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I. RESUMO

Introducéo: O acidente vascular cerebral (AVC) é uma das doengas mais comuns
nos servicos de emergéncia e corresponde a terceira maior causa de mortalidade nos EUA,
enquanto que no Brasil foi a principal causa em 2002. Os acidentes vasculares cerebrais
“wake-up stroke” (WUS), no qual o individuo acometido desperta com os sinais e
sintomas neuroldgicos, sdo um subgrupo distinto e desprivilegiado que detém a atengdo
dos estudos no que diz respeito ao tratamento da fase aguda. No entanto, ha escassez de
informac0es na literatura, sobre a caracterizacdo etioldgica e forma de apresentacdo do
WUS, que corresponde a 25% de todos os acidentes vasculares cerebrais. Objetivo:
Verificar associacdo de WUS com os tipos de AVC isquémico (AVCi) conforme a
classificacdo TOAST e descrever as caracteristicas clinicas dos pacientes acometidos por
WUS péds-ocorréncia do acidente vascular cerebral. Metodologia: Estudo de corte
transversal cuja amostra incluiu individuos acompanhados no ambulatério do servico de
Doencgas Cerebrovasculares do Complexo Hospitalar Universitario Professor Edgard
Santos, maiores de 18 anos que sofreram AVC. O instrumento de coleta foi um
questionario padronizado, preenchido através de dados obtidos no prontuario médico dos
pacientes. Os dados foram analisados com auxilio do software Statistical Package for
Social Sciences (versdo 17.0 para Windows, SPSS, Chicago, IL, USA). Resultados: Em
uma amostra de 241 individuos, a média de idade foi de 58,6 anos (desvio-padréo 15,5).
Nessa populagdo 53,5% foram do sexo feminino, e a cor parda foi predominante (42,7%).
Em relagdo a caracteristica do evento vascular, 29,5% foram classificados como WUS.
No que diz respeito as caracteristicas clinicas, 78,7% portadores de hipertenséo arterial
sistémica (HAS), 26,7% com diabetes mellitus (DM) e 65,2% dislipidémicos. A maioria
dos eventos de WUS foi de etiologia isquémica, embora nédo tenha havido significancia
estatistica. No grupo WUS, a etiologia “indeterminado” prevaleceu e em seguida
cardioembolismo (21,6%). Concluséo: O estudo ndo mostrou associagéo entre “wake up
stroke” e os subtipos de AVC isquémico conforme a classificagio TOAST. Da mesma
forma, ndo houve diferenca entre os grupos quanto as caracteristicas clinicas e frequéncia
de trombolise.

Palavras-chave: “wake up stroke”, “ischemic stroke”, “thrombolysis, “sleep
stroke”



Il. OBJETIVOS

I1.1 Primario:

e Verificar associa¢do de “wake up stroke” com os subtipos de AVC isquémico
conforme a classificacdo TOAST.

I1.11. Secundario:

e 11.2.1 Descrever as caracteristicas clinicas dos pacientes acometidos por “wake up
stroke” pos ocorréncia do acidente vascular cerebral.

o 11.2.2 Verificar a associacao da “wake up stroke” com os tipos de AVC.

e 11.2.3 Determinar a prevaléncia de “wake up stroke” no universo dos acidentes
vasculares cerebrais.

o 11.2.4 Verificar a frequéncia de terapia trombolitica na populagdo com “wake up
stroke”.



I1l. FUNDAMENTACAO TEORICA

O acidente vascular cerebral (AVC) é uma das doengas mais comuns nos servigos
de emergéncia, corresponde a terceira maior causa de mortalidade nos EUA e ¢
responsavel por um custo médio de 19 bilhdes de délares/ano, no que diz respeito a perda
de produtividade e despesas médicas secundarias a sua morbidade. (1) No Brasil, em
2011, as internacBes por AVC no Sistema Unico de Sadde (SUS) custaram cerca de 200
milhdes de reais, além dos custos com tratamento e acompanhamento dos pacientes.

Estima-se que os cuidados de um paciente com AVC custam 6 mil reais para o SUS. (2)

Estima-se que 6,8 milhdes de norte-americanos, com idade superior ou igual a 20
anos de idade, tiveram um acidente vascular cerebral. A cada ano, aproximadamente
795.000 pessoas experimentam um novo AVC ou recorrem do evento nos EUA. (3) No
Brasil, em 2002, o acidente vascular cerebral foi a principal causa de mortalidade,
considerando todas as causas de morte, com 87.344 mortes e coronariopatia foi a segunda

causa mais comum com 81.505 mortes. (4)

Para a Sociedade Brasileira de Neurologia sdo aproximadamente 100 mil ébitos
por ano devido ao AVC, e a cada 5 minutos morre uma pessoa em decorréncia desse
evento. (2) De todos os AVCs, 87% sdo isquémicos e 10% sdo acidentes vasculares

cerebrais hemorragicos intracerebrais, enquanto 3% é hemorragia subaracndidea (3).

A etiologia do acidente vascular cerebral isquémico — AVCi - afeta o progndstico,
os resultados e o tratamento. Um sistema de categoriza¢do dos subtipos de acidente
vascular cerebral isquémico baseado principalmente em etiologia foi desenvolvido para
0 Trial of Orgl0172 in Acute Stroke Treatment (TOAST). A classificagdo TOAST
classifica cinco subtipos de AVCi - : 1) aterosclerose de grandes vasos, 2)
cardioembolismo, 3) oclusdo de pequenos vasos, 4) AVC de outra etiologia determinada,
e 5) AVC de etiologia indeterminada. (5)

O quadro clinico do AVC classificado como “wake-up" (WUS) é caracterizado
por pacientes que dormem sem déficits neurologicos e despertam com sintomas de AVC.
O WUS apresenta-se como um dilema para os profissionais que lidam com AVC agudo
(10). Estima-se que 20-25% de todos os AVCs ocorrem durante 0 sono e que 0s pacientes

acordam com déficits neuroldgicos (7). Assim, potenciais semelhancas ou diferencas



entre os pacientes com acidente vascular cerebral ao despertar e aqueles com eventos que

tém um tempo de inicio relativamente definido tem sido procuradas. (6).

O acidente vascular cerebral “wake-up” ndo é completamente compreendido
fisiopatologicamente. O que parece claro, porém, € que esse evento provavelmente é
resultado de alteragdes circadianas da coagulacéo, dos niveis de catecolaminas séricas e
ténus autondmico. Varios fatores homeostaticos e estruturais podem contribuir para este
fendmeno como paroxismos de fibrilagdo atrial durante a noite, tal relagdo pode ser
exemplificada em um estudo recente que demonstrou uma associagao significativa entre

WUS e um diagndstico recente de fibrilagdo atrial. (10)

InvestigacOes rigorosas tém sido realizados para explicar este padréo circadiano
de AVC que ¢ independente do subtipo de AVC, das caracteristicas do paciente, e da
presenga de outros fatores de risco. Curiosamente, este padrdo é semelhante ao do infarto
do miocérdio.Vaérios fatores endégenos podem contribuir para esta variagao circadiana: a
atividade simpatica exibe uma variagdo circadiana semelhante com picos na parte da
manhd, causando, em combinagdo com o0 eixo renina-angiotensina-aldosterona, um

aumento de manha cedo na pressdo arterial (PA) e frequiéncia cardiaca (12).

