizar o tratamento endovascular, custo da estrutura hospitalar, custos com 

exames, custo com os profissionais de saúde e tempo de internação hospitalar.  
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3.5.2. Dados do desfecho clínico e funcional 

 

Para avaliação dos desfechos clínicos e funcional foram coletados os dados do NIH na 

admissão, o NIH pós procedimento de trombólise e/ou trombectomia, o NIH na alta hospitalar 

e o Rankin na admissão e na alta hospitalar.  

O NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) é um instrumento que tem como 

objetivo avaliar os déficits neurológicos relacionados ao Acidente Vascular Cerebral agudo. 

Essa escala tem a finalidade de quantificar a magnitude e gravidade do AVC (em anexo).  

Seu escore varia de 0 a 42 pontos e possui 11 diferentes domínios da função neurológica: 

nível de consciência, movimentos extraoculares, campo visual, função muscular facial, força 

em extremidades, função sensorial, coordenação, linguagem, fala e heminegligência, sendo que 

quanto maior a pontuação, mais graves são os sintomas. (SCHLEGEL et al., 2004).  

Os escores de 0-5 pontos definem AVC leve; 6-15, AVC moderado e acima de 15, AVC 

grave.    

Conforme escala de NIH (NIHSS) traduzida para o português e adaptada para o Brasil, 

os itens que essa escala avalia são:  

1a. Nível de consciência 

1b. Perguntas de nível de consciência (orientação no tempo) 

1c. Comando de nível de consciência (execução de tarefa motora) 

2. Melhor olhar conjugado (paralisia do olhar) 

3. Visual 

4. Paralisia facial 

5. Motor para braços 

6. Motor para pernas 

7. Ataxia de membros 

8. Sensibilidade 

9. Melhor linguagem (afasia) 

10. Disartria 
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11. Extinção ou desatenção (antiga negligência) 

 

É uma escala de avaliação validada quanto ao desfecho de um AVC agudo, tão bem 

quanto um subagudo. (ADAMS et al., 1999). Estudos prévios sugerem que a escala de NIHSS 

é o preditor mais confiável de condições de retorno ao trabalho após o AVC. (WANG et al., 

2014).  

No momento da alta hospitalar foi coletado o destino pós alta (unidade de reabilitação, 

casa de repouso, outro hospital, domicílio, óbito ou outro destino) e o estado funcional do 

paciente com Escala de Rankin Modificada (RmS) que permitiu classificar os estados de 

independência funcional dos pacientes após o AVC. 

Essa escala, é uma escala de avaliação de déficits neurológicos pós-AVC. 

A Escala de Rankin modificada (ERm) tem como objetivo avaliar o nível de 

incapacidade do paciente de forma global e, consequentemente, ou seja, o nível de dependência 

funcional. Trata-se de uma ferramenta rápida de ser aplicada, que avalia a funcionalidade de 

forma global, e com capacidade de detectar diferenças clinicamente importantes de 

incapacidade e de recuperação (LESS et al., 2012). Ela é simples, confiável e tem ampla 

validação no mundo.  

A escala de Rankin Modificada é uma escala que varia de 0 a 6, e classifica indivíduo 

quanto a sua limitação e mudança no estilo de vida após o AVC. Os classificados entre 0 e 1 

não tiveram sequelas ou essas foram consideradas mínimas. Os classificados entre 2 e 3 são os 

que possuem alguma sequela, porém por meio de adaptações conseguem fazer as atividades 

prévias e andam sem ajuda. Os classificados entre 4 e 5 não conseguem andar sem ajuda e 

podem estar restritos ao leito. O óbito é classificado como escore 6 (NEDELTCHEV et al., 

2005; DEREX et al., 2004; CINCURA et al.,2008) 

Sua pontuação varia de 0 a 6. O escore zero indica a ausência de sintomas residuais do 

AVC, o escore 5 indica grave incapacidade e o escore 6 significa que o paciente foi a óbito. 

(BANKS; MAROTTA, 2007)., morte. 

A avaliação é classificada como:  

1. RmS=0 (sem sintomas). 

2. RmS=1 (sem incapacidade significativa). 
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3. RmS=2 (incapacidade mínima). 

4. RmS=3 (incapacidade moderada) 

5. RmS=4 (incapacidade moderada a grave). 

6. RmS= 5 (incapacidade grave). 

7. RmS= 6 (morte).  

 

Após 3 meses do ictus, no Ambulatório de Doenças Neurovasculares (ADNV) os 

pacientes foram novamente classificados quantos aos seus estados de independências 

funcionais, o que permitiu analisar o desfecho clínico. (RmS). Todas as informações coletadas 

seguiram como proposto no modelo do projeto Common Data Elements do instituto National 

Institutes of Neurological Disorders and Stroke. 

