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RESUMO

Analisou-se a relagdo entre o uso de anticoncepcionais hormonais combinados (AHC) (oral e
injetavel) e a repercussao clinica do acidente vascular cerebral (AVC). Estudo de coorte
ambspectivo realizado em trés hospitais publicos do municipio de Fortaleza, Ceara, Brasil.
Participaram 105 mulheres em idade fértil internadas, com diagnostico de AVC, sendo 37
pertencentes ao Grupo 1 Usuaria de anticoncepcional (G1U), e 68 do Grupo 2 Nao Usuaria
(G2NU). A coleta de dados ocorreu de outubro de 2015 a outubro de 2016, em duas etapas:
1.Avaliagdo inicial; 2.Avaliacao ap0s trés meses. Durante a internagdo foram coletados dados
sociodemograficos, histérico de antecedentes familiar, pessoal, ginecolodgico e obstétrico, uso
prévio de AHC e presenca de outros fatores de risco para AVC. Verificou-se o
comprometimento neurolégico, gravidade do AVC, funcionalidade e grau de dependéncia
com identificagdo dos déficits neurolodgicos aplicando-se as Escalas de AVC do National
Institute of Health Stroke Scale(NIH), de Rankin Modificada e Indice de Barthel Modificado,
respectivamente. No G1U, foi investigado o tipo de AHC, composi¢do hormonal, tempo de
uso, quem indicou, € uso seguro. Apds trés meses as mulheres foram contatadas por telefone,
sendo aplicadas as escalas de Rankin e Barthel. Os dados foram analisados pelo Software
Statistical Package for the Social Science (SPSS), versao 21.0. Utilizou-se os testes Qui-
quadrado de Pearson, Teste Fisher-Freeman-Halton e Teste Exato de Fisher. O projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos da Universidade
Federal do Ceard (parecer n. 1.282.922) e do Hospital Geral de Fortaleza (parecer n.
1.327.321) e seguiu-se a Resolucao n. 466/12. O uso de AHC estava associado a menor idade
(p=0,001), ocupacao fora do lar (p=0,011), historia familiar de aneurisma e maior risco de
Trombose Venosa Central (p<0,001) em comparagdo aos outros tipos de AVC (p=0,015).
Houve maior propor¢do de mulheres na categoria independente conforme indice de Barthel
(p=0,036) no G1U. Houve melhora da gravidade do AVC e da avaliagao funcional apds trés
meses nos dois grupos (p<0,001). No G1U, 74% faziam uso inseguro; nestas, a idade foi mais
elevada (p=0,003), os casos de AVC isquémico e hemorragico foram mais expressivos que a
TVC (p=0,017) e o resultado das escalas de NIH e Rankin mostraram tendéncia a maior
gravidade do AVC que entre as mulheres em uso seguro. A gravidade do AVC também foi
maior no grupo cuja indicagao de uso foi dada por “outros” (p=0,010). Confirmou-se a tese de
que o uso de AHC contribui para o acometimento do AVC em idade mais precoce e maior
gravidade do evento e comprometimento funcional das vitimas quando houve uso inseguro do

método e indicagdao por pessoas ndo capacitadas. A dosagem hormonal e o tempo de uso, por



sua vez, ndo mostraram associacdo com maior comprometimento neurologico ou gravidade

do AVC.

Palavras-chave: Anticoncepcionais. Acidente vascular cerebral. Saude da mulher.

Enfermagem.