A Unica terapia aprovada pela Food and Drug Administration (FDA) para AVC
isquémico agudo € o ativador do plasminogénio tecidual intravenoso (tPA V) com uso
limitado a pacientes que se apresentam com tempo de inicio dos sintomas conhecido e
inferior a 3 horas. (1) A Sociedade de Doencas Cerebrovasculares recomenda o uso do rt-
PA intravenoso dentro das primeiras 4 horas e 30 minutos do inicio dos sintomas de AVCi

com nivel de evidéncia 1 e grau de recomendagéo A. (13)

Nos casos de WUS, o tempo de aparecimento dos sintomas neuroldgicos é
determinado a partir da Gltima vez que o paciente foi visto assintomatico antes de dormir.
Isso porque, o horério que esses pacientes foram dormir, normalmente, os coloca fora da

janela da terapia na fase aguda. (8)

No entanto, esses pacientes podem ser elegiveis para tratamento de reperfusdo
com base em imagens de ressonancia magnética ou janela tomografia computadorizada
de perfusdo cerebral independente do tempo, se identificado com seguranca (3).
Considerando que uma parte dos AVCs WUS ocorre no inicio da manha perto da hora de
despertar, as terapias de reperfusdo ainda podem ser um beneficio potencial na

emergéncia. (9)



Evidéncias sugerem que estes AVCs ocorrem proximos ao despertar e estudos
observacionais ndo encontraram diferengas em termos de caracteristicas clinicas ou
resultados apés a terapia trombolitica, o que sugere que, pelo menos, um subconjunto

desses pacientes poderia se beneficiar da trombolise ou tratamento endovascular (11).

Em comparagdo com pacientes com hora conhecida do AVC, os pacientes com
WUS tém piores resultados naturais, tanto no que diz respeito as opg¢les de desfecho

quanto aos resultados funcionais. (8)

Por se tratar de um subgrupo distinto e desprivilegiado, os acidentes vasculares
cerebrais WUS detém a atencéo dos estudos no que diz respeito ao tratamento da fase
aguda. No entanto, ha escassez de informacGes na literatura, sobre a caracterizagdo
etiolégica e forma de apresentacdo do WUS. Esse trabalho se justifica pelo objetivo de
verificar a associagdo entre o WUS com os tipos de AVCi, bem como descrever as
caracteristicas clinicas dos pacientes acometidos por essa patologia, visando direcionar a

conduta preventiva secundaria no AVC.

IV. METODOLOGIA



Estudo de corte transversal em uma populagdo de pacientes com diagndstico de
acidente vascular cerebral isquémico ou hemorragico, acompanhados no Ambulatério de
Doencgas Cerebrovasculares do Ambulatério Prof. Magalhdes Neto, no Complexo
Hospitalar Professor Edgard Santos, tendo como base o projeto de pesquisa “Avaliagdo
do perfil epidemiolégico e prevencdo secundaria de pacientes com acidente vascular
cerebral atendidos em um ambulatdrio de referéncia”, um estudo descritivo com o
objetivo de caracterizar o perfil epidemiologico dos pacientes atendidos na unidade. O

estudo foi realizado no periodo de julho de 2015 a setembro de 2016.

Neste trabalho foi realizada uma analise descritiva do subgrupo de AVC
classificado como WUS, estimando a sua prevaléncia no universo dos acometimentos
vasculares cerebrais. O estudo verificou uma possivel associacdo de WUS com os tipos
de AVC e de AVC isquémico utilizando o TOAST para classificacéo.

Os critérios de inclusdo foram pacientes maiores de 18 anos, regularmente
matriculados e acompanhados no servico em questdo, com diagnéstico de AVC
isquémico ou hemorragico ou ataque isquémico transitério (AIT) e que concordaram em
participar do estudo assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Foram excluidos os pacientes que ndo desejaram participar do estudo.

Foram coletados dados sdcio demogréficos e clinicos (comorbidades prévias, uso
de terapia trombolitica, apresentagdo clinica no evento, classificagdo etiolégica do AVC).
A coleta de dados foi feita através de um questionario padronizado (Anexo 1), preenchido
com os dados obtidos em prontuario médico. As informacfes ndo encontradas em
prontuério foram questionadas aos proprios participantes ou aos seus responsaveis legais
no momento do retorno ao ambulatério para consulta médica. O questionério padronizado
foi identificado a partir de um cddigo alfa-numérico de forma que o nome do paciente e

0 numero do prontuério ndo fossem preenchidos.

A variavel preditora foi a classificagdo etiolégica TOAST e a variavel de desfecho

foi a classificacdo do AVC como WUS na ocorréncia do evento.

A classificagdo TOAST para 0os AVCs isquémicos foi subdivida para fins
descritivos em: criptogénico, multiplas causas, investigagdo incompleta e outras causas.
Assim como na classificagdo original, os eventos determinados como “outras causas”
foram aqueles que outras etiologias conhecidas justificaram o AVCi, enquanto que as

classificacdes “criptogénico”, “multiplas causas” e “investigacdo incompleta” foram
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inseridas como subdivisdes da etiologia “indeterminado” da classificagdo original. O
AVCi criptogénico foi aquele evento submetido aos exames de investigagao etioldgica
(estudo de vasos cervicais e intracranianos, avaliacdo cardioldgica e provas de

trombofilias em casos determinados) e que permaneceu sem justificativa para ocorréncia.

Os dados coletados foram armazenados em banco de dados especifico através do

programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versao 21.0.

Os dados foram avaliados através de frequéncias simples para varidveis
descritivas, média e desvio padrao para variaveis continuas de distribuicdo normal. As
varidveis categoricas foram descritas através de porcentagens. A idade dos pacientes, em
ambos os grupos, foi descrita como varidvel continua de distribuicdo normal apds
aplicacdo do teste de normalidade Shapiro-Wilk (p=0,075). As proporcdes das variaveis
categoricas foram comparadas entre os grupos utilizando o teste qui quadrado ou exato

de Fischer. Significancia estatistica foi considerada para um p <0,05.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
Faculdade de Medicina da Bahia — Universidade Federal da Bahia, sob nimero de
inscricdo 000382/2015 (Anexo Il1).

V. RESULTADOS



11

As caracteristicas clinicas e epidemioldgicas da populacdo estudada sdo descritas
na Tabela 1. Em uma amostra de 241 individuos, a média de idade foi de 58,6 anos
(desvio-padrao: 15,5). Nessa populagdo 53,5% foram do sexo feminino, e a cor parda foi
predominante (42,7%).

Em relagdo a caracteristica do evento vascular, 29,5% foram classificados como
WUS. No que diz respeito as caracteristicas clinicas, 78,7% portadores de hipertensdo
arterial sistémica (HAS), 26,7% com diabetes mellitus (DM) e 65,2% dislipidémicos.
Fibrilacdo atrial foi encontrada em 14,1% dos individuos, doenga de Chagas em 29,4%,

tabagismo em 51,1% e etilismo em 62,1%.

Como os dados foram obtidos em coleta de prontuérios, houve perdas de dados, e

algumas variaveis foram descritas com um N inferior ao tamanho amostral.

