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RESUMO

ARAKI, A.P. Avaliacdo econdmica na abordagem do Acidente Vascular Cerebral (AVC)
agudo em uma Unidade de Emergéncia de alta complexidade. Ribeirao Preto, 2022. 69 f.

Dissertacdo (Mestrado) Mestrado Profissional em Gestdo de Organizacdes de Saude —

Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo Paulo, Ribeirao Preto, 2022

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) ¢ considerado uma emergéncia médica, sendo uma
das principais causas de incapacidade e morte no mundo. A incapacidade representa um
importante impacto a satide publica e a familia dos pacientes. O tratamento do AVC pode ser
feito com a terapia endovenosa, conhecida como trombolise utilizando o medicamento rz-PA
(alteplase) e o tratamento endovascular, feito através da trombectomia mecanica. O estudo teve
como objetivo fazer uma avaliacdo econdmica em saude de pacientes com AVC agudo por
microcusteio através da analise comparativa entre os diferentes tratamentos oferecidos aos
pacientes com AVC agudo que estiveram internados durante o periodo de estudo na Unidade de
Emergéncia do HCFMRP USP, uma autarquia publica voltado a assisténcia e ensino. Os dados
apresentacdo dos dados foi utilizado o software IBM SPSS Statistics V21.0. Apos a analise
longitudinal do tipo coorte observou-se idade entre 18 e 86 anos, com 64,1% apresentando 60
anos ou mais, predominancia para o género masculino, com raga 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 Ribeirdo Preto. A
hipertensdo arterial foi a comorbidade de maior prevaléncia (71,8%). Para analise econdmica
dividiu-se os participantes em quatro grupos. Os pacientes alocados no grupo 1: utilizaram o
trombolitico r#-PA; grupo 2 utilizaram tratamento endovascular de trombectomia mecanica;
grupo 3 utilizaram tratamento com trombolitico e tratamento endovascular de trombectomia
mecanica; grupo 4 ndo foram elegiveis para nenhum dos dois tratamentos) e os resultados foram
expressos em reais. Foi encontrado, média superior de custos para o grupo 2, porém com
evidéncias de desfecho clinico do NIHSS da admissado, pds-procedimentos e alta. Também foi
observado evidéncias de diferenca nos escores NIHSS entre os tratamentos, com tendéncia
diferente para o grupo 3 em comparacdo aos demais grupos. Encontrou-se evidéncias de
diferenca entre o Rankin de saida (na alta hospitalar) e o Rankin em 3 meses apds realizagdo
do tratamento. Entretanto, ndo foi evidenciado diferenca no perfil de variacdo 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 mecanica, grupo 2, foi a maior (R$ 40.675,41), além disso os pacientes alocados
nesse grupo tiveram maior média de tempo de internagdo onerando os custos indiretos. Este
estudo apresentou contetudo acerca do AVC para que possam ser explorados e reproduzidos em
outras instituicdes 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 clinicos aos
pacientes e a sociedade.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral (AVC). Avaliagdo econdmica em saude.

Microcusteio.
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ABSTRACT

ARAKI, A.P. Economic evaluation in the approach of acute stroke in a high complexity
emergency unit. Ribeirdo Preto, 2022. 69 f. Dissertagao (Mestrado) — Mestrado Profissional
em Gestdo de Organizagdes de Saude) — Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto,

Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo 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
Ribeirdo 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.



III

INDICE DE FIGURAS
Figura 1 - Principais causas de morte N0 MUNAO .......cviiiiiieiiiieiiiee e sieeesiee e sree e 1
Figura 2 - Classificacdo dos tipos de AVC ........ccooiiiiiiiiiiiiiici s 4
Figura 3 - Classifica¢do da pressdo arterial segundo as Diretrizes Brasileiras de Hipertensao
ATEETIAL 20200 ...ttt bbb e bbb ns 5
Figura 4 - Critérios para diagnodstico do Diabetes Mellitus ..........c.cccocceviviiiiiiiiiieniiieiiiee e, 6

Figura 5 - Fontes potenciais de fatores de alto e médio risco para cardioembolia, segundo a
Classificaga0 de TOAST ... .coiii ittt a e sbe e saees 8
Figura 6 - Estrutura molecular da alteplase ...........ccceviiiiiiiiiiiiic e 10
Figura 7 - Fluxograma do recrutamento dos pacientes com diagnostico de AVC agudo
admitidos na Unidade de Emergéncia do HC-FMRP-USP .........ccccoviiiiiiiiiniiiiie 20
Figura 8 - Municipios pertencentes ao Departamento Regional de Satide - DRS XIII............ 21



v

INDICE DE GRAFICOS

Grafico 1 - Caracteristicas clinicas dos participantes do eStudo ........c.ceovrviinieiiiiciieninnn 31
Grafico 2 - Desfecho clinico em relagdo a0 NIH .........ccooiiiiiiiiiiiii e 35
Grafico 3 - Média de NIH da admissao, pds procedimento e de alta subdividida por grupos .37
Grafico 4 - Rankin de saida (ap0s alta hospitalar) e 3 meses do tratamento.............cceevvveennne. 38

Grafico 5 - Variagdo do Rankin entre os diferentes tratamentos ..........ccccceeeveveeeviveeeiieesiveeennn 39



INDICE DE TABELAS
Tabela 1 - Classificacdo das avaliagdes ECONOMICAS ......cevuvriveeriirriieiieiieesieeeiee e seeesieeseeens 15
Tabela 2 - Caracteristicas gerais dos PartiCIPaANteSs .........cvvvveiiivieiiieeeiieeesiees e sieessireesseee e 28
Tabela 3 — Procedéncia dos participantes do €StUdO.........ccvevvviiiiiiiiiiiiiiiie e 30
Tabela 4 - Distribuicao dos participantes do estudo por tipo de tratamento................ccevvreee. 32
Tabela 5 - Tempo de internagao por tipo de tratamento ...........cceecvreeiieiiniiseesese e 33
Tabela 6 - Custos (em Reais — R$), resultantes em cada um dos grupos de tratamento .......... 34

Tabela 7- Média de NIH da admissdo, pos procedimento e de alta subdividida por grupos....36



VI

INDICE DE ABREVIATURAS

ADNY — Ambulatorio de Doengas Neurovasculares

AIT - Ataque Isquémico Transitorio

AVC — Acidente Vascular Cerebral

AVCI — Acidente Vascular Cerebral Isquémico

AVCH - Acidente Vascular Cerebral Hemorragico

CONITEC - Comissdo Nacional de Incorporagao de Tecnologias no SUS
CROSS - Central de Regulagdo de Ofertas de Servigos de Satide

DRS — Departamento Regional de Saude

DM — Diabetes mellitus

FDA - Food and Drug Administration

HCFMRP-USP - Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sao Paulo

HSA - Hemorragia Subaracnéide

IAM - Infarto Agudo do Miocardio

IBGE — Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

MS — Ministério da Saude

NIHSS — National Institutes of Health Stroke Scale

PDCT - Protocolo clinico de diretrizes terap€uticas

RmS - Escala de Rankin Modificada

rt-PA - Recombinant tissue Plasminogen Activator (Ativador do Plasminogénio Tissular
Recombinante)

SAMU - Servigo de Atendimento Médico de Urgéncia

SBDCYV - Sociedade Brasileira de Doengas Cerebrovasculares

SES-SP — Secretaria de Estado de Satide de Sao Paulo

SUS - Sistema Unico de Saude

TC — Tomografia de cranio

WSO — World Stroke Organization

WHO - World Health Organization



VII

SUMARIO

LINTRODUGAO ..ottt s sttt sa st 1
1.1. Epidemiologia do AVC e contextualizagao da doenCa.............ccevveveeveseerieereeseesieeneenns 1
1.2. Os tipos de AVC, os fatores de risco, diagndstico e 0s tratamentos............cccccevverveennene. 3
1.3. Desfechos clinicos € TUNCIONAL ... 13
1.4, ECONOMIA BM SAUAE.......ccuiiiieiieiiiieiie ettt bbbt bbb sb b eneas 13
1.4.1. Avaliacdes econdmicas €M SAUAE..........cccervuereerieiieieerie e se e sre e 14
1.4.2. Avaliacéo de Tecnologias em SAUAE ..........cccoereiriiirieienenees e 16
O ] N | V4 1 TSR 18
2.1. ODBJELIVO ZIAL ...viiiiiiiiieiiee e 18
2.2. ODBJetiVOS ESPECITICOS .. vivritiinriiiieiiieite sttt 18
S IMETODOS......ocerieaieeeseeeeie st 19
3.1. Desenho dO @STUAO.....eiiuiiiiiiii ittt 19
R TN 1 (o118 ¢ 0 J1] 11 e o RO PR 19
3.3. Critérios de inClUSA0 € €XCIUSAO ...ivvreiiiireiiiiieiiie e cie e cee s e e e enee e 20
3.4, L0CAl dO ©STUAOD .vviivviiiiiiii ittt 21
3.4.1. Unidade de Emergéncia do HCFMRP-USP .........ccoooiiiiiiiiieeeie 21

3.4.2. O Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto da
Universidade de Sdo Paulo (HCFMRP-USP) ......ccccooiiiiiiiii e 22
3.5. Coleta de dadOS ..vvieiieiiie et narareean 22
3.5.1. Dados de custos diretos € INAITCtOS........cccvvreeeeiiiireeiiiiieeeeiieee e e s e e s snee e 23
3.5.2. Dados do desfecho clinico € funcional ..........ccccoevviiiiiiiiiiiiic e 24
3.5.3. Dados socioeconOmico demMOZIAfICOS .......cocvviirirrrieiieiiieee e 26
3.6. ANALISES CSTALISTICAS .uvvvreeiiiiieeeiiiiieessttee e e e st e e e st e e e e st e e e e ssbae e e e ensseeeeeanrneeeeannneeeeans 26
3.6.1. Gerenciamento dos dados COletados ........ccuvviiieiiiiiiiiiiiiiie e 27
3.6.2. ANAlise d0S dAdOS .....eeeeiiiiiieeiiiiiee e 27
3.7, CONSIACTAGOES ELICAS...uvvveerrieeirieiitieaireeateeesbeeesbe e e sbe e e st e e ssbe e e ssb e e e nnb e e e nbbeesnneeeenneas 27
4 RESULTADOS E DISCUSSAOD ..ottt st en e 28
5 CONCLUSAD. ...ttt 40
I B T eTe) 43 1S5 1 e 2T T SRRSO 41
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..ottt 42

ANEXOS ... 47



1 INTRODUCAO

1.1. Epidemiologia do AVC e contextualizacio da doenca

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) ¢ uma das principais causas de incapacidade e
morte no mundo. (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2019; ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2019). De acordo com a World Health Organization (WHO),
atualmente, o AVC ¢ a segunda maior causa de morte no mundo e a primeira causa de

incapacidade no adulto.

Figura 1 - Principais causas de morte no mundo
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Source: WHO Global Health Estimates,

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

e meio de pessoas morrem e outros cinco milhdes ficam permanentemente incapacitados,



representando importante impacto a satde ptblica e a familia dos pacientes (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2019).