 

3.5.3. Dados socioeconômico demográficos 

 

Os dados socioeconômicos e demográficos foram coletados em sistema interno 

eletrônico e na entrevista do Ambulatório de Doenças Neurovasculares (ADNV) após 3 meses 

do ictus com a finalidade de caracterização da amostra. Foram considerados: idade, gênero, 

fatores de risco, escolaridade, renda familiar e quantidade de pessoas que moram junto do 

paciente acometido com AVC. 

 

3.6.  Análises estatísticas 

A amostra de pacientes estudada foi composta por 39 pacientes que foram admitidos na 

Unidade de Emergência com o diagnóstico de AVC isquêmico agudo e que preencheram os 

critérios de inclusão durante o período do estudo (06 de janeiro a 07 de março de 2020).  

Para os dados demográficos e de comorbidades associadas dos indivíduos estudados 

foram considerados números absolutos e relativos (percentuais) para demonstrar 

quantitativamente os resultados de idade e gênero.   

Nos dados de custos foram utilizados custo médio dos medicamentos e cateter da 

trombectomia mecânica, enquanto os custos com estrutura hospitalar foram calculados por 

meio de rateio. Os custos com profissionais de saúde e internação, foram calculados 
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considerando-se o valor pago por hora de profissionais de saúde.  O custo com setor e tempo 

de internação foi feito através do custo mediano por hora/dia. Para os dados de evolução clínica, 

como NIH e o Rankin, foram utilizados números absolutos e relativos. 

 

3.6.1. Gerenciamento dos dados coletados 

 

Os dados obtidos no estudo foram inseridos em uma planilha de Excel para 

acompanhamento dos resultados, com uma cópia de segurança que foi salva diariamente. Os 

dados obtidos tiveram a função de prover relatórios para gerenciamento das informações 

geradas.   

 

3.6.2. Análise dos dados 

 

Para o tratamento e análise dos dados estatísticos foi utilizado o Software IBM SPSS 

StatisticsV21.0. 

 

3.7.  Considerações éticas 

Os procedimentos propostos neste estudo não apresentaram risco à saúde. Por não se 

tratar de estudo não intervencionista e que dispensa a coleta de informações direta com o sujeito 

de pesquisa, não se fez necessário o termo de consentimento, por isso foi solicitada a dispensa 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  

 O projeto nº 10626 foi submetido para análise no Comitê de Ética em Pesquisa do 

HCFMRP-USP e aprovado no ano de 2019.



 

 

  RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

A tabela 2 apresenta o perfil socioeconômico dos pacientes incluídos nesse estudo. A 

faixa etária dos pacientes acometidos com AVCI agudo que fizeram parte desse estudo variou 

entre 18 e 86 anos, com média de idade de 63,7 anos, sendo a maioria com 60 anos ou mais 

(64,1%).  

 

Tabela 2 - Características gerais dos participantes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora 

 

 O AVC ocorre predominantemente em adultos de meia-idade e idosos (NAGHAVI, 

2016). Sua incidência é maior após os 65 anos, dobrando a cada década após os 55 anos de 

idade. (GILES; ROTHWELL, 2008; PEREIRA et al., 2009).  

Variável 
Frequência 

absoluta (n) 

Frequência 

relativa (%) 

Faixa etária   

<60 anos 14 35,9 

≥ 60 anos 25 64,1 

Gênero   

Feminino 16 41,0 

Masculino 23 59,0 

Raça   

Amarela 1 2,6 

Branca 27 69,2 

Parda 8 20,5 

Negra 3 7,7 

Escolaridade (anos de estudo)   

De 0 a 5 20 51,3 

De 6 a 9 13 33,3 

Mais de 9 6 15,4 

Renda Familiar (reais)*   

    Até 1.900,00 19 48,7 

    Mais de 1.900,00 18 46,2 

    Não declararam 2 5,1 

Total 96 100,0 
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O gênero predominante foi o masculino, 59% dos pacientes. Esse dado corrobora com 

Lima et al. (2009) que afirmam haver uma maior prevalência no episódio de doenças 

cerebrovasculares em indivíduos do gênero masculino.  