Tabela 1. Caracteristicas clinicas e epidemioldgicas da populagdo (N=241)

Variaveis Resultado N

Média da Idade, anos, média + SD 58,6 £ 15,5 241
Sexo n(%) 241

Masculino 112 (46,5)

Feminino 129 (53,5)
Raca n(%) 225

Branco 40 (17,8)

Preto 89 (39,6)

Pardo 96 (42,7)
HAS n(%) 188 (78,7) 239
DM n(%) 63 (26,7) 236
DLP n(%) 135 (65,2) 207
FA n(%) 24 (14,1) 170
Doenca de Chagas n(%) 37 (29,4) 126
Etilismo n(%) 141 (62,1) 227
Tabagismo n(%) 119 (51,1) 233
Wake up stroke n(%) 62 (29,5) 210
Pacientes Trombolisados n(%) 11 (8,9) 124

*HAS: hipertensdo arterial sisttmica; DM: diabetes mellitus; DLP: dislipidemia; FA: fibrilag&o atrial
A maioria dos eventos de WUS foi de etiologia isquémica, embora ndo tenha
havido significancia estatistica. (Tabela 2). Quando se compara esse grupo de individuos

com a populacéo geral, ndo houve associacdo entre os seguintes fatores de risco e
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apresentacdo de WS: HAS (p=0,675), DM (p=0,195), DLP (p=0,278), tabagismo
(p=0,919), etilismo (p=0,151), fibrilacdo atrial (p=0,255) e doenga de Chagas (p=0,224)
(Tabela 3).

Tabela 2. Classificagdo dos acidentes vasculares cerebrais “wake up stroke ” quanto ao
tipo de AVC (N=189).

Variaveis Wake up stroke Valor de p
Sim Néo
AVCi 54 (31,2) 119 (68,8)
0,299
AVCh 3(18,8) 13 (81,3)

*AVCh: acidente vascular cerebral hemorragico; AVCi: acidente vascular cerebral isquémico.

Tabela 3. Caracteristicas clinicas e epidemioldgicas dos acidentes vasculares cerebrais

wake up stroke (N=62).

Variaveis Wake up stroke Valor de p
Sim Néo

Sexo n (%)

Masculino 30(30) 70(70)

0,085

Feminino 32(29,1) 78(70,9)
Raca n(%)

Branco 10(24,9) 24(70,6)

Preto 16(20,5) 62(79,5) 0,050

Pardo 33(37,9) 54(62,1)
HAS n(%) 49(29,9) 115(70,1) 0,675
DM n(%) 13(22,8) 44(77,2) 0,195
DLP n(%) 35(28,7) 87(71,3) 0,278
FA n(%) 5(23,8) 16(76,2) 0,255
Doenca de Chagas n(%) 11(35,5) 20(64,5) 0,224
Tabagismo n(%) 32(28,8) 79(71,2) 0,919
Etilismo n(%) 31(24,8) 94(75,2) 0,151
Pacientes Trombolisados n(%) 2(18,2) 9(81,8) 0,333

*HAS: hipertensao arterial sistémica; DM: diabetes mellitus; DLP: dislipidemia; FA: fibrilacao atrial.
Na populagdo analisada uma parcela menor dos individuos, 8,9%, foi submetida
a trombolise (Tabela 1), sendo que apenas 18,2% dos WUS foram submetidos a esta

terapia.
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O AVC de etiologia indeterminada foi subdivido para fins descritivos em:

criptogénico, multiplas causas e investigacdo incompleta. (Tabela 4)

Tabela 4. Caracteristicas clinicas e epidemioldgicas dos AVCs isquémicos (N=173)

Variaveis Wake up stroke Valor de p N
Sim Néo

Sexo n(%) 173

Masculino 29(33,3) 58(66,7)

0,545

Feminino 25(29,1) 61(70,9)
Raga n(%) 167

Branco 9(31) 20(69)

Preto 15(24,2) 47(75,8) 0,355

Pardo 27(35,5) 49(64,5)
HAS n(%) 44(33,1) 89(66,9) 0,234 172
DM n(%) 12(26,1) 34(73,9) 0,383 170
DLP n(%) 31(30,1) 72(69,9) 0,886 151
FA (%) 4(21,1) 15(78,9) 0,388 126
Doenca de Chagas n(%) 11(42,3) 15(57,7) 0,180 89
Tabagismo n(%) 28(30,1) 65(69,9) 0,837 169
Etilismo n(%) 30(28) 77(72) 0,431 166
TOAST n(%)
Aterosclerose de grandes 4(30,8) 9(69,2)
artérias
Oclusdo de pequenas 6(60) 4(40)
artérias
Cardioembolismo 8(21,6) 29(78,4)
Inderterminado 0,260

Multiplas causas 0 2(100)

Investigacao 11(39,3) 17(60,7)
incompleta

Criptogénico 3(50) 3(50)
Outras causas 7(35) 13(65)

*HAS: hipertensdo arterial sistémica; DM: diabetes mellitus; DLP: dislipidemia; FA: fibrilacdo atrial e
TOAST: Trial of Org 10172 in Acute Stroke Tratment.

O TOAST para AVC isquémico foi obtido em 116 prontuérios, dos quais 39 foram
classificados como WUS. No grupo WUS, a etiologia indeterminada prevaleceu, em
seguida o cardioembolismo (21,6%), aterosclerose de grandes artérias (30,8%) e oclusdo

de pequenas artérias (60%), porém ndo houve significancia estatistica.
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Tabela 5. Caracteristicas clinicas e epidemioldgicas dos AVCs hemorragicos (N=14)

Variaveis Wake up stroke Valor de p
Sim Néo
Sexo n(%)
Masculino 0 5(100)
0,190
Feminino 2(26,6) 5(71,4)
Raca n(%)
Branco 1(50) 1(50)
Preto 0 8(100) 0,091
Pardo 1(50) 1(50)
HAS 1(11,1) 8(88,9) 0,371
DM 0 2(100) 0,488
DLP 1(20) 4(80) 1,000
FA 1(100) 0 0,598
Tabagismo 1(14,3) 6(85,7) 0,793
Etilismo 0 7(100) 0,067

*HAS: hipertensao arterial sisttmica; DM: diabetes mellitus; DLP: dislipidemia e FA: fibrilagdo atrial

No que diz respeito aos AVCs hemorragicos ndo houve associagao entre os fatores
de risco analisados e WUS. A variavel “Doenga de Chagas” ndo pode ser analisada devido

ao numero insuficiente de informacdes.

VI. DISCUSSAO
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As analises do estudo mostraram uma frequéncia de aproximadamente 30% dos
pacientes que sofreram AVC apresentando sintomas neuroldgicos ao despertar. Dado
semelhante foi encontrado por Serena et al. que reportam que 20-25% de todos o0s
acidentes vasculares cerebrais acontecem durante o sono (7). Ao contrério, Turin et al.

(15) e Nadeau et al. (14) encontraram uma frequéncia de 9,7% e 13,5%, respectivamente.