ABSTRACT

The relationship between the use of combined hormonal contraceptives(HCA) (oral and
injectable) and the clinical repercussion of stroke were analyzed. Ambispective cohort study
performed in three public hospitals in the city of Fortaleza, Ceard, Brazil. A total of 105
women of fertile age were hospitalized with diagnosis of stroke, of whom 37 were
Contraceptive Use Group 1(G1U) and 68 of Non-users Group 2(G2U). Data collection took
place from October 2015 to October 2016, in two stages: 1. Initial evaluation; 2. Evaluation
after three months. During the hospitalization, identification data, sociodemographic data,
family and personal background histories, gynecological and obstetric histories, previous use
of AHC and presence of other risk factors for stroke were collected. Neurological impairment,
stroke severity, functionality, and degree of dependence were assessed using the National
Institute of Health Stroke Scale(NIH) and Modified Rankin and Modified Barthel Index
Scales, respectively. In the G1U, the type of AHC, hormone composition, duration of use,
who indicated and safe use. After three months, the women were contacted by telephone,
using the Rankin and Barthel scales. The data were analyzed by the Software Statistical
Package for Social Science(SPSS), version 21.0. Pearson's Chi-square test, Fisher-Freeman-
Halton test and Fisher's exact test were used.. The project was approved by the Research
Ethics Committee involving human beings from the Federal University of Ceara (opinion
No.1282922) and the General Hospital of Fortaleza (opinion No.1327321) and followed
Resolution n. 466/12. The AHC (G1U) users were younger (p=0.001) and had a higher
prevalence of occupancy outside the home (p=0.011) and Central Venous Thrombosis
(p<0.001), being more independent (p=0.036) of G2U. There was an improvement in stroke
severity and functional evaluation after three months in both groups (p<0.001). Of the AHC
users, 74% used unsafe use (p=0.003), cases of hemorrhagic stroke were more expressive
(p=0.017), and the results of the NIH and Rankin scales showed a trend towards greater
severity of stroke (p=0.848 and p=0.520, respectively) than among women in safe use. The
severity of stroke was also higher in the group whose indication of use was given by "others"
(p=0.010). The thesis was confirmed that the use of AHC contributes to the affection of stroke
at an earlier age and greater severity of the event and functional impairment of the victims
when there was unsafe use of the method and indication by untrained persons. Hormone
dosage and duration of use showed no greater neurological impairment or severity stroke.

Keywords: Contraceptive Agents. Stroke. Women's Health. Nursing.
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1 INTRODUCAO

A vivéncia da autora como enfermeira assistencial em unidade de internacado
especializada em cuidados ao paciente com Acidente Vascular Cerebral (AVC) agudo
possibilitou observar, empiricamente, frequéncia consideravel de admissdes de mulheres em
idade fértil em uso de Anticoncepcionais Hormonais Combinados (AHCs) e abaixo da faixa
etaria de risco para este acometimento, uma vez que o AVC ¢ mais prevalente em idade
avangada, particularmente, apds os 65 anos (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND
PREVENTION, 2012, BENSENOR et al, 2015). Destaca-se que muitas mulheres
desenvolvem sequelas graves e o grau de comprometimento ¢ elevado (BENSENOR et al.,
2015), o que causa grande impacto afetivo, social e econdmico.

O AVC ¢ um grupo de condigdes patoldgicas, caracterizado por perda subita da
funcdo neurologica com déficit focal subito pela isquemia encefalica ou hemorragia
intracraniana. A isquemia causada por obstrucdo do fluxo sanguineo caracteriza o Acidente
Vascular Cerebral isquémico (AVCi) e o rompimento do leito vascular caracteriza o Acidente
Vascular Cerebral hemorragico (AVCh). O primeiro ¢ mais prevalente e responsavel por
cerca de 87% dos casos (MORO et al., 2009; ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE-
OMS, 2011a). Existe, ainda, a trombose venosa central, considerada um tipo de AVC causado
pela formacdo de trombos em um ou mais seios Venosos que  se
manifesta principalmente por meio de cefaléia, cuja prevaléncia ¢ de 0,5% - 1% de todos os
AVCs, sendo mais frequente entre as mulheres em idade mais jovem (BUSHNELL et al.,
2014).

Essas condigdes levam ao surgimento de déficits neuroldgicos que variam de
acordo com a localizagdo da lesdo, o tamanho da area de perfusao prejudicada e a quantidade
de fluxo sanguineo colateral (MORO et al., 2009). Entre esses déficits ha alteracdes nas
funcdes motoras, sensitivas, mentais, perceptivas e na linguagem (LEITE; NUNES;
CORREA, 2009, MOUTINHO et al, 2013). Essas podem ser revertidas, caso identificadas e
tratadas precocemente, ou, constituirem sequelas permanentes que levardo a algum grau de
dependéncia. Estudos populacionais realizados na Europa ¢ na Asia evidenciaram que as
mulheres apresentam maior dependéncia apdés o AVC, o que implica em piora de sua
qualidade de vida (WU et al, 2014, ESPUELA et al, 2016).

A prevaléncia do AVC ¢ elevada e, embora tanha ocorrido consideravel reducao

da mortalidade por esta causa nas ultimas décadas (MOZAFFARIAN et al., 2015), continua
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sendo a terceira causa de 6bitos no mundo, ficando atras das doencas cardiovasculares e do
cancer (ROGER et al., 2012). Ha uma proje¢ao mundial de que, em 2030, quatro milhdes de
individuos podem desenvolver essa patologia. Nos Estados Unidos 795 mil pessoas
apresentam um episddio novo ou recorrente (1:4) (ROGER et al, 2012). Segundo a
Organizacao Mundial de Sauide, seis em cada dez mortes por AVC ocorrem em mulheres,
populagdo mais gravemente afetada quando comparada aos homens (OMS, 2016).