Devido a sua prevaléncia, quadro clinico e impacto na qualidade de vida e capacidade
funcional do paciente, o AVC representa um enorme impacto financeiro para o sistema de saude
e a familia dos pacientes acometidos (MARTYNCHIK et al, 2013). O impacto global do AVC
aumentou nas ultimas duas décadas (HANKEY et al, 2017). Em 2015, a doenga isquémica do
coragdo ¢ 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 paises e territorios (WANG et al, 2016).

Segundo dados da World Stroke Organization (WSO), Organiza¢cdo Mundial de AVC,
um em cada seis individuos no mundo tera um AVC ao longo de seu curso de vida. Esse dado
chama atenc¢do para a importancia de a¢des voltadas a prevengao ¢ promog¢ao da saude, mas

principalmente em relagao a reabilitacdo e qualidade de vida.

Nas Diretrizes de Atengao a Reabilitacdo da Pessoa com Acidente Vascular Cerebral do
Ministério da Satide (MS) apresenta que estas informagdes sustentam a importancia dos
cuidados a pessoa com AVC no tocante as suas necessidades nos diferentes niveis de atencao
do Sistema Unico de Satide (SUS). Em face destes dados, faz-se imprescindivel a todos os
profissionais de satide o conhecimento sobre os aspectos conceituais, epidemiologicos e
preventivos do AVC, com o foco no desenvolvimento de metas voltadas para o cuidado dessas

pessoas.

O AVC ¢ classificado em isquémico (obstru¢do arterial com consequente alteracdo do
fluxo sanguineo cerebral), hemorragia intracerebral (cole¢do focal de sangue dentro do
parénquima cerebral ou sistema ventricular que ndo ¢ causada por trauma) e hemorragia
subaracnoidea. O AVC isquémico (AVCI) € o tipo mais prevalente e € responsavel por 75% a
85% de todos 0s AVCs (CASSELA et al, 2017; MARTYNOV et al, 2015; AMERICAN HEART
ASSOCIATION, 2019).

Segundo os dados de dominio publico do Sistema Unico de Saude (DATASUS), em
2020 foram registradas 22.100 internacdes e 3.388 mortes por infarto cerebral. A taxa de

mortalidade foi de 15,33%.

No Brasil, apesar do declinio nas taxas de mortalidade, o AVC representa a primeira
causa de morte e incapacidade no Pais, o que cria grande impacto econdmico e social. Dados
provenientes de estudo prospectivo nacional indicaram incidéncia 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 indice



de recorréncia ap6s um 1 de 15,9%. Nao existem, em nosso Pais, estatisticas sobre AVC em
criangas e adolescentes, e os dados mundiais variam muito de acordo com a metodologia

adotada para o estudo.

A mortalidade ¢ apenas um aspecto deletério do impacto causado pelo AVC. Entre os
pacientes que sobrevivem a fase aguda do AVC, a maioria apresenta déficit neuroldgico que

necessita de reabilitagdo (BRAININ et al., 2004)

A mortalidade varia consideravelmente em relacdo ao grau de desenvolvimento
socioecondomico (BROWN et al, 2000) sendo que cerca de 85% ocorrem em paises
subdesenvolvidos ou em desenvolvimento e um ter¢o dos casos atinge a parcela

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

A imensa maioria dos sobreviventes necessita de reabilitagdo para as sequelas
neuroldgicas consequentes, sendo que aproximadamente 70% ndo retornam ao seu trabalho e
30% necessitam de auxilio para caminhar. Entre 15 ¢ 30% dos acometidos ficam com
incapacidade funcional permanente e apenas 13% retornam ao trabalho (CHUMNEY et al.,

2010).

Essa incapacidade envolve diferentes dominios (fisicos, cognitivos e/ou sociais) e pode
interferir diretamente nas habilidades de trabalho e nas atividades de vida diaria dos acometidos
(PETEREA et al., 2009). A incapacidade cognitiva esta diretamente relacionada com a
incapacidade fisica, visto que um declinio cognitivo se relaciona com uma habilidade reduzida

na realizagdo de tarefas diarias e um desfecho funcional pior em relagdo ao processo de

reabilitagdo (ZINN et al., 2004).

Diante do exposto acima e do inegavel impacto social, econdmico e previdenciario do
AVC, ¢ urgente a necessidade de reformulagdo do sistema de atendimento, abordando de forma
integrada o paciente, disponibilizando as melhores estratégias de diagnostico e tratamento

conhecidas atualmente (HACHINSKI et al., 2010).

1.2. Os tipos de AVC, os fatores de risco, diagnostico e os tratamentos

Segundo a Sociedade Brasileira de Doengas Cerebrovasculares (SBDCV), pode ser
definido como o surgimento de um déficit neuroldgico subito causado por problemas nos
vasos — artérias ou veias, do cérebro.

Classicamente, 0 AVC pode ser dividido em 2 tipos: em AVC isquémico e AVC

hemorragico (figura 2).



Figura 2 - Classificacdo dos tipos de AVC
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fluxo sanguineo para uma dentro ou ao redor do
areado cérebro cérebro

O AVC isquémico ocorre pela obstrucao ou reducdo do fluxo sanguineo em uma artéria
cerebral, causando falta de circulacdo no seu territério vascular. Ele € responsavel por 85% dos
casos de AVC. Enquanto o AVC hemorragico ¢ causado pela ruptura espontinea (ndo
traumatica) de um vaso, com extravasamento de sangue para o interior do cérebro (hemorragia
intracerebral) para o sistema ventricular (hemorragia intraventricular) e/ou espago

subaracnoideo (hemorragia subaracnoide), esse segundo conhecido com o HSA.

Alguns fatores de risco sdo mais comuns para o AVC. O fator de risco ¢ uma
caracteristica da pessoa, um hébito ou uma doenga que pode predispor a ocorréncia de uma
determinada doenca. 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

modificaveis e ndo modificaveis.

Em 2016, através de uma analise sistematica, 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 género, classificados como nao modificaveis, ainda que possa surgir em qualquer idade,
inclusive em criangas e recém-nascidos, a chance aumenta a medida que a idade avanca. Dentre
os fatores modificaveis, sdo os mais associados ao AVC estdo: hipertensdo arterial sist€émica
(HAS), diabetes mellitus (DM), dislipidemia, doengas cardiovasculares, sedentarismo,

fibrilagdo atrial (FA), tabagismo e consumo de alcool.



A idade ¢ o principal fator determinante para o AVC, pois o risco de se ter um evento
dobra a partir dos 55 anos. A HAS ¢ o segundo fator de risco mais associado a doenca,
aumentando em até 4 vezes o risco de se ter um AVC. A SBDCV aponta que pessoas do sexo
masculino e a raca negra exibem maior tendéncia ao desenvolvimento do AVC. Pessoas com
historias de doenga vascular prévia, um AVC ou outra doenga como o infarto no coragdo e
doenca vascular obstrutiva periférica, como problemas de circulagdo nas pernas, tem maior

probabilidade de ter um AVC.

As doengas do coracdo, especialmente as arritmias, aumentam os riscos de AVC. A
arritmia mais comum ¢ a fibrilagao atrial (FA), que provoca batimentos irregulares no coragao
e facilita a formacdo de codgulos sanguineos, que podem migrar para os vasos do cérebro,

causando um AVC.

Outros exemplos de doencas do coracdo que aumentam os riscos de AVC sdo infarto
com enfraquecimento do coragdo, doenca nas valvulas e cardiopatia chagastica (por doenca de

Chagas).

POLESE et al. (2008) apresenta em seu estudo que a hipertensdo arterial ¢ um fator de
risco preditivo para o AVC. Doencas cardiacas sdo consideradas o segundo mais importante

fator de risco, principalmente para quadros embdlicos e aterotromboticos.

A pressdo arterial média de uma pessoa saudavel é de 120/80mmHg. Segundo

publicagdo das Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial 2020 (figura 3).

Figura 3 - Classificacdo da pressdo arterial segundo as Diretrizes Brasileiras de Hipertensao

Arterial 2020
PA otima <120 e < 80
PA normal 120-129 e/ ou 80-84
Pré-Hipertensao 130-139 e/ ou 85-89
Hipertensao estagio 1 140-159 e/ ou 90-99

Hipertensao estagio 2 160-179 e/ ou 100-109

Barroso et al. Diretrizes Brasileiras de Hipertensio Arterial. Arg Bras Cardiologia 2021;116:516-658.



Niveis de pressdo acima do normal e principalmente em niveis elevados,
classificadas como hipertensdo estagio 2 ou 3 acabam lesionando vasos sanguineos 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
incidéncia de AVC, 24% a incidéncia de crise isquémica transitéria e em 40% a mortalidade.

O diabetes mellitus (DM) é causado pela deficiéncia do hormdnio chamado insulina, ou
por uma resisténcia a essa substancia produzida pelo nosso organismo. Esse horménio regula o
metabolismo da glicose no corpo. Altos niveis de aglcar no sangue podem danificar os vasos

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

O objetivo do tratamento do diabetes € manter o nivel da glicose no sangue o mais
préximo do normal. Um bom controle da diabetes envolve uma dieta alimentar adequada,
controle de peso corporeo e uso de medicamentos, tornando os problemas circulatérios menos
comuns. Segundo a Sociedade Brasileira de Endocrinologia, os critérios laboratoriais para

diagnostico do DM e pré-diabetes estdo apesentados na figura 4.

Figura 4 - Critérios para diagndstico do Diabetes Mellitus

Critérios Normal Pré-DM DM2
Glicemia de jejum (mg/dl)* <100 100 a 125 > 125
Glicemia 2h apos TOTG (mg/dl)** <140 140 a 199 >199
HbAlc(%) <57 57a64 > 6.4

Diabete Mellitus € um fator de risco independente para doencas cerebrovasculares por
acelerar o processo de aterosclerose. (WEINBERGER et al., 1983).

A atividade fisica confere reducédo do risco de doenca vascular. O sedentarismo leva ao
aumento de peso, predispondo a hipertenséo, a diabetes e a niveis inadequados de colesterol no
sangue. O excesso de gordura no sangue, conhecido como dislipidemia, leva a formacao de
placa na parede das artérias, tornando mais estreita passagem reduzindo o fluxo sanguineo,

aumentando as chances de ter um AVC.

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

obesidade abdominal e aumento de triglicérides e resisténcia a insulina.



O tabagismo € prejudicial a saude. Em relacdo ao AVC, as substéncias quimicas
presentes na fumaca dos cigarros passam dos pulmd@es para a corrente sanguinea e circulam
pelo corpo, afetando todas as células e provocando diversas alteraces nas artérias e no sistema
circulatorio.

O élcool utilizado de forma corriqueira leva a hipertensdo e niveis inadequados de
colesterol no sangue, que é um fator de risco ja comentado anteriormente. O uso de cocaina ou
crack pode gerar lesdo nas artérias, picos hipertensivos, vasoconstricdo ou ruptura dos vasos,
levando a ocorréncia do AVC.

O uso de pilulas anticoncepcionais pode levar ao surgimento do AVC, principalmente
em mulheres fumantes, com hipertensdo arterial ou alguma predisposic¢éo individual a formacao
de trombos.