O estudo ndo mostrou diferencas dos fatores de risco entre os pacientes que sao
vitimas de WUS e aqueles que tiveram o evento no periodo de vigilia. Da mesma forma,
Mackey et al. afirmam que WUS néo pode ser diferenciado de outros tipos de AVC tendo
como base as caracteristicas clinicas (18). Além das semelhangas nas caracteristicas
clinicas dos dois grupos, Fink et al. encontraram similaridade nos achados dos exames de
imagem daqueles que desconheciam o tempo de inicio dos sintomas e dos pacientes com
WUS (19). No entanto, Nadeau et al. (14) e Turin et al. (15) associaram HAS e WUS,
enquanto Diniz et al. registraram a maior presenca de diabetes e sedentarismo nos
individuos com WUS (16). Por sua vez, Jiménez-Conde et al associaram obesidade e
WUS, justificando pela obesidade ter maior associagdo com anormalidades primarias e
secundarias do sono, especialmente a apneia obstrutiva do sono (OSA) (20). Em
concordancia, Hsieh et al. demonstraram que o risco de WUS em pacientes com distdrbio
respiratorio do sono (SDB) grave foi seis vezes maior naqueles sem SDB grave. Em
paralelo, os pacientes com WUS tiveram OSA mais grave e menor saturagdo média de

oxigénio do sangue do que aqueles com ndo-WUS (21).

Turin et al. estabelecem, no universo dos AVCs isquémicos, a chance duas vezes
maior dos individuos portadores de hipertensao arterial sistémica desenvolverem WUS,
enquanto que histdria de tabagismo e etilismo foi associada a WUS no grupo dos AVCs
hemorrégicos (15). Na populacédo estudada, a frequéncia de FA foi menor no grupo WUS,
assim como foi observado por Moradyia et al. (17) e Jiménez-Conde et al. (20) que

demonstraram significancia estatistica.

A associagdo de HAS com WUS e a menor taxa de FA nesse grupo sao justificadas
por Turin et al. (15) e Jiménez-Conde et al. (29), respectivamente, pela variagéo
circadiana da frequéncia cardiaca e da pressdo arterial sistémica. Guo et al. trazem que ha
um aumento da freqiiéncia cardiaca no periodo em torno do despertar, que atinge o seu

valor maximo entre 10 e 12 horas da manha (21).
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Observamos que o tipo de AVC mais frequente no universo dos eventos WUS foi
0 AVC isquémico, assim como é registrado por Nadeau et al., apesar de ndo haver

diferencas clinicas e epidemioldgicas significativas entre esses dois grupos (14).

No que tange ao subtipo de AVC isquémico, conforme classificagdo TOAST, ndo
foi observado diferengas entre os grupos analisados (sim WUS e ndo WUS) no nosso
estudo. O TOAST também foi obtido nos grupos “sim WUS” e “ndo WUS” por Serena
et al. e nos dois grupos a etiologia “criptogénico” aparece com maior frequéncia seguida
pelo cardioembolismo, assim como acontece na populagdo desse estudo, no entanto sem
significancia estatistica (7). Por outro lado, Barreto et al. encontraram o cardioembolismo

como etiologia predominante no grupo WUS (22).

Chaturvedi et al. registraram uma maior ocorréncia de AVC no periodo de 6:01
da manhé as 12:00 (meio-dia). Nessa analise, os WUS foram analisados separadamente,
porém principal etiologia, para ambos os grupos, foi “outras causas/indeterminado”. A
maior parcela dos AVCs de etiologia “oclusdo de pequenas artérias”, classificada no
estudo como AVC lacunar, foi WUS (23). Hsieh et al., por sua vez, encontrou a mesma
frequéncia da etiologia “oclusdo de pequenas artérias” em ambos os grupos, sendo esta a
mais prevalente, porém sem significancia estatistica assim como na comparacdo das
caracteristicas clinicas (24). Por outro lado, Kim et al. registraram uma maior frequéncia
de “aterosclerose de grandes vasos” nos grupos “sim WUS” e “ndo WUS” (25). Nesse
estudo, a variavel horario de instalacdo do evento ndo foi analisada devido a falta de

precisdo na obtenc¢do desse dado.

Jiménez-Conde e cols. (20) mostram uma diminuicdo significativa na frequéncia
de AVC, de todos os subtipos TOAST, durante o sono, sendo o AVC indeterminado o
que aparece com maior frequéncia no grupo WUS seguido pelo AVC lacunar, porém sem
significancia estatistica, e assim como Turin et al. (15), ndo estabeleceram associagdo

entre os subtipos de AVC na populagdo estudada.

Moradyia et al. utilizaram a classificagdo Oxfordshire Community Stroke Project
(OCSP) para determinar os subtipos de AVC e encontraram uma associagdo entre WUS
e AVC lacunar (17). Por outro lado, Serena e cols. encontraram uma maior frequéncia de
“sindrome da circulagdo anterior parcial” no grupo WUS (7). Essa classificacéo néo foi
utilizada no estudo devido a limitacdo de acesso a informacdo quanto a apresentacao

clinica dos individuos na admissdo no servico de emergéncia.
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Quanto a realizagdo da terapia trombolitica na fase aguda do AVC, uma menor
parcela da populagio estudada foi submetida a essa terapia, o que também foi percebido
por Moradiya et al. que ndo registraram nenhuma trombdlise no grupo WUS e 4,9% no
grupo “ndo WUS” (17). Apesar do WUS néo ser uma contraindica¢do absoluta para a
trombdlise, esse cenario pode ser justificado pela necessidade de exames de imagem
avancados- sequéncias flair e difusdo e mismatch difusdo/perfusdo na RNM- que néo séo
ofertados com facilidade pelo principal servico de salde que referencia os pacientes da

populagdo estudada.

Contradizendo a expectativa, Mackey et al. encontraram uma maior frequéncia de
pacientes elegiveis para trombdlise, com excecdo da janela terapéutica, no grupo WUS
(35,9 vs 25%) (18). Numa coorte de pacientes com WUS, Barreto et al. submeteram-nos
a trombolise farmacoldgica com janela de até 4,5 horas, e concluiram que os pacientes
WUS tratados tiveram melhores resultados clinicos em comparagdo com os WUS néo
tratados (22). Por sua vez, os pesquisadores do estudo AbESTT-II interromperam o
recrutamento de pacientes com WUS devido a alta taxa de hemorragia intracraniana

sintomatica com o uso da terapia aplicada (26).

O WUS mostrou ter maior gravidade em comparagdo aos AVCs que ocorrem
durante a vigilia, segundo Jiménez-Conde et al. (20) e Turin et al (15), por sua vez Kim
et al. (25) e Nadeau et al. (14) demonstraram associagdo entre WUS e pior desfecho
funcional pés AVC. No entanto, para Nadeau et al. e Turin et al. ndo houve diferenca
quanto a mortalidade no periodo de 6 meses e 28 dias respectivamente. Nesse contexto,
a possibilidade de terapia de fase aguda, como foi mostrada em outros estudos, pode

contribuir para um melhor prognéstico nessa populagéo (14-15).

O estudo tem limitagGes inerentes aos grandes registros de AVC, sobretudo por se
tratar de prevencdo secundaria de forma retrospectiva possuindo um distanciamento
temporal do evento. Nesse contexto, 0 acesso a informagdes como os sinais e sintomas
do evento, terapia de fase aguda e o resultado da aplicacdo das escalas como National
institute of Health Stroke Scale (NIHSS), OSCP e escala de Rankin na admissdo, fica

prejudicado dificultando analise de desfechos clinicos pos AVC.