No Brasil foram registradas 172.526 internagdes por AVC no Sistema Unico de
Satde (SUS) no ano de 2012 (DATASUS, 2012). A taxa de mortalidade por doengas
cerebrovasculares no estado do Ceara no ano de 2011 foi de 53,6%. Destas, 24,8% ocorreram
em mulheres em idade fértil (até¢ 49 anos) (BRASIL, 2012a). Conforme a Pesquisa Nacional
de Saude (PNS), inquérito epidemioldgico de base domiciliar realizado em todo o territdrio
brasileiro, estimou um numero absoluto de 2.231.000 pessoas com AVC, 568.000 com
incapacidade grave e prevaléncia de 21,5% entre as mulheres (BENSENOR et al., 2015).

Os fatores de risco que contribuem para o AVC sao classificados em nao-
modificaveis (idade, sexo, raca e histéria familiar) e ndo modificaveis (hipertensdo arterial,
diabetes mellitus, dislipidemia, doenga cardiovascular prévia, obesidade, tabagismo, ingestao
abusiva de alcool e vida sedentaria). Existem, ainda, fatores de risco para AVC especificos de
mulheres, como a gravidez, eclampsia, reposicdo hormonal ap6s a menopausa, enxaqueca
com aura e uso de anticoncepcionais hormonais (MORO et al., 2009, WHO, 2016).

Dentre esses fatores de risco, tomou-se o uso de anticoncepcionais hormonais
combinados (AHCs) e sua relagdo com o AVC como objeto de pesquisa. O anticoncepcional
oral combinado (AOC) e o anticoncepcional injetavel combinado (AIC), ao mesmo tempo que
sao fatores de risco para o AVC, constituem AHCs reversiveis mais usados por mulheres em
todas as faixas etarias, sendo o AOC o mais prevalente, seguido do AIC (PEIXOTO et al,
2012). Seu uso no pais corresponde a 21% das mulheres sexualmente ativas com idade entre
15 e 49 anos, segundo dados da tltima Pesquisa Nacional de Demografia e Satide da Crianca
e da Mulher - PNDS (BRASIL, 2009).

A orientagdo e o acompanhamento das usuarias de AHCs sdo ag¢des desenvolvidas
na aten¢do primaria a saude pelas equipes da Estratégia Satde da Familia em atividades de
educagdao em saude e clinicas, como as consultas de enfermagem e médicas. O enfermeiro
tem, pois, a responsabilidade de promover e zelar pelo uso seguro dos anticoncepcionais
hormonais, atentando para a presenca de condig¢des clinicas das usudrias e potenciais usuarias

dos AHCs, que aumentam as chances para os eventos tromboticos.
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Desde o inicio da comercializagdo dos anticoncepcionais hormonais, mais
particularmente das pilulas anticoncepcionais, na década de 60, nos Estados Unidos, foram
registrados eventos adversos sérios relacionados ao uso do estrogénio em doses elevadas,
destacando-se os acometimentos tromboéticos, como a trombose venosa profunda (TVP), o
infarto agudo do miocardio (IAM) e o AVC, principalmente entre as usudrias tabagistas
(LAWSON; DAVIDSON; JICK, 1977, PETITI et al, 1979). Desde entdo, as industrias
farmacéuticas desenvolveram novas pilulas com teor menor do componente estrogénico
(BRASIL, 2010).

Os AOC:s sdo considerados de baixa dosagem quando apresentam 30 microgramas
(0,03 mg) ou menos de etinilestradiol e de média dosagem quando contém 50 microgramas
(0,05 mg) de etinilestradiol. As primeiras formulagdes constituiram as pilulas de primeira
geracdo e possuiam altas doses de estrogénio (75 a 150 mcg). Na tentativa de minimizar os
eventos adversos, foram desenvolvidas pilulas de segunda geracdo com 50 mcg de estrégeno.
Na década de 1970 houve avango na produgdao deste método ao reduzir o componente
estrogénico para 30 mcg e associa-lo ao uso de progestageno, constituindo as pilulas de
terceira geragdo (BRASIL, 2010).