Neste estudo a prevalência de pacientes da raça branca acometidos por AVCI 

representou 69,2% da amostra. Esse dado vai de encontro com o estudo do “Perfil 

epidemiológico dos pacientes acometidos com AVC isquêmico submetidos a terapia 

trombolítica: uma revisão integrativa”, publicado em 2021 na Brazilian Journal of 

Development, apesar de dados da literatura apontarem que pacientes de raça negra tem chances 

aumentadas de ter um AVC. 

A escolaridade dos participantes variou entre 0 e 15 anos de estudos, sendo 

predominante de 0 a 5 anos de estudo (51,3%). Essa porcentagem de indivíduos com baixa 

escolaridade, abaixo dos 5 anos de estudos nos mostra que a grande maioria da população que 

acessou o sistema de saúde do hospital, que tem atendimento à pacientes do SUS tem um perfil 

de estudos incompleto. 

GRUBE et al., 2012, em um estudo de coorte retrospectivo correlacionou o status 

socioeconômico de pacientes admitidos com AVC e suas sequelas funcionais três meses após o 

evento após análise multivariada por regressão logística. Nele os autores concluíram que a baixa 

escolaridade se correlacionou com piores níveis de desfecho funcional, o que não pode ser 

explicado por variações nas características clínicas ou demográficas dos pacientes.  

BETTGER et al., 2014, também conduziram um estudo coorte retrospectivo e o objetivo 

do estudo foi analisar o poder preditivo das condições socioeconômica pré-AVCi em relação a 

pior prognóstico e incapacidade. Os autores concluíram que baixos níveis de escolaridade (até 

o ensino fundamental) e situação empregatícia desfavorável (renda inadequada) foram fatores 

prognósticos independente para incapacidade funcional em três meses pós-AVCi. 

A maioria dos pacientes (48,7%) tem uma renda familiar abaixo de R$1900,00. Em 19 

casos, a quantidade de pessoas que contribuem para essa renda foi de 2 pessoas. Segundo dados 

do DATASUS, no Brasil, aproximadamente 400.000 indivíduos tem um episódio novo ou 

recorrente de AVC por ano e a população mais acometida é a de baixa renda. 

Todos os pacientes deste estudo eram pertencentes à DRS XIII, sendo a maioria 

provenientes da cidade de Ribeirão Preto, que representou 41% (tabela 3). 
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Tabela 3 – Procedência dos participantes do estudo 

Cidade Frequência absoluta 

(n) 

Frequência Relativa (%) 

Altinópolis 1 2,56 

Batatais 1 2,56 

Cravinhos 4 10,26 

Guariba 1 2,56 

Ibitiúva 1 2,56 

Jardinópolis 1 2,56 

Pitangueiras 1 2,56 

Pontal 2 5,13 

Pradópolis 1 2,56 

Ribeirão Preto 16 41,03 

Santa Rosa do Passa Quatro 2 5,13 

São Simão 3 7,69 

Serrana 1 2,56 

Sertãozinho 4 10,26 

Total 39 100 

Fonte: Elaborado pela autora (2022). 

 

Em relação às doenças prévias (gráfico 1), o dado mais prevalente foi que 71,8% da 

amostra era de pacientes hipertensos. Esse dado vai de encontro aos dados disponíveis na 

literatura, conforme relatado por POLESE et al. (2008) onde cita que a hipertensão arterial é 

um fator de risco preditivo para o AVC. 

Os pacientes que tinham diabetes representaram 23,1% da amostra e as demais doenças 

prévias como hipercolesterolemia, doença coronariana e AVC prévio tiveram sua 

representatividade em torno de 23%.  

Em relação à diabetes e hipercolesterolemia este estudo evidenciou que a maiorias dos 

pacientes (69,2%; 76,9%, respectivamente) não apresentavam nenhuma das duas 

comorbidades, dado este diferente da maioria dos estudos. Apesar dessa diferença, é relevante 

destacar que essas comorbidades podem influenciar diretamente no AVC, sendo necessário 

outros estudos para evidenciar a ligação entre essas comorbidades e a ocorrência de AVC.  
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Gráfico 1 - Características clínicas dos participantes do estudo 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2022). 

 

Os 39 pacientes que fizeram parte desse estudo foram divididos em 4 grupos diferentes, 

conforme o tratamento realizado (tabela 4).  

Dessa forma, o grupo 1 foi composto pelos pacientes que utilizaram o trombolítico rt-

PA (alteplase) com 10 participantes. 

O grupo 2 foi composto pelos pacientes elegíveis para o tratamento endovascular de 

trombectomia mecânica com 4 participantes. 