A realidade da rede de servicos de saide que assistem as vitimas de AVC na

populacdo estudada é insuficiente e deficitaria. Dessa forma, muitos pacientes ndo tém
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acesso a realizagdo de exames fundamentais para determinar a etiologia do evento, assim

como para diagnosticar comorbidades e fatores de risco associados.

VIl. CONCLUSAO
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o O estudo ndo mostrou associagdo entre “wake up stroke” e 0s subtipos de AVC
isquémico conforme a classificagdo TOAST.

o Os pacientes acometidos por WUS ndo apresentam caracteristicas clinicas e
epidemioldgicas que os diferenciem dos demais com outros tipos de AVC.

o Apesar da maior prevaléncia de WUS no grupo dos AVCs isquémicos, essa
observacdo ndo foi significante

o Em concordancia com estudos anteriores a prevaléncia de WUS permaneceu em
torno de um quarto da populacéo

o N&o houve diferenca na frequéncia de terapia trombolitica entres os pacientes
“sim WUS” e “ndo WUS”.

Vill. SUMMARY
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Introduction: Stroke is one of the most common diseases in our emergency
services and it corresponds to the third largest cause of mortality in the US, while in Brazil
it was the main cause in 2002. Wake up stroke (WUS), in which the affected individual
awakens with neurological signs and symptoms, it is a distinct and underprivileged
subgroup that holds the attention of the studies regarding the treatment of the acute phase.
However, there is a literature description about an etiological characterization and
presentation of WUS, which corresponds to 25% of all stroke. Objective: To verify the
association of WUS with types of ischemic stroke according to the TOAST classification
and to describe as clinical characteristics of the patients affected by WUS post-occurrence
of stroke. Methodology: Cross-sectional study with reference to the study of
unaccompanied patients in the outpatient clinic of Cerebrovascular Diseases of the
University Hospital Complex Professor Edgard Santos, over 18 years who suffered
stroke. The instrument of collection for a standardized questionnaire, filled through data
obtained without medical records of the patients. The data were analyzed with the aid of
Statistical Package for Social Sciences (version 17.0 for Windows, SPSS, Chicago, IL,
USA). Results: In a sample of 241 subjects, mean age was 58.6 years (standard deviation
15.5). In this population 53.5% were female, and the brown color was predominant
(42.7%). Regarding the vascular event characteristic, 29.5% were classified as WUS.
78.7% had systemic arterial hypertension (SAH), 26.7% had diabetes mellitus (DM) and
65.2% had dyslipidemic. Most WUS events were of ischemic etiology, although there
was no statistical significance. In the WUS group, an "indeterminate” etiology prevailed
and then cardioembolism (21.6%). Conclusion: The study did not show an association
between wake up stroke and ischemic stroke subtypes according to the TOAST
classification. Likewise, there is no difference between groups as to clinical
characteristics and frequency of thrombolysis.

Key words: "wake up stroke", "ischemic stroke", "thrombolysis", "sleep stroke"
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PROJETO CENSO N° paciente:

Nome completo: N° do prontudrio:

Data nascimento: _ /[ Género: [11M  [2]F Ocupacao:

Telefone: () Naturalidade: Procedéncia:

Etnia: [1] Branco [2] Negro [3] Pardo [4] Amarelo [5] Indigena Mé&o dominante: [1]D [2]E

Escolaridade: Anos de estudo (a partir da primeira serie):

Data 12consamb.:___ [/ /

Renda: [1]Salario [2]Pensdo [3]Auxilio doenca [4]Aposentado [5]Dependente [8] NI

Estado Civil: [1]Casado  [2]Divorciado [3]ViGvo [4]Solteiro [8] NI Dataalta:__ /_ [/
HAS: [1] Sim [0] Né&o [9] DM: [1] Sim [0] Néo [9] Dislipidemia: [1] Sim [0] N&o [9]
Datadodx: __ [/ [/ Datadodx: _ [/ [ Datadodx:__ / [
FA: [1] Sim [0] Néo [9] IAM prévio: [1]Sim [0]N&o [9] Crise epiléptica pés-AVC: [1] Sim [0] Néo [9]
Datadodx:__ / [/ DatadolAM: __/ /| lacrise: __/_/__ Ultimacrise:_ /[
Tabagismo: [1] Sim [0] N&o [9] anos-mago*: Abstémio: [1]Sim [0]N&do Tempo absten¢ao (meses):

Comobidades/ Etilismo: [1] Sim[0] N&o [9] Quantidade: Abstémio: [1] Sim [0] Ndo Tempo de abstengédo (meses):

Fatores de risco

Drogas ilicitas: [1] Sim [0] Ndo [9] Droga(s) e tempo de uso:

Abstémio: [1] Sim [0] Ndo Tempo de absteng&o (meses):

IAVCi previo: [1] Sim [0] Néo [9] Qtde: Datas:|
IAVCh previo: [1] Sim [0] Ndo [9] Qtdd: Datas:

Sedentarismo previo: [1] Sim [0] N&o [9] Sedentarismo pos: [1] Sim [0] N&o [9]

Anticoncepcional oral: [1] Sim [0] N&o [8] NA [9] Inicio__/__/__ Interrupcdo: [1] Sim [0] Ndo Data: __ / _/

Doencade  [1]Sim [0]N&o [9] Apresentacdo: [1] Indeterminado [2] Gastrintestinal [3] Cardiaca Arritmica [4]Cardiaca Dilatada [5] Mista

Chagas Sorologia Chagas: Data: _ /_ [/ [1] Imunofluor. (+/-/Indet.) [2] Hemaglut. (+/-/Indet.)
EVENTO EM INVESTIGACAO (ATUAL)
Data do evento: / / [Tempo: inicio dos sintomas — admisséo (em horas):

Wake-up stroke: [1] Sim [0] Ndo Ronca antes do evento: [1] Sim [0] N&o
Local de internamento:

Ronca depois do evento: [1] Sim [0] Nao

Admissdo: |PAS: PAD: Glicemia: ur: Cr: TP: TTPA: Data dos exames:

Diagnostico: [1] AIT  [2]AVCi [3]HSA [4]HIP [5] TVC [6] Outro: Trombolise: [1] Sim [0] Ndo
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Rankin Rankin NIHSS internamento: .
Escalas L OxfordShire: [1]JCAT [2]CAP [3]L [4]CP
ladmissao: 12 consulta: DataNIHSS:_ / [/

Lateralizacdo: [1] D [2] E [3] Ambos [4] Desconhecido

Cefaleia: Omitos: Incontinéncia urinaria: Paresia:
[1] Sim [0] Né&o [9] [1] Sim [0] N&o [9] [1] Sim [0] Néo [9] [1] Sim [0] N&o [9]
Sintomas do
evento IConvulséo: Desvio da rima: Incontinéncia fecal: Parestesia:
[1] Sim [0] Né&o [9] [1] Sim [0] N&o [9] [1] Sim [0] Néo [9] [1] Sim [0] Néo [9]

. |Alteragédo da falay
Perda de consciéncia: Outros:

) y linguagem:
[1] Sim [0] Né&o [9] [1] i [0] Néo [9]

Transcrever queixa

do paciente

Distlrbios do movimento:

[1] Sim [0] Néo

Hipoestesia: [1] Sim [0] N&o
Paresia: [1] Sim [0] N&o
Hemihispoestesia: [1] D [2] E [S]NA
Especificar:

Hemiparesia: [1] D [2] E [8] NA|
Sequelas do evento

Parestesia: [1] Sim [0] N&o Disartria/Anartria:

Proporcionada: [1] Sim [0] Nao [1] Sim [0] Nao

[BINA Hemiparestesia: [1] D [2] E [8] NA
OUTROS:

Anticoagulagdo: [0] N&o [1]Sim Qual: [1] Varfarina [2] Dabigatran 110 mg [3] Dabigatran (150 mg) [4] Outros:

Antiagregante plaquetéario: [0] N&do [1] Aspirina (dose: ) [2] Clopidogrel (dose: ) [3] Cilostazol (dose: )
[4] Dupla antiagregacao (AAS + Clopidogrel) dose: [5] Dupla agragacéao (AAS + Cilostazol) dose:
[6]Outros: dose:

INVESTIGAGAO ETIOLOGICA

Duplex Scan Estenose ACIE: [0] N&o [1] Sim Espessamento miointimal: [0] N&o [1] Sim
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de Caroétidas €| Estenose ACID: [0] Ndo [1] Sim %: Espessamento miointimal: [0] N&o [1] Sim
\Vertebrais
/ / Estenose AVE: [0] N&o [1] Sim %: Espessamento miointimal: [0] N&o [1] Sim
Estenose AVD: [0] N&o [1] Sim %: Espessamento miointimal: [0] N&o [1] Sim
Diam. AE: DSVE: DDVE: FE: Trombo: [0] Ndo [1] Sim
indice de Septo: Parede posterior: Septo atrial: [0] Ausente [1] FOP [2] ASA
massa: [3] FOP + ASA
Disfuncdo sistélica: [0] N&o [1] Global [2] Acinesia segmentar | Disfuncéo diastélica: [0] Ausente [1] Tipo |
[3] Hipocinesia segmentar [4] Discinesia segmentar [2] Tipo 11 [3] Tipo 111 [4] Tipo IV
Estenose: [0] Ausente [1] Leve [2] | Insuficiéncia: [0] Ausente [1] Leve [2] Moderada [3] Grave
Valva mitral
ECOTT Moderada [3] Grave
/ / . Estenose: [0] Ausente [1] Leve [2] | Insuficiéncia: [0] Ausente [1] Leve [2] Moderada [3] Grave
Valva adrtica
Moderada [3] Grave
. . Estenose: [0] Ausente [1] Leve [2] | Insuficiéncia: [0] Ausente [1] Leve [2] Moderada [3] Grave
Valva tricUspide
Moderada [3] Grave
Estenose: [0] Ausente [1] Leve [2] | Insuficiéncia: [0] Ausente [1] Leve [2] Moderada [3] Grave
Valva pulmonar
Moderada [3] Grave
Outros achados:
ECO TE Presenca de trombos: [1] Sim [2] N&o Outros achados:
Y B
ECG Fibrilacdo atrial: [0] Néo [1] Sim Flutter Atrial: [0] N&o [1] Sim  Zona elétrica inativa: [0] N&o [1] Sim
/ / Outros achados laudo:
Holter24h FA paroxistica: [0] N&o [1] Sim
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EXAMES BIOIMAGEM

Datada 1* TC A Data da 12 RM: ]

Horada 12 TC Hora da 1* RM:

Delta T (porta-TC) da 12 TC Delta T (porta-RM) da 12

(min) RM (min):

Transformagdo 1 TC (0) Néo Transformagdo 1 RM: (0) Néao
(1) Sim (1) Sim

Tipo de transformagdo 12 TC

(1) IH tipo L (2) IH tipo 2 (3) PH tipo 1 (4) PH 2

Tipo de transformagdo 1* RM

(1) IH tipo1 (2) IHtipo2 (3)PHtipol (4)PH?2

Infarto agudo topografia Unica

(1) Sim
(2) Nédo

Localizagao infarto agudo

(Ver figura)

(1) ACI (2) ACA (3) M1 (4) M2 (5) M3 (6) M4 (7) M5 (8) M6 (9) ACM indeterminado
(10) ACP (11) 1 (12) C (13) IC (14) L (15) Mesencéfalo (16) Ponte (17) Bulbo (18) Cerebelo
(19) Basilar

IA = A. cerebral anterior S [1] N [0]

[Territério vascular acometido AVCi:

P = A. cerebral posterior S [1] N [0]

M1= Cértex anterior da artéria cerebral média (ACM) S[1] N [0]

M2 =Cortex lateral a faixa insular da ACM S [1] N [0]

M3= Cértex posterior da ACM S [1] N [0]

M4= Territério superior anterior da ACM (rostral aos ntcleos da base) S [1] N [0

M5= Territério superior lateral da ACM S [1] N [0]
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M6= Territorio superior posterior da ACM S [1] N [0]

IACM (territorio indeterminado) S [1] N [0] Tronco encefélico S [1] N [0]
IC = Cépsula interna S [1] N [0] I1= Faixa insular S [1] N [0]
Coroa Radiada S [1] N [0] Cerebelo S [1] N [0]
Talamo S [1] N [0] Indeterminado S [1] N [0]

opografia AVCh: [1] Talamica [2] Cépsulainterna [3] Lenticular [4] Cerebelar [5] Tronco encefalico [6] Lobar: Lobo

Hemisfério acometido: [1] D [2] E [3] Ambos
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FAN positivo: [0] N&o [1] Sim
[1] Sim
ANCA positivo: [0] N&o [1] Sim

Defic. Antitrombina I11: [0] Nao [1] Sim | [1] Sim

Provas de Fator V de Leiden: [0] N&o [1] Sim

[1] Sim

trombofilia

Fator reumatoide:[0] N&o

Defic. Proteina C: [0] Ndo

Defic. Proteina S: [0] Nao

Mut. gene da protrombina: [0] N&o [1] Sim
Anticardiolipina: [0] N&o [1] Sim
Hiperhomocisteinemia: [0] N&o [1] Sim

Anticoagulante lapico (+): [0] Nao [1] Sim

TOAST:
[1] ATEROSCLEROSE DE GRANDES ARTERIAS

[2] OCLUSAO DE PEQUENAS ARTERIAS

[3] CARDIOEMBOLICO

[4] CRIPTOGENICO

[5] MULTIPLAS CAUSAS CONCOMITANTES

[6] INVESTIGAGAO INCOMPLETA

[7] OUTRAS CAUSAS

[8] NSA

ETIOLOGIA HEMORRAGIA:

[1] MAV

[2] RUPTURA DE ANEURISMA

[3] HEMORRAGIA HIPERTENSIVA

[4] DESCONHECIDO

[5] OUTRAS CAUSAS

[6] ANGIOPATIA AMILOIDE

[7] NSA

BRA II: [0] N&o [1] Sim

Blog canal Ca: [0] Néo [1] Sim

MEDICAMENTOS EM USO

Insulina: [0] N&o [1] Sim Fibrato: [0] Néo [1] Sim

IECA : [0] N&o [1] Sim Vasodilatador: [0] Ndo [1] Sim

Antipsicético: [0] Nao [1] Sim Estatina: [0] N&o [1] Sim
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Betabloqueador: [0] Nao [1] Sim