O estudo INTERSTROKE demonstra que uma lista de dez fatores de risco sdo
responsaveis por até 90% de todos os casos de AVC. Nesta lista, estdo presentes a maior parte
dos fatores de risco tradicionais modificaveis, dando o entendimento de que o AVC é uma
doenca altamente prevenivel. Os fatores listados sdo: HAS, dislipidemia, tabagismo, consumo
de alcool, DM, estresse psicossocial, obesidade, doenca cardiaca, sedentarismo e dieta
inadequada, sendo responsaveis por até 90% de todos os AVCs. Além desses fatores, o nivel
socioecondmico e a poluicdo 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
a ocorréncia do AVC sdo: vasculites, processos inflamatérios, migranea, sindrome da apneia
do sono, deficiéncia da protrombina, hipotensédo, proteina C reativa elevada, neurocisticercose,
bronquite cronica, Chlamydia pneumonie, Helicobacter pylori, Legionella pneumophilia,
doenca periodontal e hiperuricemia.

O Trial of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment (TOAST) ¢ a classificacdo mais
utilizada e que classifica o Acidente Vascular Cerebral Isquémico (AVCI) em 5 subtipos:
aterosclerose de grandes artérias, cardioembolismo, oclusdo de pequenas artérias, etiologia
indeterminada e outras etiologias.

Nos infartos por aterosclerose de grandes artérias, os exames dos vasos (por intermédio
de Doppler de carodtidas, Doppler transcraniano, angiorressondncia ou angiotomografia dos
vasos cranianos), demonstram estenose maior que 50% ou oclusdo de grandes ramos arteriais
(intra ou extracranianos), do mesmo lado da lesdo central ou placas complexas na aorta

ascendente ou transversa (> 4mm). A tomografia do cranio (TC) ou ressonincia magnética do



cranio (RM), em geral, demonstram lesdes cerebrais maiores que 1,5 cm de didmetro. Outros
exames devem excluir fontes potenciais de cardioembolia.

Os infartos cardioembolicos s@o decorrentes de oclusdo de vaso cerebral por émbolos
provenientes do coracdo. As principais doencas cardiacas potencialmente emboligénicas podem

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

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

classificagao de TOAST.
Pratese walvar sintética Prolapso de walyula mitral
Esterose mitral com fibrilacio atrial Calcificagdo do anel mitral
Fibeilagao atrial | qgue ndo seja solada) Estenose mitral sem fibrilacio atral
Trombsa atrial esquendo sésil Turbabéncia atrial esguerda
Doenga do nd sinusal Aneurismia de sepbo atrial
Infartn aguda do miocandio recente (< 4 semanas) Forame oval patente Flutter atrial
Trombso ventricular esquerdo Fibrilagao atrial isolada
Cardiomiopatia dilatada Fritese vabvar biokigica
Segmenitn acinetico do veniriculo esquerdn Endocandite asséptica
Mizoma atrial Incuficiénecia cardiaca congestiva
Endocardite infecciosa Segmenta hipocinétice do ventriculo esquendo

Infartn agudo do miccirdio com maks de 4 semanas & menos de 6 meses

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

Nos infartos por oclusdo de pequenas artérias cerebrais, também chamados infartos
lacunares, o paciente apresenta clinica de sindrome lacunar (déficit neurologico sem
comprometimento cortical) e, em geral, a TC ou RM demonstram lesdes pequenas (lacunas) no
territorio de artérias perfurantes, ou seja, nucleos da base, talamo, tronco cerebral, coroa radiada
e capsulas interna e externa menores que 1,5 cm de didmetro. Ocorrem por degeneracao dos
pequenos vasos e de arteriolas perfurantes, por acdo direta da hipertensdo arterial cronica,

associada ou ndo ao diabetes melito.

Nos infartos por outras etiologias englobam todas as causas que diferem destas trés
primeiras, por exemplo: vasculopatias ndo aterosclerdticas (Moya Moya, disseccao arterial),
desordens hematoldgicas (anemia falciforme), coagulopatias (deficiéncia de fatores

fibrinoliticos), vasculites (varicela, lapus, meningite) etc.



Os infartos de origem indeterminadas sdo aqueles que ndo se enquadram nas categorias

anteriores, apesar de investigacdo completa.

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

consequéncias e a recuperacao.

Para realizar o diagnostico do AVC sdo necessarios exames de imagem, que permitem
identificar a area do cérebro afetada e classificar qual o tipo de AVC o paciente foi acometido.
A Tomografia do cranio (TC) ¢ o método de imagem mais utilizado para avaliacao inicial do

AVC isquémico agudo, demonstrando sinais precoce de isquemia.

A avaliagdio do AVC requer uma compreensdo abrangente sobre a anatomia,
fisiopatologia e patologia do cérebro, medula espinhal, do coragdo e dos principais vasos €

componentes que irrigam essas estruturas.

E de suma importancia obter uma historia clinica detalhada dos fatos prévios aos
primeiros sintomas da suspeita do AVC, fazer uma avaliagdo fisica completa e exames de
sangue e neuroimagem. E importante também determinar a causa do AVC para saber qual
melhor manejo e tratamento. (ADAM et al., 1993). A precis@o do horério do inicio dos sintomas
também se faz importante para decidir se o paciente sera elegivel para algum tratamento, e caso
seja, se a abordagem serd através de medicamento, com r¢#-PA ou endovascular, através da

trombectomia mecanica.

O principal objetivo do tratamento do AVCI na fase aguda ¢ a retirada da oclusdo
arterial, para restaurag¢do do fluxo sanguineo para a area suprida pela artéria acometida. Até as
ultimas décadas, o desfecho do AVC isquémico era determinado pela evolu¢do natural e
medidas de suporte. Em junho de 1996, o Food and Drug Administration (FDA) aprovou o uso
da proteina ativadora do plasminogénio tissular recombinante (Recombinant Tissue

Plasminogen Activator — rt-PA) para tratamento do AVC no estagio agudo.

A alteplase (figura 6) ¢ um medicamento de segunda geracao da classe dos fibrinoliticos,
descobertos atraveés da estreptoquinase em 1948. Ele € um ativador de plasminogénio tecidual
humano recombinante (Recombinant Tissue Plasminogen Activator — rt-PA), uma glicoproteina
que ativa o plasminogénio diretamente para plasmina. Uma vez ligado a fibrina, a substancia ¢
ativada, induzindo a conversdo de plasminogénio em plasmina que, por sua vez promove a
dissolugdo da fibrina no codgulo. Esta aprovado em bula para tratamento de Infarto Agudo do

Miocardio (IAM), Tratamento de Embolia Pulmonar (EP) e Tratamento de AVCI.
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Figura 6 - Estrutura molecular da alteplase
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Em 1995, o National Institute of Neurological Diseases and Stroke (NINDS),
apresentou resultado de um estudo em que os pacientes com AVC isquémico foram tratados
com placebo ou com rt-PA em 24 horas ap6s o inicio dos sintomas. A probabilidade de
recuperacdo de uma funcéo independente nos pacientes que foram tratados com rt-PA era de,
pelo menos, 30%, em comparacdo com 0s pacientes tratados com placebo em 3 meses. Apesar
do aumento de incidéncia de hemorragia (6%) intracerebral sintomatica, o tratamento com rt-

PA dentro de 3 horas do inicio dos sintomas, melhorou o resultado clinico em 3 meses.

O European Cooperative Acute Stroke Study 111 (ECASS III), em 2008, mostrou o
beneficio da utilizag¢ao do rt-PA EV até 4,5 horas do inicio dos sintomas, estendendo a janela
terapéutica. Os individuos que foram tratados com r#-PA tinha uma probabilidade de mais de
6,4% de apresentar incapacitacdo minima ou nenhuma apds 90 dias do ictus, em comparacao
aos pacientes tratados com placebo. Ja no estudo EXTEND (Extending the Time for
Thrombolysis in Emergency Neurological Deficits), que utilizou a perfusdo por TC ou RM para
selecionar pacientes candidatos a trombolise endovenosa até 9 horas do inicio dos sintomas ou
com wake up stroke, € demonstrou que o rt-PA foi seguro e benéfico, evidenciando uma maior

porcentagem de pacientes com nenhuma ou minima sequela ap6s 3 meses do AVC.

Muitos estudos nas ultimas décadas demonstram o beneficio do tratamento

medicamentoso com rt-P, porém nem todos 0s casos 0s pacientes sao elegiveis para essa terapia.
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Muitos acometidos chegam ao servigo hospitalar apos esse periodo de janela
terapéutica, por isso, muitos casos de AVC isquémico sdo tratados com retirada mecanica do
trombo, através de cateter (PRABHAKARAN et al., 2015), sendo realizado o tratamento para
recanalizacdo da artéria através de terapia para reperfusdo endovascular, conhecido como

trombectomia mecanica (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 (ALS), a
trombectomia é recomendada no periodo de 16 horas até 24 horas em pacientes selecionados
com Acidente Vascular Cerebral Agudo com oclusdo de grandes vasos na regido anterior

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

Os beneficios da terapia medicamentosa com alteplase ou de reperfusdo endovascular
através da trombectomia mecanica sao tempo-dependentes, quanto mais rapido e
antecipadamente realizado o tratamento dentro da janela de tempo, maior o beneficio clinico

aos pacientes.

Buscando aumentar as taxas de recanalizacao e melhorar o desfecho dos pacientes com
oclusdo de grandes vasos (OGV) da circulagdo anterior proximal, trabalhos realizados nos
ultimos anos mostraram resultados favoraveis de intervencdes intra-arteriais, com ou sem

trombolise endovenosa.

Os estudos MR-CLEAN, ESCAPE, EXTEND-IA, REVASCAT, SWIFT-PRIME e
THRACE evidenciaram melhores desfechos da Trombectomia mecanica (TM) com
dispositivos de nova geracdo para os casos de OGV de circulagdo anterior proximal
comparativamente ao tratamento medicamentoso com a alteplase isoladamente. Entretanto,
esses estudos foram realizados em paises desenvolvidos e incertezas sobre o beneficio da TM
em paises em desenvolvimento fez com que fosse realizado o estudo RESILIENT no Brasil.
Esse estudo comprovou o beneficio clinico e exequibilidade da TM no SUS, cendrio em que os
recursos financeiros sdo escassos. Mais recentemente, os estudos DAWN e DEFUSE-3 também
evidenciaram o beneficio da TM em casos super selecionados até 24h do inicio dos sintomas
neurologicos, a partir de técnicas de sele¢cdo por neuroimagem avangada e critérios bem

definidos para inclusdo e o tratamento destes pacientes.

Em 12 de abril de 2012, o Ministério da Saude aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas - Trombolise no Acidente Vascular Cerebral Isquémico Agudo, através da

aprovacdo de Portaria n® 664 e, também da Portaria n°® 665, que dispde sobre os critérios de
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habilitagdo dos estabelecimentos hospitalares como Centro de Atendimento de Urgéncia aos
pacientes com Acidente Vascular Cerebral (AVC) no ambito do Sistema tnico de Saude (SUS),

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

Ja no ano de 2013, o Ministério da Saude lancou o Manual de Rotinas para atengao ao
AVC com o objetivo de apresentar protocolos, escalas e orientagdes aos profissionais de satde
no manejo clinico ao paciente acometido por AVC, permitindo, assim, o alcance e qualificacao
dos trabalhadores que atuam na “ponta”, desde a Atencdo Basica, o ambulatorio, o SAMU, a
sala de Estabilizacdo, a UPA até as portas de entrada hospitalares, financiando melhorias na

estrutura fisica e tecnologica destes servigos.