No entanto, mesmo em propor¢cdes menores de estrogeno, os AOCs mais
modernos tém sido considerados causadores de eventos trombodticos, como o
tromboembolismo venoso, o IAM e o AVC (PARKIN et al., 2011, LIDEGAARD et al.,
2012). Estudos reforcam a relagdo do uso de AOC com o desenvolvimento dessas condigdes,
cujo risco varia de acordo com a dosagem e os tipos de progestdgeno que compdem o0s
anticoncepcionais (WU et al., 2013; LIDEGAARD et al., 2012).

No que se refere aos AICs, os tipos de associagdes disponiveis no Brasil desde sua
introdugdo sdo: 50 mg de enantato de noretisterona + 5 mg de valerato de estradiol; 25 mg de
acetato de medroxiprogesterona + 5 mg de cipionato de estradiol; 150 mg de acetofenido de
diidroxiprogesterona + 10 mg de enantato de estradiol. Nao foram identificados registros de
diferenca no risco conforme a dosagem hormonal (BRASIL, 2010).

Ademais, a presenga concomitante de outros fatores de risco clinicos nas usudrias
de AHCs potencializa o risco para 0 AVC (RYAN et al, 2014). Apesar da TVP ser mais
frequente que a trombose arterial entre mulheres jovens, esta Gltima esta associada a maior
mortalidade e consequéncias mais graves para as sobreviventes (LIDEGAARD et al., 2012).
Isto requer atengao especial quanto ao grau de acometimento das vitimas.

Pesquisa realizada na Dinamarca acompanhou 1.626.158 mulheres que faziam uso

de anticoncepcionais hormonais ha 15 anos e identificou a incidéncia de eventos trombdticos,
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evidenciando a ocorréncia de AVC (21,4%) como duas vezes superior a ocorréncia de IAM
(10,1%). Quanto aos anticoncepcionais hormonais investigados, o estudo evidenciou risco
para o AVC 2,2 vezes maior em usuarias de AOC cujo componente de progestageno foi o
desogestrel. Observou-se, ainda, risco de 3,15 vezes entre as usuarias de adesivo
anticoncepcional e 2,49 vezes entre as que usavam anel vaginal. A utilizacdo de
anticoncepcionais hormonais exclusivos de progestageno ndo apresentou risco para o evento
(LIDEGAARD et al., 2012).

Ha escassez de evidéncias cientificas acerca da associacdo de outros
anticoncepcionais hormonais com o AVC, o que pode estar relacionado a introdugdo mais
recente desses métodos e o baixo acesso a esses. No Brasil, os implantes subcutaneos e
percutaneos, bem como o anel vaginal ainda ndo sdo oferecidos regularmente na rede de
servicos do Sistema Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 2010). Considerando essa realidade,
serdo investigados no presente estudo especificamente o uso do AOC e do AIC.

A escolha do método anticoncepcional deve ser livre op¢ao da mulher e de seu
parceiro. No entanto, alguns elementos devem ser considerados no intuito de reduzir as
chances da usudria se expor ao risco de uma complicacdo grave. Para tanto, os “Critérios
Meédicos de Elegibilidade para o Uso de Métodos Anticoncepcionais” apresentados pela
Organiza¢ao Mundial da Saude (OMS) representam um guia técnico para o profissional de
saude orientar os usudrios na escolha do método de forma segura, com pouco ou nenhum
risco para a saude da mulher (OMS, 2015).

Conforme os referidos critérios, as situacdes clinicas que associadas ao uso de
AHCs aumentam o risco de AVC incluem: lupus eritematoso sistémico, tabagismo,
hipertensao arterial, historia de AVC anterior ¢ enxaqueca. Mulheres com diagnostico de
lupus eritematoso sistémico tém um risco aumentado para AVC, requerendo atencdo devido
ao tratamento imunossupressor €, em caso de trombocitopenia severa, ¢ contraindicado o uso
do método na presenga de anticorpos antifosfolipides (ou desconhecido). O tabagismo
aumenta o risco de doencgas cardiovasculares em geral e representa maior risco para 0 AVC
entre usudrias de AHC com mais de 35 anos de idade e com maior a quantidade de cigarros
consumidos por dia. O AHC ndo deve ser utilizado por usuarias com esse perfil (OMS, 2015).