Agdo central: [0] Nao [1] Sim

Benzodiazep: [0] N&o [1] Sim

Diurético de al¢a: [0] Néo [1] Sim

Sulfolnilureia: [0] Nao [1] Sim

Antidepressivo triciclico: [0] Nao
[1] Sim

Diurético tiazidico: [0] N&o [1] Sim

Biguanida (metformina): [0] Nao
[1] Sim

Antidepressivo ISRS: [0] Néo [1]
Sim

Poupador de K: [0] N&o [1] Sim

Glitazona: [0] Néo [1] Sim

Inibidor da bomba de prétons:
[0] Néo [1] Sim

Qutros:
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Anexo 2: Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)

Titulo do estudo: Perfil epidemioldgico e prevengdo secundaria de pacientes com acidente
vascular cerebral atendidos em ambulatério de referéncia em Salvador, Bahia - Brasil

Pesquisador responsavel: Pedro Antonio Pereira de Jesus

O(A) Senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa. Por favor, leia este
documento com bastante atengdo antes de assina-lo. Caso haja alguma palavra ou frase
que o(a) senhor(a) ndo consiga entender, converse com o pesquisador responsavel pelo
estudo ou com um membro da equipe desta pesquisa para esclarecé-los.

A proposta deste termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) é explicar tudo sobre o
estudo e solicitar a sua permisséo para participar do mesmo.

OBSERVAQRO: Caso o paciente nao tenha condigdes de ler e/ou compreender este TCLE, o
mesmo podera ser assinado e datado por um membro da familia ou responsavel legal pelo

paciente.

Objetivo do Estudo

Os objetivos do estudo sdo:

caracterizar o perfil epidemioldgico dos pacientes atendidos no Ambulatério de Acidente
Vascular Cerebral do Ambulatério Magalhdes Neto do Complexo Hospitalar Universitario
Professor Edgard Santos (C-HUPES)

caracterizar o perfil clinico desses pacientes no momento do evento e durante consultas
nesse ambulatério

determinar frequéncia de diagndstico tardio de comorbidades cronicas (apenas no momento
do evento) (e.g.: HAS, DM)

avaliar tempo para determinagao da etiologia do evento e principais motivos de atraso no
diagnéstico

listar medicamentos em uso por cada paciente

graduar nivel de adesdo terapéutica dos pacientes

Duracao do Estudo
A duracdo total do estudo é de 02 anos

A sua participagdo no estudo serd de aproximadamente 01 dia

Descrigdo do Estudo

Participardo do estudo aproximadamente 320 individuos.

Este estudo sera realizado no Ambulatério de Acidente Vascular Cerebral do Ambulatério
Professor Magalhdes Neto, do Complexo Hospitalar Professor Edgard Santos, Salvador,
Bahia - Brasil

O(a) Senhor(a) foi escolhido(a) a participar do estudo porque possui mais de 18 anos de
idade e apresenta diagndstico clinico e radioldgico de acidente vascular cerebral, e é
acompanhado no Ambulatério Professor Magalhdes Neto.

O (a) Senhor (a) ndo podera participar do estudo se for menor de 18 anos de idade.
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Procedimento do Estudo
Apods entender e concordar em participar, sera realizada entrevista com o paciente e coleta

de dados em prontuario referentes a historico clinico, exames laboratoriais e de imagem.

Riscos Potenciais, Efeitos Colaterais e Desconforto

O potencial risco existente no estudo é de extravio das fichas de coleta e risco de desconforto
para o paciente decorrente da entrevista.

Para evitar os riscos previstos, as fichas serdo guardadas em armario especifico, ao qual
apenas os participantes da pesquisa possuem chave e - portanto - acesso. A entrevista sera
feita individualmente ou com apenas um acompanhante préximo (quando necessario) em

local fechado.

Beneficios para o participante

N&o ha beneficio direto para o participante desse estudo. Trata-se de estudo observacional
testando a hipotese de que o perfil epidemioldgico dos pacientes atendidos no ambulatério
de referéncia para acidente vascular cerebral de Salvador, Bahia - Brasil difere do descrito
em literatura.

Somente no final do estudo poderemos concluir a presenga de algum beneficio. Porém, os
resultados obtidos com este estudo poderdo ajudar a elucidar as causas mais comuns de
acidente vascular cerebral em nossa populagdo, bem como a determinagdo dos eventos
causadores de atraso no diagnodstico etiolégico e pontos que dificultam o tratamento do

paciente.

Compensagdo
Vocé ndo receberd nenhuma compensagdo para participar desta pesquisa e também ndo

terd nenhuma despesa adicional.

Sua participagdo neste estudo é totalmente voluntaria, ou seja, vocé somente participa se
quiser.

A ndo participagdo no estudo ndo implicard em nenhuma alteragdo no seu acompanhamento
médico tdo pouco alterard a relagdo da equipe médica com o mesmo. Apds assinar o
consentimento, vocé terd total liberdade de retird-lo a qualquer momento e deixar de
participar do estudo se assim o desejar, sem quaisquer prejuizos a continuidade do

tratamento e acompanhamento na instituigdo.

Em Caso de Danos Relacionados a Pesquisa
Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos
propostos neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tem direito a tratamento

médico na Instituigdo, bem como as indenizagdes legalmente estabelecidas.

Utilizacdo de Registros Médicos e Confidencialidade

Todas as informagGes colhidas e os resultados dos testes serdo analisados em carater
estritamente cientifico, mantendo-se a confidencialidade (segredo) do paciente a todo o
momento, ou seja, em nenhum momento os dados que o identifique serdo divulgados, a

menos que seja exigido por lei.
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Os registros médicos que trazem a sua identificacdo e esse termo de consentimento assinado
poderdo ser inspecionados por agéncias reguladoras e pelo CEP.
Os resultados desta pesquisa poderdo ser apresentados em reunies ou publicacdes,

contudo, sua identidade ndo serd revelada nessas apresentagoes.

Quem Devo Entrar em Contato em Caso de Duvida

Em qualquer etapa do estudo vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa
para esclarecimento de eventuais dlividas. Os responsaveis pelo estudo nesta instituigdo é
Pedro Antonio Pereira de Jesus, que poderd ser encontrados no enderego: Rua Augusto
Viana, s/n - Canela - Salvador - Bahia, no Complexo Hospitalar Professor Edgard Santos
ou nos respectivos telefones: (71) 99983425. O participante poderd entrar em contato com
(71) 3283-5564 ou cepfmb@ufba.br, Largo do Terreiro de Jesus, s/n. Centro Histérico, CEP
40.026-010 Salvador, Bahia, Brasil, para informagdes outras.

A Ultima folha desse documento sera assinada e as demais folhas, rubricadas.