O grupo 3 incluiu os pacientes que utilizaram os dois tipos de tratamento anteriores 

(tratamento com trombolítico e tratamento endovascular de trombectomia mecânica) e foi 

composto por 6 participantes.  

Os demais pacientes (n = 19) não foram elegíveis para fazer nenhum desses dois 

tratamentos e foram elencados no grupo 4. 
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Tabela 4 - Distribuição dos participantes do estudo por tipo de tratamento 

Tratamentos Frequência 

absoluta (n) 

Frequência Relativa 

(%) 

Grupo 1 – tratamento medicamentoso 

com uso de trombolítico 
10 25,6 

Grupo 2 – Tratamento endovascular de 

trombectomia mecânica 
4 10,3 

Grupo 3 - tratamento medicamentoso e 

endovascular  
6 15,4 

Grupo 4 - sem tratamento 

medicamentoso e endovascular 
19 48,7 

Total 39 100,0 

Fonte: Elaborado pela autora (2022). 

 

Não há consenso em relação ao tratamento padrão ouro para AVCI, entretanto o estudo 

RESILENT (Randomization of EndoVascular Treatment with Stent-retriever and/or 

tromboaspiration vs. Best Medical Therapy in Acute Ischemic Stroke due to Large VEssel 

OcclusioN Trial), caracterizado como um estudo clínico randomizado multicêntrico 

internacional, conduzido por pesquisadores brasileiros de 12 hospitais da Rede Nacional de 

Pesquisa em AVC, teve com o objetivo avaliar a viabilidade da trombectomia mecânica no 

contexto do SUS, sendo publicado em 2020 na New England Journal.  

A principal revista científica médica no mundo demonstrou que o tratamento utilizando 

a trombectomia mecânica aumenta em 3 vezes a chance do paciente com oclusão de grandes 

vasos, tratados nas primeiras 8 horas do início dos sintomas obter um melhor desfecho clínico 

em relação ao tratamento ficar independente e sem grandes sequelas.  

Na tabela 5, que apresenta os resultados do tempo de internação por tipo de tratamento, 

apesar de não apresentar evidências de diferença nas médias do tempo de internação entre os 

diferentes tratamentos, a quantidade de dias de internação do grupo 3 (aproximadamente 4 dias) 

é muito inferior aos demais grupos.  

Apesar de utilizar os dois tratamentos (trombólise e trombectomia mecânica) elevando 

os custos, o menor tempo de intenção é determinante para a redução dos custos totais gastos 

com o paciente que utiliza esses procedimentos em conjunto. Além disso, é extremamente 
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importante destacar que o menor tempo de internação fornece benefícios para o paciente, pois 

estudos demonstram que quanto maior o tempo de internação mais exposto a risco o paciente 

está. 

Em adição, podemos destacar que esses pacientes, do grupo 3, chegam na admissão 

hospitalar com a maior média de escore do NIHSS e apresentam a maior diferença entre as 

médias da admissão e alta hospitalar, proporcionando ao paciente um menor déficit neurológico 

(tabela 7). 

 

Tabela 5 - Tempo de internação por tipo de tratamento 

Análise descritiva 

Tempo de internação por tipo tratamento 

 n. 
Tempo 

(em horas) 

Desvio 

Padrão 
Erro 

IC 95% 

Mínimo Máximo Limite 

inferior 

Limite 

superior 

Grupo 

1 
10 213,015 119,9308 37,9254 127,222 298,808 61,1 482,4 

Grupo 

2 
4 254,308 84,7286 42,3643 119,486 389,130 135,1 334,2 

Grupo 

3 
6 104,472 74,6688 30,4834 26,112 182,832 21,0 203,6 

Grupo 

4 
19 250,562 210,5873 48,3121 149,062 352,062 53,9 906,7 

Total 39 218,844 168,5919 26,9963 164,192 273,495 21,0 906,7 

F = 1,229; valor p = 0,314.  Fonte: Elaborado pela autora (2022). 