No ano de 2015, através da Portaria n°® 800 de 17 de junho de 2015, sao alterados,
acrescidos e revogados dispositivos da Portaria n® 665. Nela estd acrescido principalmente o

servigo de telemedicina.

A Unidade de Emergéncia (U.E.) do HCFMRP-USP possui um papel de referéncia
terciaria para a assisténcia ao AVC na regido, tendo em vista que dispde de recursos de alta
complexidade para o atendimento de pacientes na fase aguda, incluindo o plantdo presencial de
neurologistas, capacidade de aplicagdo de terapias de recanalizagdo para o AVC isquémico,
suporte neurocirurgico, terapia intensiva, aparato de investigacdo etiologica, arteriografia e
equipe de radiointervengdo e apoio multidisciplinar. Dos 1800 casos de AVC que ocorrem
anualmente na DRS XIII, cerca de 800 sdao atendidos na U.E. Os pacientes sdo encaminhados
via regulacdo médica municipal ou estadual pela Central de Regulagdo de Ofertas de Servicos
de Saude (CROSS) e transportados pelos servicos locais ou pelo Servico de Atendimento

M¢édico de Urgéncia (SAMU).

Em outubro de 2016, com o respaldo da Portaria n® 665 (MS, 2012b), foi inaugurada a
Unidade de AVC na U.E., com 10 leitos exclusivos. Além disso, considerando o pilar de
pesquisa cientifica da institui¢do, foi instalado um registro clinico de AVC no HCFMRP USP.
Atualmente a U.E. ¢ o unico hospital do SUS que est4 credenciado como centro de AVC pelo
Ministério da Saude, no nordeste do Estado de Sdo Paulo. Ademais, a U.E. ¢ o unico hospital
do SUS que oferece terapia de recanalizacdo (trombolise endovenosa e trombectomia
mecanica) na fase aguda do AVC, na area de abrangéncia do DRS XIII. Estas intervengdes, em

conjunto, t€m um enorme impacto na reducao de sequelas e mortalidade de pacientes com AVC.
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1.3. Desfechos clinicos e funcional

As manifestagdes do AVC sao heterogéneas, a depender tanto da etiologia, quanto do
local acometido (SACCO et al., 1995) e, podem afetar muito a qualidade de vida (PEDRETTI
etal., 2001). Sendo assim, a incapacidade resultante, ira depender da artéria cerebral acometida,
da area, da extensdo e do tempo do inicio dos sintomas até a restauragdo do fluxo sanguineo

cerebral.

As manifestagdes mais frequentes sao déficits sensoriais, motores, alteragdes
cognitivas, linguagem (KIM; PARK, 2014), desordens emocionais (LESS et al., 2014),
disfuncdes sexuais e diminui¢do na participagdo social (CALABRO; BRAMANTI, 2014).
Também ¢ de extrema importancia que o individuo que tiver a suspeita de um AVC seja atendido
o mais rapido possivel, pois o quanto antes ele for diagnosticado e tratado, ele terd menor chance

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

Considerando o impacto que as manifestagdes do AVC causam nos individuos
acometidos e a interferéncia destas na capacidade de realizagdo das atividades de vida didria,
retorno ao trabalho e qualidade de vida do individuo, ¢ importante determinar ferramentas de
avaliacdo para quantificar as consequéncias desses déficits, a efetividade do tratamento
instituido e o grau de dependéncia no momento da alta hospitalar, e assim, programar os

recursos necessarios para continuidade do tratamento pods-internagdo (DUNCAN et al., 2000).

Estudos que envolvem avaliacdo da funcionalidade em pacientes p6s-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 ultimas, atualmente, sdo mundialmente utilizadas para mensurar a

funcionalidade e a incapacidade na populagcdo com AVC.

1.4. Economia em Saude

A economia estuda a questdo de escassez de recursos que devem ser alocados entre
diferentes atividades produtivas para a satisfacao de necessidades quase ilimitadas dos agentes
econdmicos. NITA et al. (2010). No campo da economia em saude constitui uma area de estudo

tematica que abrange questdes relativas a necessidade de administragcdo de recursos escassos
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para a satisfacdo de necessidades crescentes da populacdo mundial em termos de promogao da

saude, bem-estar e qualidade de vida.

1.4.1. Avalia¢des econdmicas em satide

A avaliagdo ¢ uma atividade cujo objetivo ¢ maximizar a eficacia de programas na

obtengdo de seus fins ¢ a eficacia na alocagao dos recursos para sua execugao.

Segundo a defini¢do de autores do campo da Economia da Saude, a avaliacdo econdmica
em saude compreende a analise comparativa de diferentes tecnologias no ambito da saude,

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

A avaliagdo econdmica engloba dois grandes grupos: 1) Anélises economicas parciais
(Analise de Impacto Orgamentario — AIO e Custo da Doenga), ¢ 2) Andlises Economicas
completas (Andlise de custo-minimizacdo [ACM], andlise de custo-efetividade [ACE], analise

de custo-Utilidade [ACU] e andlise de custo-beneficio [ACB]. SILVA et al. (2016) cita que de



uma forma geral, o que as diferencia uma das outras sdo as mensuracdes dos desfechos (tabela

).

Tabela 1 - Classificacao das avaliagdes econdmicas

Tipo de analise

Medida de
custos

Medida de desfecho

Medida de resultado

Equivaléncia de

evitados)

Custo- Val ari desfechos para as Comparacdo de custos
minimizacdo alor monetaro intervences [(G1-C2])]

comparadas

Medida clinica (anos de i
Custo- . s R$/medida de desfecho
efetividade Valor monetanio | sobrevida, infartos ganha [(C1-C2 / E1-E2)]

Custo-utilidade

WValor monetario

QALY

R$/QALY ganho [(C1-C2
| E1-E2)]

Custo-beneficio

WValor monetario

Convertida para valor
monetario

R$ liquido [(C1-C2 / E1-
E2)]
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QALY: guslity-adjusted life year, C1: Custo da intervencdo 1; C2: Custo da intervencdo 2; E1:
Efetividade da intervencao 1; E2: Efetividade da intervencao 2. Fonte: DRUMMOND et al., 2005.

E importante salientar que as avaliagdes no campo de saude apresentam diferentes
abordagens alternativas, especialmente no que se refere ao enfoque da avaliag¢do ¢ a forma dos

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

No que diz respeito a forma de medir os desfechos, existem duas formas de avaliagdo:
unidades monetarias e fisicas. As variaveis em analise dividem-se em custos € beneficios, sendo

o custo apresentado em unidade monetéria e os beneficios em unidades fisicas ou monetarias.

Em SILVA, et al. (2016) menciona que a op¢ao por um determinado desfecho depende
de fatores como a perspectiva do estudo, a modalidade de estratégia e a disponibilidade de
evidéncia cientifica. A perspectiva do estudo refere-se a escolha da medida mais relevante para

o tomador de decisao, além de delimitar a identificacdo, a mensuracao e a valoragao dos custos.

Quanto a modalidade de estratégia, opta-se pela que apresente maior impacto em
termos de eficacia, efetividade, qualidade de vida ou beneficio monetario. Finalmente, tudo

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

O Brasil adota desde 2008, as Diretrizes Metodologicas para Estudos de Avaliagdo
Econdmica em Satde, que teve atualizacdo da 2* edicdo no ano de 2014, com a finalidade de
padronizar as avaliagdes realizadas por pesquisadores e técnicos do MS, permitindo a

possibilidade de revisao técnica e reproducao dos estudos realizados no pais.

Com o crescimento dos estudos de avaliagdo de tecnologias em satde (ATS), a

identificagdo das estimativas de custos em saude passou a ser fator limitante no
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desenvolvimento das avaliagdes econdmicas, em fun¢ao do uso de diferentes metodologias de
custeio, da auséncia de defini¢cdo de padrdes e da auséncia de sistema de custos informatizados
nas institui¢des publicas, o que dificulta a comparabilidade entre diferentes aferi¢des de custos

e entre servigcos de saude.

O Instituto de Avaliagcdo de Tecnologia em Saude (IATS) tem desenvolvido iniciativas
para prover instrumentos que orientem a coleta e analise de custos a fim de melhorar a acuracia

das informacodes de custos em saude.

ETGES et al. 2020, através de uma revisdo sistematica indica como padrdo ouro
metodoldgico em estudos de custos que almejam medir o custo em nivel individual por
paciente, através de estudo de microcusteio, através da metodologia Time-driven Activity-based
Costing (TDABC). Deve ser utilizada para alcangar melhor precisdo de custos, para entender

os recursos de saude, reduzir o desperdicio ¢ melhorar a transparéncia do mundo real.

Em 2021, o MS publica a Diretriz Metodologica: Estudos de Microcusteio aplicados a
Avaligdes Econdmicas em Saude para ajudar a nortear estes tipos de estudos e devido a
importancia da andlise de custos em saude e a fim de oferecer dados aos gestores para tomada

de decisdo e melhor alocamento dos recursos financeiros institucionais.

A diretriz orienta que nos estudos de microcusteio, todos os componentes de custo sdao
definidos no nivel mais detalhado a partir de dados individuais do tratamento do paciente, como
da revisdo do prontuario ou da ficha clinica do estudo. A unidade de andlise em microcusteio €
o servigo individual. Considerando a perspectiva da analise do estudo, o método procura avaliar
0s custos com a maior precisdo possivel, incluindo os custos diretos e indiretos dos cuidados

prestados ao paciente.

1.4.2. Avaliacio de Tecnologias em Saude

A Avaliacdo de Tecnologia em Saude (ATS) surgiu na década de 1960 e destacou-se
junto ao crescimento exponencial de tecnologias em saide. Ao longo dos anos teve seu
reconhecimento e escopo ampliados, incorporando e evoluindo método préprio e foco de
atuacdo. A ATS pode avaliar evidéncias cientificas provenientes de varias fontes, como por

exemplo estudos clinicos, revisdes sistematicas e avaliacdes econdmicas.

A Rede Internacional de Agéncias de Avaliagao de Tecnologias em Satude (/nternacional
Network of Agencies for Health Technology Assessment, INAHTA) e o Instituto de Avaliacao

de Tecnologia em Saude (IATS) definem ATS como um processo multidisciplinar que estuda
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as implica¢des médicas, sociais, éticas e economicas do desenvolvimento, da difusdo e do uso
de tecnologias em saude. Ainda, pode-se definir tecnologia em saide como qualquer

intervencdo em saude, seja de prevengao, de diagndstico, de tratamento ou de reabilitagao.

Pode-se incluir aqui tanto medicamentos e equipamentos quanto procedimentos ou
rotinas de cuidado assistencial. As tecnologias em satde estdo presentes desde a prevencgdo de
doencas até o tratamento e recuperagdo da saude das pessoas. A utilizacdo correta das
tecnologias em saude e a atualizagdo constante das informagdes sobre elas sdo imprescindiveis

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

A Lein® 12.401, de 28 de abril de 2011 alterou a Lei n° 8.080 de 1990, dispondo sobre
a assisténcia terapéutica e a incorporacao de tecnologias em satde no ambito do SUS. Essa lei
reforgou a analise baseada em evidéncias cientificas para a elaboragdo dos protocolos,
destacando os critérios de eficicia, seguranca, efetividade e custo-efetividade para a formulacao

das recomendagdes sobre intervengdes em satde.