Nome do Participante de Pesquisa Letra de Forma ou a Data

Maquina

Assinatura do Participante de Pesquisa

Nome do Representante Legal do Participante de Pesquisa Data

Letra de Forma ou a Maquina (quando aplicavel)

Assinatura do Representante Legal do Participante de

Pesquisa (quando aplicavel)
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Nome da pessoa obtendo o Consentimento Data

Assinatura da Pessoa Obtendo o Consentimento

Nome do Pesquisador Principal Data

Assinatura e Carimbo do Pesquisador Principal




36

Anexo 3: Parecer do Conselho de Etica em Pesquisa

R,
FACULDADE DE MEDICINA DA
- ; BAHIA DA UFBA
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Truko da Pasquisa: Avalagdo do perfl epldemiologico & da prevengdo secundarla de paclenies com
acidante vascular cersbral em ambulatorie de referéncla.
Pasquisador: PEDRO ANTOMIC PEREIRA DE JESUS
Area Tematica:
Versdo: 1
CAAE- 40362114.2.0000.5577

Institulgio Proponents: Hospltal Universitario Prof. Edgand Santos-UFBA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Homero do Parecer: 1.055.717
Data da Relatorla: 01062015

Apressntagio do Projeto:

Princlpal causa de morte mo Brasll, o Acidente Vascular Cerebral (AVC) fol responsavel por
aproximadamente 170.000 internagdes no S5US no periodo de 2005 a 2009, sequndo os dados do
DATASUS. Sua devada morbimorialidade esta relacionada aos seguintes fatores: tpo de Insulto (Isquémico
ou hemomagica); tempo enfre o acidenie & o atendimento especiallzado; idade; hablos de vida; doengas de
base tals como hiperiens3o artenal sistemica (HAS), diabetas melitus (DM), anemia falcHorme, enire puTas.
Mo Estado da Bahia, o perfll epldemislogico € clinlco dos paclenies com AVC possul algumas
pecullardades, que podem ser decomentes do pertl de sua populagdo, como indices elevados de evenios
cererovasculares associados @ doenga de Chagas & & anemia falciorme. Porquanto apresanta como
principals fatores desancadeadores do AVC as doengas fromboembdlicas, esse estudo tem como hipotese
um pesfil epidemioitgico do pacients com AVC em nosso melo difersnte daquele encontrado na IReratura
especlalizada. Para Isso, pretende conhecer o perll epldemioldgico e clinlco de 400 paclentes
acompanhados em ambulattno de referéncla do Hosplal Universitaro Professor Edgand Santos (C-HUPES)
em Salvador — BA.

Endanga: Lamo do Tersiro de Jesus, sn

Balrmo:  PELOURINHOD CEF: a0 ooe-mn

UF: BA Munioipicc  EALVADOR

Telefone: (7132835554 Fa:  (T1)3283-5567 Esmal: cepirbubabr

Pl £9 db 4
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FACULDADE DE MEDICINA DA
= BAHIA DA UFBA
Contirumciic do Parscer- 10277

Odjstivo da Peaquisa:
CEJETIVO PRIMARIO:

Caractenzar o perfl epldemioltgico dos pacientes atendisos no Ambuiatana de Addents Vascular Cereoral
do Ambalattro Magainas Nato do C-HUPES.

CBJETIVOS SECUNDARICS:
L. Awaliar o parl clinkco dos pacientes;

IL. Diteminar 3 presenga de comorbldades cronkcas associadas ao evenio (2.0 HAS, DM);

HI. Avalar o tempo para determinagdo da efiologla do evento e, quando houver, principais mativos de atraso
o diagnisticn;

IV, Avalar adesdo terapsutica 0os pacenies.

Lvallagio dos Rizcos e Bensflchos:

RIFCOE:

I Extravio e quebra da kMentidade gas Hchas com s dados colelados - Todas as fohas serfo guardadas
&m amans trancado, de 302550 ADENas 3 squiDe;

Il. Desconforo para o paclente decomente da entrevista - A entrevista sera Telta Indhidualmente ou, s&
NEc=s54ro, N3 Presenga 02 um acompanhants, em local resenada.

BEMEFICIOS:

A geterminagio do perfl epidemiciogicn e clinkco dos packenies pode contribulr para:

L. Aten@imento Individualizado & mals bem preparado para 3 preveng3o secundarna do AVC;

I Possibilldade de malor adesdo 30 ratamento & logo de malor reablitagdo;

NI igenificar as difculkdaties no dagnesiico etoldgico 4o AVC pode contribulr para diminuir o tempo entre
0 alendimento & 35 primelras providenclas a serem fomadas diants do evento

Comentaries & Conalderagdes sobre a Peaqulsa:

Contando com a conFapartia da Insfiulglo & de financiamenio pregrio. Sequndo consta no projeto, rata-se
de um estudo Sescritivo 3 ser reallzado com 400 pacienies alendidos no Ambuliono de Acidente Vascular
Cenabral do Ambulatano Prof. Magalhdes Meto, no Complaxo

Endemsqgn: LA do Temsim de Jese, sn

Balmo: PELOURIMHO CEF: sonze-mi0

UF: BA Munloipio:  EALVADOR

Telefore:  [71]3283-5554 Fa:  (71)3283-5587 E-mall: o=piubabr

Pigiea £ da 4
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o
FACULDADE DE MEDICINA DA
= = BAHIA DA UFBA
Contirnusciic dc Farecer 102717

Hospitalar Professor Edgard Santos, com a seguinte metodologla proposta

I O Individuos serdo entrevisiados seguindo ficha padronizada no @a da sua conswita no ambulaidnio;

I Consula via telefone para confirmacdo de dados;

NI, Coleta de dados de prontwaris desses pacientss, principalments refersmes acs exames laboratonals &
de Imagem.

CRITERKDS DE INCLUSAO:
I. Pacientes com ldade malor de 15 anos;
IL. Dlagnastico clinkco & radioléglcs oe addents vascuiar cersoral.

Conslderagies sobra oz Termos da apresentagio obrigatona:

I. Fodha de rosto dentro dos padrbes, a55inada e canmoada peko Diretor Geral do C-HUPES;

. Termo de compromisso ao siglio e comMdencialidage dos dados assinado por todos 08 membros da
equipe. AQUI LEMERD QUE A RESOLU I;AEI 196/96 FOI REVOGADA E SUBSTITUIDA PELA
RESOLUGCAD CMNS 466/12;

. TCLE - Apes comegles, dentro dos pardmeinos &ticos & lagals.

REcOmendaghes:
I O pesquisadar fica oorigado 3 aprasentar a est2 CEP um relaltno semestal & culro 30 fnal da pesquisa;

Il. Qualquer problema ou Intercoméncla durante 3 pesquisa deve s2r comunicato de Imediato ao CEP
FME/UFBA.

Concluadies ou Pendédnclas & Lista de Inadequagiies:

N30 ha.

Situagio do Parscer:

ADrovaso

Enderga: Lamo do Tereirn de Jesus, sn

Balrro: PELOURINHO CEF: &m0

UF: BA Mundoipio:  EALVADOR

Telefome: (71132835554 Faoc: (T1)2283-5567 Emall: cepirbdubabs

Pigies 48 34
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BAHIA DA UFBA

- -

Contrusciic &z Farscer 109777

Y
m FACULDADE DE MEDICINA DA mo

MNecessita Apreclagio da CONEP:
Mo
Conalderagies Finals a critério do CEP:

SALVADOR, D8 de Junho da 2015

Agsinado por:
Eduardio Marting Natto
|Coordsnador)

Endemga: Lago do Tersim de Jemus, oin
Baro: PELOURINGD CEF: aozs-0i0

UF. BA Munloipioc  EALVADOR
Taisfona: (7132835554 Faoc: (T1)3283-5567 E-mall: ceprigulbabe
Pigins B4 da 34