 

A tabela 6 apresenta os dados em relação aos custos totais conforme o tratamento 

medicamentos utilizado. Essa análise demonstrou que o tratamento realizado pelos pacientes 

alocados no Grupo 2 teve uma média de custos maior em relação aos demais grupos. Isso se dá 

ao fato principalmente do alto custo com os materiais utilizados para o tratamento endovascular, 

mas também aos custos de profissionais de saúde, exames e estrutura hospitalar e o tempo nos 

atendimentos para o tratamento até a alta.     
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Tabela 6 - Custos (em Reais – R$), resultantes em cada um dos grupos de tratamento 

Custos por Grupo de tratamento Valores (R$) 

CUSTOS 

Grupo 1 –  

Tratamento medicamentoso 

(trombolítico) 

Média 22.327,41 

IC95% 
Limite inferior 13.889,39 

Limite superior 30.765,45 

Mediana 22.146,31 

Desvio padrão 11.795,55 

Mínimo 10.583,63 

Máximo 50.604,01 

Grupo 2 – Tratamento 

endovascular (trombectomia 

mecânica) 

Média 40.675,41 

IC95%  
Limite inferior 22.438,86 

Limite superior 58.911,97 

Mediana 39.988,98 

Desvio padrão 11.460,72 

Mínimo 30.191,81 

Máximo 52.531,87 

Grupo 3 - tratamento 

medicamentoso e endovascular 

Média 30.305,98 

IC95%  
Limite inferior 24.160,32 

Limite superior 36.451,63 

Mediana 31.036,71 

Desvio padrão 5.856,15 

Mínimo 20.396,80 

Máximo 36.278,93 

Grupo 4 - sem tratamento 

medicamentoso e endovascular 

Média 20.521,37 

IC95%  
Limite inferior 13.416,39 

Limite superior 27.626,35 

Mediana 19.547,19 

Desvio padrão 14.741,10 

Mínimo 4.111,04 

Máximo 54.645,57 

Fonte: Elaborado pela autora (2022). 

 

 

O teste ANOVA foi utilizado para realizar a comparação da média do custo total entre 

os diferentes tratamentos (F = 3,251; valor p = 0,033), demonstrado que há evidências de 

diferença entre as médias. 
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Os desfechos clínicos e funcionais são apresentados em relação ao NIH e Rankin. 

Em relação ao NIH: 

O gráfico 2 demonstra que há evidências de diferença entre os NIHSS da admissão, pós-

procedimentos e alta, não levando em consideração o tipo de tratamento realizado. 

 

Gráfico 2 - Desfecho clínico em relação ao NIH 

 
Legenda: 1 = Admissão/ 2 = Pós-procedimento/ 3 = Alta.  F = 3,086; valor p = 0,041.   

 

 

Dos 39 pacientes incluídos nesse estudo, 3 pacientes não foram considerados o NIHSS 

de alta, pois tiveram óbito como desfecho. Dessa forma, a estatística corresponde a 36 pacientes. 

Sendo assim, a tabela 7 demonstra a média do escore do NIHSS e evidencia que a média de 

escore na admissão foi de 12.10 (DP = 4.383); 12.67 (DP = 7,506); 16,80 (DP = 7,362) e 9,94 

(DP = 7,780) dos grupos 1, 2 ,3 e 4, respectivamente.  

Vale ressaltar que quanto maior a pontuação, mais graves são os sintomas (SCHLEGEL 

et al., 2004).  O grupo 3 na admissão apresentou a maior média de escore do NIH e pós 
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procedimento e na alta o grupo 1 apresentou a melhor média de escore de NIH evidenciando 

um melhor desfecho neurológico. 

 

 

Tabela 7- Média de NIH da admissão, NIH de pós procedimento e NIH de alta subdividida 

por grupos 

 Tratamento Média 
Desvio 

padrão 
n. 

NIHSS admissão Grupo 1 12,10 4,383 10 

Grupo 2 12,67 7,506 3 

Grupo 3 16,80 7,362 5 

Grupo 4 9,94 7,780 18 

Total 11,72 7,013 36 

NIHSS pós 

procedimento 

Grupo 1 9,30 5,774 10 

Grupo 2 16,67 3,512 3 

Grupo 3 12,20 8,289 5 

Grupo 4 1,00 ,000 18 

Total 6,17 6,951 36 

NIHSS alta Grupo 1 6,70 5,498 10 

Grupo 2 10,33 9,292 3 

Grupo 3 7,60 4,506 5 

Grupo 4 7,06 6,743 18 

Total 7,31 6,168 36 

Fonte: Elaborado pela autora (2022). 
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Gráfico 3 - Média de NIH da admissão, NIH de pós procedimento e NIH de alta subdividida 

por grupos 

Legenda: 1 = Admissão/ 2 = Pós-procedimento/ 3 = Alta.  F = 4,465; valor p = 0,010. 

 

Há evidências de diferença nos escores NIHSS entre os tratamentos (gráfico 3) e 

observa-se que os tratamentos “uso de trombolítico” e “tratamento medicamentoso e 

endovascular” têm uma tendência diferente dos outros dois grupos. 