Sendo definido por esta lei que o Ministério da Saude, assessorado pela Comissao
Nacional de Incorporagio de Tecnologias no Sistema Unico de Saude — CONITEC, tem como
atribuicdes a incorporacdo, exclusdo ou alteracdo de novos medicamentos, produtos e
procedimentos, bem como a constitui¢do ou alteracdo de Protocolos Clinicos e Diretrizes

Terapéuticas (PCDT).

Os PCDT sao documentos que visam garantir o melhor cuidado de satde diante do

contexto brasileiro e dos recursos disponiveis no SUS.

A gestdo de tecnologias na assisténcia hospitalar tem sido uma preocupagao constante
no setor satide. A demanda aumentada em relagdo a novas tecnologias representa um desafio
aos gestores que precisam avaliar custos e beneficios da incorporagao de tecnologias e a gestao

dos recursos disponiveis.

A ATS tem como objetivo fornecer dados e informagdes aos gestores dos recursos, 0s
possivel impactos e consequéncias de uma nova tecnologia em satide ou de mudancas em uma
tecnologia estabelecida através de andlises econdmicas. Elas avaliam as consequéncias diretas

e indiretas, beneficios e desvantagens, tanto no setor privado quanto publico.

Diante dos assuntos expostos foi realizado uma avaliacdo econdmica em saide na
abordagem do Acidente Vascular Isquémico em um hospital de alta complexidade, visto que o
assunto apresenta uma grande representatividade econdmica para o hospital e importantes

desfechos em saude para a sociedade.
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2 OBJETIVOS

2.1.  Objetivo geral

Apresentar uma analise econdmica parcial em satde, do tipo Custo da Doenga,
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 Emergéncia do HCFMRP-USP durante o periodo do estudo.

2.2.  Objetivos especificos

e Descrever o perfil socioecondmico e demografico dos pacientes com AVC agudo que

foram internados na institui¢ao no periodo do estudo.

e Avaliar a evolugdo clinica dos pacientes com AVC agudo que foram internados na

institui¢ao no periodo do estudo.

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

AVC agudo que foram internados na institui¢do no periodo do estudo.
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3 METODOS

3.1. Desenho do estudo

Foi realizado um estudo de coorte (longitudinal) com duracdo de dois meses, que
avaliou dados de pacientes com AVC isquémico durante a fase de tratamento hospitalar, sendo
conduzido uma analise econdmica 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 apos 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 conveniéncia composta por individuos admitidos na Unidade
de Emergéncia do HC-FMRP-USP com diagndstico de AVC isquémico agudo, elegiveis ao
estudo, que formaram imagem na tomografia computadorizada de cranio. Estes pacientes foram
subdivididos em quatro grupos segundo a interven¢ao recebida durante o curso da internagao

hospitalar, conforme descrito a seguir:
Grupo 1: Tratamento medicamentoso (uso de trombolitico 7z-PA)
Grupo 2: Tratamento endovascular (trombectomia mecanica)
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 diagnostico de AVC agudo

admitidos na Unidade de Emergéncia do HC-FMRP-USP

Fluxograma de coleta de dados
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Fonte: Elaborado pela autora

3.3.

Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos no estudo individuos diagnosticados com o0 AVC isquémico (AVCI) em

qualquer territorio encefalico que formaram imagem na Tomografia computadorizada de

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

tratamentos utilizados.

Foram excluidos os pacientes com diagndstico de Acidente Vascular Cerebral minor,

Acidente Vascular Cerebral Hemorragico (AVCH), Ataque Isquémico Transitorio (AIT),

Hemorragia Subaracnoide (HSA), os pacientes que ndo tiveram diagnostico fechado para AVCI

durante o periodo do estudo e os pacientes que o tempo de internacdo excedeu o prazo para

coleta de dados.
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3.4. Local do estudo

3.4.1. Unidade de Emergéncia do HCFMRP-USP

O presente estudo foi realizado na cidade de Ribeirdo Preto, na Unidade de Emergéncia

do HCFMRP-USP.

A Unidade de Emergéncia ¢ um hospital que pertence ao Complexo HCFMRP-USP, o
qual ¢ referéncia para atendimentos de urgéncias e emergéncias advindas das Regulagdes

Regional e Municipal, de média e alta complexidade.

Ele estd ligado a Rede Regional de Atengdo a Satide (RRAS) 13 ¢ a RUE (Rede de
Urgéncia e Emergéncia), no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS). Pertence ao
Departamento Regional de Satde - DRS XIII, atende pacientes do Horizonte Verde, Aquifero
Guarani e Vale das Cachoeiras. Os municipios pertencentes a esse Departamento sao

demonstrados na figura 8.

Figura 8 - Municipios pertencentes ao Departamento Regional de Satde - DRS XIII

DEPARTAMENTO REGIONAL DE SAUDE DE RIBEIRAO PRETO - DRS XIII
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142.488 habitantes - E-IBGE 2020
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A Unidade de Emergéncia do HCFMRP-USP ¢ um centro de referéncia nos
atendimentos a pacientes politraumatizados, vitimas de queimaduras, vitimas de Acidente
Vascular Cerebral (AVC), vitimas de Infarto Agudo do Miocardio - IAM (Rede Supra), vitimas
de violéncia sexual, atendimento de pacientes com acidentes ofidicos dentre outras urgéncias e

emergéncias.

3.4.2. O Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto da
Universidade de Sao Paulo (HCFMRP-USP)

O Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdao Preto da Universidade
de Siao Paulo — HCFMRP-USP ¢ uma autarquia publica estadual, vinculada
administrativamente a Secretaria de Estado da Saiude de Sao Paulo e associada a Universidade
de Sdo Paulo para fins de ensino, pesquisa e prestacdo de servigos médico-hospitalares.
Regulamentado pelo Decreto n°. 13.297 de 05 de marco de 1979, desde 1988, esta integrado ao
Sistema Unico de Saude — SUS.

Caracteriza-se como Hospital de grande porte, de alta complexidade, constituindo-se
referéncia terciaria e quaternaria para a regido nordeste do Estado de Sao Paulo, composta por
cerca de 4 (quatro) milhdes de habitantes, atende as regides de Ribeirdo Preto, Franca,

Araraquara e Barretos, além de outras regides do Estado e do pais.

O HCFMRP-USP tem como atividades principais proporcionar Assisténcia Médico
Hospitalar e servir de campo de Ensino e de Pesquisa, na area da saude. Para isso, conta com
trés prédios, sendo que duas unidades estdo no Campus Universitario — HC Campus e o Centro
Regional de Hemoterapia e a terceira, denominada Unidade de Emergéncia, situada na area

central da cidade.

3.5. Coleta de dados

O estudo contou com a participagdo de co-investigadores que passaram por um
treinamento tedrico e pratico e ficaram responsaveis pelo rastreamento, recrutamentos,

acompanhamento dos desfechos clinicos e inser¢do dos dados em planilhas de Excel.

Casos de AVC isquémicos admitidos no periodo do estudo na Unidade de
Emergéncia do HCFMRP-USP foram acompanhados até o momento da alta hospitalar, 6bito,

exclusao de diagnostico de AVC e apds 3 meses do ictus.
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Na admissao hospitalar foram coletados dados do prontuério eletronico utilizando como
fonte o sistema interno de dados eletronico do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina

de Ribeirao Preto da Universidade de Sao Paulo (HCFMRP-USP).

Os dados coletados foram: sociodemograficos, nivel socioecondmico, antecedentes
pessoais, fatores de risco cardiovascular, diagndstico (tomografia computadorizada de cranio),
unidades de hospitalizacdo, investigacdo diagnoéstica (ultrassom doppler de cardtidas e
vertebrais, eletrocardiograma, ecocardiograma com doppler transtoracico ou transesofagico,
radiografia de torax), medicamentos e equipamentos em satudes utilizados, consultas de todos
os profissionais, procedimentos médicos e de enfermagem, complicacdes clinicas, exames de
imagens e laboratoriais ¢ dados referentes a conduta pré-hospitalar e intra-hospitalar além de

informacgdes referentes aos custos do tratamento recebido.

No momento da alta hospitalar foi coletado o destino pos alta (unidade de reabilitagao,
casa de repouso, outro hospital, domicilio, dbito 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 dependéncias funcionais apos o AVC (em anexo).

Apo6s 3 meses do ictus, no Ambulatorio de Doencas Neurovasculares (ADNV) os
pacientes foram novamente classificados quantos aos seus estados de dependéncias funcionais,
0 que permitiu analisar o desfecho clinico. (RmS). Todas as informacdes 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 econdmicos 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 isquémico, como custos com medicamentos, custo com
cateter para realizar o tratamento endovascular, custo da estrutura hospitalar, custos com

exames, custo com os profissionais de saude e tempo de internagdo hospitalar.
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3.5.2. Dados do desfecho clinico e funcional

Para avaliagao dos desfechos clinicos ¢ funcional foram coletados os dados do NIH na
admissao, o NIH pos procedimento de trombolise e/ou trombectomia, o NIH na alta hospitalar

e o Rankin na admissdo e na alta hospitalar.

O NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) é um instrumento que tem como
objetivo avaliar os déficits neurologicos 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 dominios da fungao neurologica:
nivel de consciéncia, movimentos extraoculares, campo visual, fun¢do muscular facial, forca
em extremidades, funcdo sensorial, coordenacao, linguagem, fala e heminegligéncia, sendo que

quanto maior a pontuacdo, mais graves sao 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 portugués e adaptada para o Brasil,

os itens que essa escala avalia sdo:
la. Nivel de consciéncia
1b. Perguntas de nivel de consciéncia (orientagdao no tempo)
lc. Comando de nivel de consciéncia (execucdo de tarefa motora)
2. Melhor olhar conjugado (paralisia do olhar)
3. Visual
4. Paralisia facial
5. Motor para bragos
6. Motor para pernas
7. Ataxia de membros
8. Sensibilidade
9. Melhor linguagem (afasia)

10. Disartria
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11. Extingdo ou desatencdo (antiga negligéncia)

E uma escala de avaliagdo validada quanto ao desfecho de um AVC agudo, tio bem
quanto um subagudo. (ADAMS et al., 1999). Estudos prévios sugerem que a escala de NIHSS
¢ o preditor mais confidvel de condigdes de retorno ao trabalho apds o AVC. (WANG et al.,

2014).

No momento da alta hospitalar foi coletado o destino pos alta (unidade de reabilitacao,
casa de repouso, outro hospital, domicilio, 6bito ou outro destino) e o estado funcional do
paciente com Escala de Rankin Modificada (RmS) que permitiu classificar os estados de

independéncia funcional dos pacientes apos o AVC.
Essa escala, ¢ uma escala de avaliagdo de déficits neurologicos pds-AVC.

A Escala de Rankin modificada (ERm) tem como objetivo avaliar o nivel de
incapacidade do paciente de forma global e, consequentemente, ou seja, o nivel de dependéncia
funcional. Trata-se de uma ferramenta rapida de ser aplicada, que avalia a funcionalidade de
forma global, e com capacidade de detectar diferencas clinicamente importantes de
incapacidade e de recuperacdo (LESS et al., 2012). Ela é simples, confidvel e tem ampla

validacao no mundo.