Em relação ao Rankin de saída (na alta hospitalar) e o Rankin em 3 meses, observou 

neste grupo evidências de diferença entre os dois Rankin (gráfico 4)  (F = 14,837; valor p < 

0,0001.). 
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Gráfico 4 - Rankin de saída (após alta hospitalar) e 3 meses do tratamento 

 
Legenda:1 = rankin saída / 2 = rankin 3 meses 

 

Entretanto, não foi evidenciado diferença no perfil de variação dos Rankins entre os 

demais tratamentos (gráfico 5) (F = 0,928; valor p = 0,438). 
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Gráfico 5 - Variação do Rankin entre os diferentes tratamentos 

 
Legenda:1 = rankin saída / 2 = rankin 3 meses 

 

 

Esses achados corroboram com o estudo de SAVER et al. 2015 Stent Retriver 

Thrombectomy after intravenous t-PA vs. t-PA alone in stroke, e confirmam a melhora do 

paciente em relação ao déficit funcional ao longo do tempo após a intervenção realizada. 
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 CONCLUSÃO 

 

Diante dos resultados encontrados podemos concluir que o perfil socioeconômico e 

demográfico dos pacientes foi de maioria masculina, de raça branca, com idade média de 63,7 

anos, escolaridade menor que 5 anos de estudo e renda familiar inferior a 1900 reais. A 

comorbidade mais encontrada nos pacientes foi a hipertensão arterial sistêmica. 

Em relação aos grupos analisados, os pacientes alocados no grupo 3 obtiveram a melhor 

evolução clínica visto que a diferença entre as médias de escore do NIH de admissão e do NIH 

da alta hospitalar foi aproximadamente de 10 pontos, ressaltando os benefícios neurológicos 

para o paciente. 

Ao analisarmos o total dos custos diretos e indiretos conclui-se que o custo total médio 

foi de aproximadamente R$ 16.000,00, sendo que a média de custo da trombectomia mecânica, 

grupo 2, foi a maior (R$ 40.675,41), além disso os pacientes alocados nesse grupo tiveram 

maior média de tempo de internação onerando os custos indiretos. 

São necessários mais estudos multicêntricos no campo da economia em saúde. Existe 

poucas evidências científicas e robustas sobre o assunto abordado no Brasil. Apesar da 

publicação das “Diretrizes Metodológicas: estudos de microcusteio aplicados a avaliações 

econômicas em saúde”, do MS em 2021, são necessárias mais informações tanto de custos com 

os desfechos clínicos no Brasil. Também é necessário criar uma padronização nas análises, das 

informações coletadas, um banco de dados único, que permitam ao MS em parceria com as 

instituições realizar estudos que apresentem evidências científicas para que juntos possam 

atender demandas da saúde a fim de racionalizar os recursos financeiros da saúde. 

Como limitações, o estudo apresentou uma amostra pequena de pacientes devido ao 

tempo reduzido para coleta de dados e a pesquisadora e os co-investigadores não estavam 

disponíveis em tempo integral para o estudo.  Foi realizado em curto período de análise devido 

ao período de instalação da pandemia da COVID-19 em nosso país. 

Este estudo apresentou conteúdo acerca do AVC para que possam ser explorados e 

reproduzidos em outras instituições com a finalidade de conhecerem suas demandas como seus 

gastos financeiros, para melhor aproveitar seus recursos, suas estruturas e recursos humanos 
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para otimizar seus processos de trabalho e a fim de apresentar melhores desfechos clínicos aos 

pacientes e à sociedade. 

Este estudo disponibilizou informações no campo da economia da saúde e da saúde 

pública para dar suporte à instituição, aos profissionais e gestores na tomada de decisão e teve 

compromisso com a pesquisa acadêmica nas mesmas áreas.  

 

5.1. Recomendação 

Proposta ou sugestão de fortalecimentos ao Núcleo de Avaliação de Tecnologia em 

Saúde (NATS) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto para 

fornecimento de dados como estratégia de gerenciamento dos recursos financeiros da 

instituição, para o alocamento de forma racional e equânime e para tomada de decisão em saúde, 

criando equipe técnica especializada em avaliações de tecnologia em saúde. 
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ANEXO 1 

NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) 
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ANEXO 2 

 Escala de Rankin Modificada 

 

  



 

 

 

54 

 

 

ANEXO  3 

Documento de aprovação da Unidade de Pesquisa Clínica 

 