A escala de Rankin Modificada ¢ uma escala que varia de 0 a 6, e classifica individuo
quanto a sua limitacdo e mudanga no estilo de vida apdés o AVC. Os classificados entre 0 e 1
ndo tiveram sequelas ou essas foram consideradas minimas. Os classificados entre 2 e 3 sdo os
que possuem alguma sequela, porém por meio de adaptagdes conseguem fazer as atividades
prévias e andam sem ajuda. Os classificados entre 4 e 5 ndo conseguem andar sem ajuda e
podem estar restritos ao leito. O o6bito € classificado como escore 6 (NEDELTCHEV et al.,
2005; DEREX et al., 2004; CINCURA et al.,2008)

Sua pontuagdo varia de 0 a 6. O escore zero indica a auséncia de sintomas residuais do
AVC, o escore 5 indica grave incapacidade e o escore 6 significa que o paciente foi a oObito.

(BANKS; MAROTTA, 2007)., morte.
A avaliagdo ¢ classificada como:
1. RmS=0 (sem sintomas).

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

4. RmS=3 (incapacidade moderada)

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

7. RmS= 6 (morte).

Apobs 3 meses do ictus, no Ambulatorio de Doencas Neurovasculares (ADNV) os
pacientes foram novamente classificados quantos aos seus estados de independéncias
funcionais, o que permitiu analisar o desfecho clinico. (RmS). Todas as informagdes coletadas
seguiram como proposto no modelo do projeto Common Data Elements do instituto National

Institutes of Neurological Disorders and Stroke.

3.5.3. Dados socioeconémico demograficos

Os dados socioecondmicos e demograficos foram coletados em sistema interno
eletronico e na entrevista do Ambulatorio de Doengas Neurovasculares (ADNV) apds 3 meses
do ictus com a finalidade de caracterizagdo da amostra. Foram considerados: idade, género,
fatores de risco, escolaridade, renda familiar e quantidade de pessoas que moram junto do

paciente acometido com AVC.

3.6. Analises estatisticas

A amostra de pacientes estudada foi composta por 39 pacientes que foram admitidos na
Unidade de Emergéncia com o diagnostico de AVC isquémico agudo e que preencheram os

critérios de inclusdo durante o periodo do estudo (06 de janeiro a 07 de marco de 2020).

Para os dados demograficos e de comorbidades associadas dos individuos estudados
foram considerados numeros absolutos e relativos (percentuais) para demonstrar

quantitativamente os resultados de idade e género.

Nos dados de custos foram utilizados custo médio dos medicamentos e cateter da
trombectomia mecanica, enquanto os custos com estrutura hospitalar foram calculados por

meio de rateio. Os custos com profissionais de saude e internacdo, foram calculados
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considerando-se o valor pago por hora de profissionais de saude. O custo com setor e tempo
de internagao foi feito através do custo mediano por hora/dia. Para os dados de evolucao clinica,

como NIH e o Rankin, foram utilizados nimeros 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 cdpia de seguranca que foi salva diariamente. Os
dados obtidos tiveram a funcdo de prover relatérios para gerenciamento das informacdes

geradas.

3.6.2. Analise dos dados

Para o tratamento e analise dos dados estatisticos foi utilizado o Software IBM SPSS

StatisticsV21.0.

3.7. Consideracoes éticas

Os procedimentos propostos neste estudo ndo apresentaram risco a saude. Por ndo se
tratar de estudo ndo intervencionista e que dispensa a coleta de informagdes direta com o sujeito
de pesquisa, ndo se fez necessario o termo de consentimento, por isso foi solicitada a dispensa

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

O projeto n° 10626 foi submetido para andlise no Comité de Etica em Pesquisa do

HCFMRP-USP e aprovado no ano de 2019.



4 RESULTADOS E DISCUSSAO

A tabela 2 apresenta o perfil socioeconomico dos pacientes incluidos nesse estudo. A
faixa etaria 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 - Caracteristicas gerais dos participantes

Frequéncia  Frequéncia

Varigvel
ariave absoluta (n) relativa (%)

Faixa etaria

<60 anos 14 359

> 60 anos 25 64,1
Género

Feminino 16 41,0

Masculino 23 59,0
Raca

Amarela 1 2,6

Branca 27 69,2

Parda 8 20,5

Negra 3 7,7
Escolaridade (anos de estudo)

DeOa5 20 51,3

De6a9 13 333

Mais de 9 6 15,4
Renda Familiar (reais)*

Até 1.900,00 19 48,7

Mais de 1.900,00 18 46,2

Nao declararam 2 5,1
Total 96 100,0

Fonte: Elaborado pela autora

O AVC ocorre predominantemente em adultos de meia-idade e idosos (NAGHAVI,
2016). Sua incidéncia ¢ maior ap6s os 65 anos, dobrando a cada década apds os 55 anos de

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



O género predominante foi o masculino, 59% dos pacientes. Esse dado corrobora com
Lima et al. (2009) que afirmam haver uma maior prevaléncia no episédio de doencas

cerebrovasculares em individuos do género masculino.

Neste estudo a prevaléncia de pacientes da raga branca acometidos por AVCI
representou 69,2% da amostra. Esse dado vai de encontro com o estudo do “Perfil
epidemioldgico dos pacientes acometidos com AVC isquémico submetidos a terapia
trombolitica: uma revisdo integrativa”, publicado em 2021 na Brazilian Journal of
Development, apesar de dados da literatura apontarem que pacientes de raga 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 individuos com baixa
escolaridade, abaixo dos 5 anos de estudos nos mostra que a grande maioria da populag¢do que
acessou o sistema de saude do hospital, que tem atendimento a pacientes do SUS tem um perfil

de estudos incompleto.

GRUBE et al., 2012, em um estudo de coorte retrospectivo correlacionou o status
socioecondmico de pacientes admitidos com AVC e suas sequelas funcionais trés meses apos o
evento apos analise multivariada por regressao logistica. Nele os autores concluiram que a baixa
escolaridade se correlacionou com piores niveis de desfecho funcional, o que ndo pode ser

explicado por variagdes nas caracteristicas clinicas ou demograficas dos pacientes.

BETTGER etal., 2014, também conduziram um estudo coorte retrospectivo e o objetivo
do estudo foi analisar o poder preditivo das condi¢des socioecondmica pré-AVCi em relacao a
pior prognostico e incapacidade. Os autores concluiram que baixos niveis de escolaridade (até
o ensino fundamental) e situacdo empregaticia desfavoravel (renda inadequada) foram fatores

progndsticos independente para incapacidade funcional em trés meses pos-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 individuos tem um episodio novo ou

recorrente de AVC por ano e a populagdo mais acometida ¢ a de baixa renda.

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

provenientes da cidade de Ribeirdo Preto, que representou 41% (tabela 3).

29



Tabela 3 — Procedéncia dos participantes do estudo

Cidade Frequéncia absoluta  Frequéncia Relativa (%)
()
Altindpolis 1 2,56
Batatais 1 2,56
Cravinhos 4 10,26
Guariba 1 2,56
Ibitiva 1 2,56
Jardinopolis 1 2,56
Pitangueiras 1 2,56
Pontal 2 5,13
Pradopolis 1 2,56
Ribeirdo Preto 16 41,03
Santa Rosa do Passa Quatro 2 5,13
Sdo Simao 3 7,69
Serrana 1 2,56
Sertdozinho 4 10,26
Total 39 100

Fonte: Elaborado pela autora (2022).

Em relagdo as doencas prévias (grafico 1), o dado mais prevalente foi que 71,8% da
amostra era de pacientes hipertensos. Esse dado vai de encontro aos dados disponiveis na
literatura, conforme relatado por POLESE et al. (2008) onde cita que a hipertensao arterial ¢

um fator de risco preditivo para o AVC.

Os pacientes que tinham diabetes representaram 23,1% da amostra e as demais doengas
prévias como hipercolesterolemia, doenca coronariana e AVC prévio tiveram sua

representatividade em torno de 23%.

Em relagdo a diabetes e hipercolesterolemia este estudo evidenciou que a maiorias dos
pacientes (69,2%; 76,9%, respectivamente) ndo apresentavam nenhuma das duas
comorbidades, dado este diferente da maioria dos estudos. Apesar dessa diferenga, ¢ relevante
destacar que essas comorbidades podem influenciar diretamente no AVC, sendo necessario

outros estudos para evidenciar a ligagdo entre essas comorbidades e a ocorréncia de AVC.
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Grifico 1 - Caracteristicas clinicas dos participantes do estudo
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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 trombolitico r¢-

PA (alteplase) com 10 participantes.

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

trombectomia mecanica com 4 participantes.

O grupo 3 incluiu os pacientes que utilizaram os dois tipos de tratamento anteriores
(tratamento com trombolitico e tratamento endovascular de trombectomia mecanica) e foi

composto por 6 participantes.

Os demais pacientes (n = 19) ndo foram elegiveis para fazer nenhum desses dois

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

Tratamentos Frequéncia Frequéncia Relativa
absoluta (n) (%)

Grupo 1 — tratamento medicamentoso 10 25,6

com uso de trombolitico

Grupo 2 — Tratamento endovascular de 4 10,3

trombectomia mecanica

Grupo 3 - tratamento medicamentoso e 6 15,4

endovascular

Grupo 4 - sem tratamento 19 48,7

medicamentoso ¢ endovascular

Total 39 100,0

Fonte: Elaborado pela autora (2022).

Nao hé consenso em relacdo ao tratamento padrao 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 clinico randomizado multicéntrico
internacional, conduzido por pesquisadores brasileiros de 12 hospitais da Rede Nacional de
Pesquisa em AVC, teve com o objetivo avaliar a viabilidade da trombectomia mecanica no

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

A principal revista cientifica médica no mundo demonstrou que o tratamento utilizando
a trombectomia mecanica aumenta em 3 vezes a chance do paciente com oclusdo de grandes
vasos, tratados nas primeiras 8 horas do inicio dos sintomas obter um melhor desfecho clinico

em relacdo ao tratamento ficar independente e sem grandes sequelas.

Na tabela 5, que apresenta os resultados do tempo de internagdo por tipo de tratamento,
apesar de nao apresentar evidéncias de diferenga nas médias do tempo de internagdo entre os
diferentes tratamentos, a quantidade de dias de internacdo do grupo 3 (aproximadamente 4 dias)

¢ muito inferior aos demais grupos.

Apesar de utilizar os dois tratamentos (trombdlise e trombectomia mecanica) elevando
0s custos, 0 menor tempo de intencdo € determinante para a reducdo dos custos totais gastos
com o paciente que utiliza esses procedimentos em conjunto. Além disso, ¢ extremamente
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importante destacar que o menor tempo de internagdo fornece beneficios para o paciente, pois
estudos demonstram que quanto maior o tempo de internagdo mais exposto a risco o paciente

esta.

Em adicao, podemos destacar que esses pacientes, do grupo 3, chegam na admissao
hospitalar com a maior média de escore do NIHSS e apresentam a maior diferenga entre as
médias da admissao e alta hospitalar, proporcionando ao paciente um menor déficit neurologico

(tabela 7).

Tabela 5 - Tempo de internacao por tipo de tratamento

Analise descritiva
Tempo de internac¢io por tipo tratamento

, IC 95%
Tempo Desvio .. o L. -
- Erro Limaite Limite Minimo  Maximo
(em horas) Padrao ) . .
inferior Superior
Gr;‘p" 10 213,015 1199308 37,9254 127,222 298,808 61,1 482,4
Gr;‘p" 4 254308 84,7286 423643 119,486 389,130 1351 3342
Gr;‘p" 6 104472 746688 304834 26,112 182832 21,0 2036
Gr:p" 19 250,562  210,5873 483121 149,062 352,062 53,9 906,
Total 39 218844 168,5919 269963 164,192 273495 21,0 9067

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

A tabela 6 apresenta os dados em relagdo aos custos totais conforme o tratamento
medicamentos utilizado. Essa anélise demonstrou que o tratamento realizado pelos pacientes
alocados no Grupo 2 teve uma média de custos maior em relagcdo aos demais grupos. Isso se da
ao fato principalmente do alto custo com os materiais utilizados para o tratamento endovascular,
mas também aos custos de profissionais de satde, 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 (RS$)
M¢édia 22.327,41
Limite inferior 13.889,39
IC95% — .
Grupo 1 — Limite superior 30.765,45
Tratamento medicamentoso Mediana 22.146,31
(trombolitico) Desvio padrio 11.795,55
Minimo 10.583,63
Maéximo 50.604,01
M¢édia 40.675,41
Limite inferior 22.438,86
IC95% — .
Grupo 2 — Tratamento Limite superior 58.911,97
endovascular (trombectomia Mediana 39.988,98
mecanica) Desvio padrao 11.460,72
Minimo 30.191,81
Maéximo 52.531,87
CUSTOS .
M¢édia 30.305,98
Limite inferior 24.160,32
I1C95% —— .
G 3 - trat . Limite superior 36.451,63
THupo 2 - aamento Mediana 31.036,71
medicamentoso e endovascular
Desvio padrao 5.856,15
Minimo 20.396,80
Maximo 36.278,93
M¢édia 20.521,37
Limite inferior 13.416,39
I1C95% —— .
G 4 at . Limite superior 27.626,35
TP - ST HAtAmento Mediana 19.547,19
medicamentoso e endovascular -
Desvio padrao 14.741,10
Minimo 4.111,04
Maximo 54.645,57

Fonte: Elaborado pela autora (2022).

O teste ANOVA foi utilizado para realizar a comparag¢ao da média do custo total entre
os diferentes tratamentos (F = 3,251; valor p = 0,033), demonstrado que héa evidéncias de

diferenca entre as médias.
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Os desfechos clinicos e funcionais sdo apresentados em relagdo ao NIH e Rankin.
Em relagao ao NIH:

O grafico 2 demonstra que ha evidéncias de diferenga entre os NIHSS da admissao, pos-

procedimentos e alta, ndo levando em consideragado o tipo de tratamento realizado.

Grafico 2 - Desfecho clinico em relacao ao NIH

139

129

11

109

5

T | T
1 2 3

NIHSS
Legenda: 1 = Admissao/ 2 = Pos-procedimento/ 3 = Alta. F =3,086; valor p =0,041.

Dos 39 pacientes incluidos nesse estudo, 3 pacientes ndo foram considerados o NIHSS
de alta, pois tiveram Obito como desfecho. Dessa forma, a estatistica corresponde a 36 pacientes.
Sendo assim, a tabela 7 demonstra a média do escore do NIHSS e evidencia que a média de
escore na admissao foi de 12.10 (DP =4.383); 12.67 (DP = 7,506); 16,80 (DP = 7,362) ¢ 9,94
(DP =7,780) dos grupos 1, 2 ,3 e 4, respectivamente.

Vale ressaltar que quanto maior a pontuagdo, mais graves sao os sintomas (SCHLEGEL

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

um melhor desfecho neurologico.

Tabela 7- Média de NIH da admissao, NIH de pos procedimento e NIH de alta subdividida

por grupos
Tratamento Média Desvio n.
padrao
NIHSS admissao 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 pos Grupo 1 9,30 5,774 10
procedimento 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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Grafico 3 - Média de NIH da admissdo, NIH de pos procedimento e NIH de alta subdividida

por grupos
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Legenda: 1 = Admissao/ 2 = Pés-procedimento/ 3 = Alta. F =4,465; valor p = 0,010.

H4 evidéncias de diferenca nos escores NIHSS entre os tratamentos (grafico 3) e
observa-se que os tratamentos ‘“uso de trombolitico” e “tratamento medicamentoso e

endovascular” tém uma tendéncia diferente dos outros dois grupos.

Em relacdo ao Rankin de saida (na alta hospitalar) e o Rankin em 3 meses, observou
neste grupo evidéncias de diferenca entre os dois Rankin (grafico 4) (F = 14,837; valor p <

0,0001.).
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Grifico 4 - Rankin de saida (apds alta hospitalar) e 3 meses do tratamento

4,0

3,8

36
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Legenda:1 = rankin saida / 2 = rankin 3 meses

Entretanto, ndo foi evidenciado diferenca no perfil de variagdo dos Rankins entre os

demais tratamentos (grafico 5) (F = 0,928; valor p = 0,438).
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Grifico 5 - Variagdo do Rankin entre os diferentes tratamentos
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Legenda:1 = rankin saida / 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 relacdo ao déficit funcional ao longo do tempo apo6s a intervencao realizada.
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5 CONCLUSAO

Diante dos resultados encontrados podemos concluir que o perfil socioecondmico e
demografico dos pacientes foi de maioria masculina, de raca 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 hipertensao arterial sistémica.

Em relagdo aos grupos analisados, os pacientes alocados no grupo 3 obtiveram a melhor
evolugdo clinica visto que a diferenga entre as médias de escore do NIH de admissao e do NIH
da alta hospitalar foi aproximadamente de 10 pontos, ressaltando os beneficios neuroldgicos

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

maior média de tempo de internagdo onerando os custos indiretos.

Sao necessarios mais estudos multicéntricos no campo da economia em saude. Existe
poucas evidéncias cientificas e robustas sobre o assunto abordado no Brasil. Apesar da
publicacdo das “Diretrizes Metodoldgicas: estudos de microcusteio aplicados a avaliagdes
econdmicas em saude”, do MS em 2021, sao necessarias mais informagdes tanto de custos com
os desfechos clinicos no Brasil. Também € necessario criar uma padronizagdo nas analises, das
informagdes coletadas, um banco de dados Unico, que permitam ao MS em parceria com as
instituicdes realizar estudos que apresentem evidéncias cientificas para que juntos possam

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

Como limitagdes, o estudo apresentou uma amostra pequena de pacientes devido ao
tempo reduzido para coleta de dados e a pesquisadora e os co-investigadores ndo estavam
disponiveis em tempo integral para o estudo. Foi realizado em curto periodo de analise devido

ao periodo de instalagdo da pandemia da COVID-19 em nosso pais.

Este estudo apresentou conteudo acerca do AVC para que possam ser explorados e
reproduzidos em outras institui¢des 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 clinicos aos

pacientes e a sociedade.

Este estudo disponibilizou informagdes no campo da economia da saude e da saude
publica para dar suporte a instituicdo, aos profissionais e gestores na tomada de decisdo e teve

compromisso com a pesquisa académica nas mesmas areas.

5.1. Recomendacio

Proposta ou sugestao de fortalecimentos ao Nucleo de Avaliagdo de Tecnologia em
Satde (NATS) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto para
fornecimento de dados como estratégia de gerenciamento dos recursos financeiros da
institui¢do, para o alocamento de forma racional e equanime e para tomada de decisdo em saude,

criando equipe técnica especializada em avaliagdes de tecnologia em satde.
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ANEXO 1

NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale)

N | H
ESCALA
DE- AVC

INSTRUCOES
DE
PONTUACAO

Execute os itens da escala de AVC pela ordem correcta. Registe a sua avaliacao em cada categoria apos cada exame da subescala.
Mao volte atras para alterar pontuacies. Siga as instrucdes fornecidas para cada uma das técnicas de exame. As pontuacbes devem
reflectir o que o doente consegue fazer & nao aguilo gue o clinico pensa que ele seja capaz de fazer. Deve registar as respostas
enguanto administra a escala e fazé-lo de forma célere. Excepto quando indicado, o doente ndo deve ser encorajado (i.e., varias

tentativas para gue o doente faca um esforco especial).

Instrucdes

Definicdo da escala

Pontuacao

1a. Nivel de Consciéncia: O examinador deve escolher uma
resposta, mesmo que a avaliacido completa seja prejudicada
por obstaculos como curativo ou tubo orotraqueal, barreiras
de linguagem ou traumatismo. Um 3 @ dado apenas se o
paciente nao fizer nenhum movimento em resposta a
estimulagdo dolorosa, para além de respostas reflexas.

0 = Acordado; responde correctamente.

1 = Sonolento, mas acorda com um pequenc
estimulo, obedece, responde ou reage.

2 = Estuporoso; acorda com estimulo forte, requer
estimulacdo repetida ou dolorosa para
realizar movimentos (nao estereotipados).

3 = Comatoso; apenas respostas reflexas motoras
ou autondmicas, ou sem qualquer tipo de
resposta.

1b. NDC Questdes: O paciente é questionado sobre o més &
idade. A resposta deve ser correta - nao se valorizam
respostas aproximadas. Pacientes com afasia ou estupor que
nao compreendam as perguntas tém 2. Pacientes incapazes
de falar por tubo ou traumatismo orotraqueal, disartria grave
de qualquer causa, barreiras de linguagem ou qualguer outro
problema nao secundario a afasia receberao 1. E importante
considerar apenas a resposta inicial e gque o examinador nao
“ajude” o paciente com dicas verbais ou nao verbais.

0 = Responde a ambas as questdes corretamente.
1 = Responde a uma guestao corretamente.

2 = Mao responde a nenhuma questao
corretamente.

1c. NDC Ordens: O paciente & solicitado a abrir e fechar os
olhos e depois abrir e fechar a mao nao parética. Substitua
por outro comando de um Onico passo € as Maos nao
puderem ser utilizadas. Devemaos valorizar uma tentativa
inequivoca, ainda que ndo completada devido & fraqueza
muscular. S5e o paclente nao responde a ordem, a tarefa deve
ser demonstrada usando gestos e o resultado registado. Aos
pacientes com trauma, amputacao ou outro impedimento
fisico devemn ser dadas ordens simples adequadas. Pontue 5o
a primeira tentativa.

0 = Realiza ambas as tarefas coretamente.
1 = Realiza uma tarefa corretamente.

2 = Nao realiza nenhuma tarefa corretamente.

2. Melhor Olhar Conjugado: Teste apenas os movimentos
oculares horizontals. Os movimentos oculares voluntarios ou
reflexos (oculocefalico) sao pontuados, mas a prova caldrica
n&o ¢ avaliada. 5e o paciente tem um desvio conjugado do
olhar, que @ revertido pela atividade voluntaria ou reflexa, a
pontuacao sera 1. Se o paciente tem uma parésia de nervo
periférico tsolada (MC 1II, IV ou V1), pontue 1. O olhar é
testado em todos os pacientes afasicos. Os pacientes com
trauma ou curativo ocular, cegueira pré-existente ou outro
distlrbio de acuidade ou campo visual devem ser testados
com movimentos reflexos e a escolha feita pelo examinador.
Estabelecer contacto visual e mover-se perto do paciente de
um lado para outro pode esclarecer a presenca de paralisia
do olhar conjugado.

0 = Normal.

1 = Paralisia parcial do olhar conjugado. Esta
pontuacao & dada quando o olhar é anormal
em um ou ambos os olhos, mas ndo ha desvio
forgado ou paresia total do olhar conjugado.

2 = Desvio forcado ou parésia total do olhar
conjugado nao revertidos pela manobra
oculocefalica.
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3. Campos visuais: Os campos visuais (guadrantes superiones
e inferiores) sao testados por confrontacao, utilizando
contagem de dedos ou ameaca visual, conforme apropriado.
0 paciente pode ser encorajado, mas basta identificar
olhando para o lado em que mexem os dedos para ser
considerado como mormal. 52 houver cegueira unilateral ou

enucleacdo, os campos visuais no olho restante sao avaliados.

Pontue 1 apenas se houver uma assimetria clara, incluindo
guadrantanopsia. 5e o paciente & cego por gualguer causa,
pontue 3. A estimulacao dupla simultanea e realizada neste
momento. 52 houver extincao, o paciente recebe 1 e os
resultados sao usados para responder a questao 11.

0 = Sem defices campimetricos.
1 = Hemianopsia parcial.
2 = Hemianopsia completa.

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

4. Parésia Facial: Pergunte ou use gestos para encorajar o
paciente a mostrar os dentes ou levantar as sobrancelhas e
fechar com forca os olhos. Pontue a simetria da contracgao
facial em resposta ao estimulo delorose nos pacientes pouco
rESpONsivos ou gue nao compreendam. Ma presenca de
traumatismo, tubo orotragueal, adesivos ou outra barreira
fisica que possam esconder a face, estes devem ser
remavidos, tanto quanto possivel.

0 = Movimentos normais simetricos.

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

2 = Paralisia facial central evidente (paralisia
facial inferior total ou guase total).

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

5. Membros Superiores: O braco e colocado na posicao
apropriada: extensao dos bracos, palmas para baixo, a WF se
sentado ou a 45° se posicao supina. Pontue-se a gueda do
brago guando esta ocorre antes de 10 segundos. O paciente
afasico & encorajado atraves de firmeza na voz ou gestos,
mas nao com estimulacao dolorosa. Cada membro e testado
isoladamente, comecando no brago ndo-paretico. Apenas no
caso de amputacdo ou anguilose do ombro o item podera ser
considerado como nao-testavel (NT), e uma explicacao deve
ser escrita fundamentando esta escolha.

0 = Sem gueda; mantém o braco a 90° (ow 457) por
um periodo de 10 segundos.

1 = Queda parcial antes de completar o periodo
de 10 segundos; nao chega a tocar na cama
OU noukro swporte.

1 = Algum esfor¢o contra a gravidade; o braco
acaba por cair na cama ou noutro suporte
antes dos 10 segundos, mas nao de forma
imediata.

3 = Henhum esforco contra a gravidade; o braco
cai logo; pousado, o membro faz algum
movimento.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputacao ou anguilose,
explique:

S5a. Membro Superior esquerdo
5b. Membro Superior direito

&. Membros Inferiores: A pema & colocada na posicao
apropriada: extensao a 30°. Teste sempre na posicaoc supina.
Pontue-se a queda da perna quando esta ocorre antes de 5
segundos. O paciente afasico & encorajado atraves de

firmeza na voz ou gestos, mas ndo com estimulacao dolorosa.

Cada membro & testado isoladamente, comecando na perna
nao-paretica. Apenas no caso de amputacao ou anquilose da
anca o itern podera ser considerado como nao-testavel (NT),
e uma explicacao deve ser escrita fundamentando esta
escolha.

0 = Sem gueda; mantém a pema a 30° por um
periodo de 5 segundos.

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

1 = Algum esforgo contra a gravidade; a perna
acaba por cair na cama ou nouktro swporte
antes dos 5 segundos, mas naoc de forma
imediata.

3 = Henhum esforco contra a gravidade; a perma

48



N I H
ESCALA
DE- AVC

INSTRUCOES
DE
PONTUACAO

cai logo; pousado, o membro faz algum
movimentao.

4 = Mephum movimento.

NT = Amputacao ou anquilose,
explique:

S5a. Membro Inferior Esquerdo
5b. Membro Inferior Direito

7. Ataxia de membros: Este item procura evidéncia de lesao
cerebelosa unilateral. Teste com os olhos abertos. No caso
de defice de campo visual, assegure-se que o teste e feito no
campo visual intacto. Os testes dedo-nariz e calcanhar-joelho
530 realizados em ambos os lados e a ataxia € valorizada,
apenas, se for desproporcional em relacdo a fragueza
muscular. & ataxia & considerada ausente no doente com
perturbacdo da compreens3o ou plegico. Apenas no caso de
amputacdo ou anquilose o item pode ser considerado como
nao-testavel (NT), e uma explicacdo deve ser escrita
fundamentando esta escolha. Mo caso de cegueira, peca para
tocar com o dedo no nariz a partir da posicao de brago
estendido.

0 = Ausente.
1 = Presente em 1 membro.
2 = Presente em 2 membros.

NT = Amputacao ou anguilose,
explique:

8. Sensibilidade: Avalie a sensibilidade ou mimica facial a
picada de alfinete ou a resposta de retirada ao estimulo
doloroso em paciente obnubilado ou afasico. 50 a perda de
sensibilidade atribuida ao AVC e pontuada. Teste tantas as
partes do corpo - membros superiores (excepto maos),
inferiores (excepto pés), tronco e face - quantas as
necessarias para avaliar com precisao uma perda
hemissensitiva. Pontue com 2 50 se uma perda grave ou total
da sensibilidade puder ser claramente demonstrada. Deste
modo, doentes estuponosos ou afasicos irdo ser pontuados
possivelmente com 1 ou 0. O doente com AYC do tronco
cerebral com perda de sensibilidade bilateral & pontuado
com 1. Se o paciente ndo responde e esta quadriplégico,
pontue 2. Pacientes em coma (iterm 1a=3) sao pontuados
arbitrariamente com 2 neste item.

0 = Normal; sem perda de sensibilidade.

1 = Perda de sensibilidade leve a moderada; o
doente sente menos a picada , ou ha uma
perda da sensibilidade dolorosa 3 picada ,
mas o paciente sente a tocar.

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

9. Melhor linguagem: Durante a pontuacao dos itens
precedentes obtera muita informacio acerca da capacidade
de compreensas. Pede-se ao doente para descrever o gue
esta a acontecer na imagem em anexo, para nomear objectos
num Ccartao de nomeacao anexg € para ler uma lista de frases
em anexo. A compreensao € julgada a partir destas
respostas, assim como as referentes as ordens dadas no
exame neurologico geral precedente. Se a perda visual
interferir com os testes, pe¢a ao doente para identificar
objetos colocados na mao, repetir frases e produzir discursa.
0 paciente entubado deve escrever as respostas. 0 doente
em coma (1a=3) sera pontuado arbitrariamente com 3. O
examinador deve escolher a pontuacao no doente com
estupor ou pouco colaborante, mas a pontuacao de 3 esta
reservada a doentes em mutismo e que Nao CUMmpram
nenhuma ordem simples.

0 = 5em afasia; normal.

1 = Afasia leve a moderada; perda obwvia de
alguma fluéncia ou dificuldade de
compreensao, sem limitacao significativa das
ideias expressas ou formas de expressao.
Contudo, o discurso efou compreensao
reduzidos dificultam ou impossibilitam a
conversacao sobre o material fornecido. Por
exemplo, na conversa sobre o material
formecido, o examinador consegue
identificar figuras ou itens da lista de
nomeagao a partir da resposta do paciente.

1 = Afasia grave; toda a comunicacao e feita
atraves de expressbes fragmentadas;
necessidade de interferéncia,
guestionamento e adivinhacao por parte do
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examinador. A quantidade de informacao
que pode ser trocada  limitada; o
examinador assume a maior parte da
comunicagdo; o examinador nao consegue
identificar itens do material fomecido a
partir da resposta do paciente.

3 = Mutismo, afasia global; sem discurso ou
compreensao verbal minimamente uteis.

10. Drsartria: Se acredita gue o doente consegue, pede-se
para ler ou repetir as palavras da lista anexa. Se o paciente
tem afasia grave, a clareza da articulacao da fala espontanea
pode ser pontuada. Este item & considerado nao testavel
(WT}) apenas s o doente estiver entubado ou tiver outras
barreiras fisicas que impecam o discurso. Nao diga ao
paciente a razao pela gual esta a ser testado.

0 = Normal.

1 = Disartria leve a moderada; doente com voz
arrastada pelo menos nalgumas palavras, e
na pior das hipoteses pode ser entendido
com alguma dificuldade.

2 = Drisartria grave; voz do doente & tao arrastada
gue chega a ser ininteligivel, na auséncia ou
desproporcionalmente a disfasia, ou tem
mutismo ou anartria.

MWT = Entubado ou owutra barreira fisica;
explique

11. Extin¢do e Desatencao, antiga negligéncia. A informacao
suficiente para a identificacao de negligéncia pode ter sido
obtida durante os testes anteriores. 5e o doente bem perda
visual grave, que impede o teste da estimulacao visual dupla
simultanea, e os estimulos cutaneos s30 normais, a
pontuacao e normal. Se o doente tem afasia, mas parece
identificar ambos os lados, € pontuado como normal. A
presenca de negligéncia visuoespacial ou anosagnosia
contribuem tambem para a evidéncia de anormalidade.
Como a anormalidade s0 e pontuada se presente, o item
nunca € considerado nao testawvel.

0 = Nenhuma anormalidade.

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

2 = Profunda hemidesatencao ou hemidesatencao
para mais de uma modalidade; nao
reconhece a propria mao e se orienta apenas
para um lado do espaco.
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Vocé sabe como fazer.
Descida a Terra.
Cheguei a casa do trabalho.
Perto da mesa, na sala de jantar.

Eles ouviram-no falar na radio, na noite passada.
Mamae
Tic-Tac
Paralelo
Obrigado
Estrada-de-ferro

Jogador de futebol

Lista de Palavras no item 10. Disartria.
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Lista para Nomecao no item 9. Melhor Linguagem.
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Figura para o item 9. Melhor Linguagem.
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Escala de Rankin Modificada

ANEXO 2

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

Grau Descrigdo

0 Sem sintomas

1 Menhuma deficiéncia significativa, a despeito Capaz de conduzir todos os deveres e atividades habituais

sintomas

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

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

4 Deficiéncia moderadamente grave Incapaz de caminhar sem assisténcia e incapaz de atender 8s
proprias necessidades fisiolégicas sem assisténcia

5 Deficiéncia grave Confinado & cama, incontinente, requerendo cuidados &
atencdo constante de enfermagem

6 Obito

1. Wilson JTL, Harendran A, Grant M, Baird T, Schulz UGR, Muir KW, Bone |

Improving the assessment of outcomes in stroke: Use off a structured interview

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