Esses anticoncepcionais devem ser a ultima opcdo para mulheres hipertensas,
mesmo mantendo o controle da pressdao arterial e, quando os valores da pressdo arterial
mantiverem-se elevados, o método deve ser descontinuado ou ndo iniciado. Mulheres com
historia de enxaqueca, que usam esse método tém cerca de duas a quatro vezes mais chances

de ter AVC isquémico do que as ndo-usudrias com histdria de enxaqueca (OMS, 2015).
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Pesquisa realizada em Fortaleza-Ceard avaliou o conhecimento de 264 usudrias
de AOC e constatou que 75% desse grupo ndo tinha conhecimento a respeito das
complicagdes relacionadas ao uso desse método e aos eventos trombéticos (AMERICO et al.,
2013). Nesse contexto, infere-se que muitas usudrias de AOC, assim como do AIC, poderdao
estar, em pos-AVC, alheias as complicacdes advindas do uso desses métodos e sua atual
condic¢do patologica.

Revisdo integrativa realizada pela pesquisadora, em maio de 2015, nas bases de
dados Scopus, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL),
Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Indice
Bibliografico Espanhol de Ciéncias da Saude (IBECS), portal PubMed e Biblioteca Cochrane
aplicando cada um dos descritores — “contraceptive agents”, ‘“‘contraceptive devices”,
“contraceptives, Oral”, associado ao descritor “stroke” selecionou 18 artigos abordando a
relacdo entre o uso de AHCs e o AVC. Todavia, foram encontrados resultados divergentes
quanto a referida associacdo e auséncia de estudos abordando o grau de comprometimento
neurologico.

Diante do exposto, reitera-se a importancia de que pesquisas sejam desenvolvidas
sobre a relacdo do uso de anticoncepcionais hormonais € o0 AVC, pois a questdo relevante do
aumento das chances de se ter este evento frente ao uso dos anticoncepcionais hormonais se
mantém controversa, bem como a relacdo com os diferentes estrogénios e progestogénios
presentes em suas formulagdes e respectivas dosagens.

Em face ao exposto, surgiu o questionamento: Qual a relacdo entre uso de
anticoncepcionais hormonais combinados (oral e injetavel) e o AVC, no que se refere a
gravidade do evento, a idade da usuaria no acometimento e repercussoes clinicas apos o
evento? Assim, procurou-se defender a tese: o uso de AHC contribui para o acometimento de
AVC em idade mais precoce e maior gravidade do evento e comprometimento funcional das
vitimas, sobretudo quando houve uso inseguro do método, maior dosagem hormonal e
indicacao por pessoas ndo capacitadas.

Frente a essa problematica, o presente estudo trard contribuicdes para a
comunidade cientifica, considerando a escassez de literatura acerca de inquéritos envolvendo
mulheres com AVC, associando-o ao uso de anticoncepcional hormonal. O conhecimento
gerado poderd beneficiar o uso seguro de AHC e contribuir para reduzir o risco de AVC em
mulheres, respaldando o conhecimento cientifico direcionado aos profissionais de saude que
lidam com as respectivas areas do cuidado (AVC e anticoncepgdo) e a populagcdo, o que

reflete na organizagdo de ambientes favoraveis a saude e possivel reorientacdo do sistema de
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saude, assim como elaboracdo de politicas publicas saudaveis. Estes sdo campos centrais de
acdo na promog¢ao da saude propostas na carta de Otawa, como produto da I Conferéncia
Internacional sobre Promocao da Saude em 1986 (CZERINA; FREITAS, 2009).

No que concerne a pratica do enfermeiro, a assisténcia a anticoncepgdo ¢ quase
exclusividade da Estratégia Satde da Familia, em que este profissional desempenha o papel
de promover educacdo em saude sobre métodos anticoncepcionais e realiza consulta de
enfermagem, momento em que prescreve anticoncepcionais hormonais, com base na Lei no.
7.498/86 do Exercicio Profissional (BRASIL, 1986) e orienta quanto aos eventos adversos,
utilizando-se dos Critérios médicos de Elegibilidade para uso seguro dos métodos
anticoncepcionais (OMS, 2015). Portanto, uma pesquisa que tem como objeto de investigagao
o acometimento de usuarias desses métodos por AVC ¢ visivelmente relevante para a atuacao
desses profissionais, tanto no ambito da promog¢do da satide quanto no manejo clinico, pois
enfatizara o impacto dessa relacdo na vida da mulher apds esse evento.

Em outro nivel de atengdo, a equipe de enfermagem atua efetivamente no
tratamento e reabilitacdo do paciente com AVC, quando orienta quanto aos cuidados apos a

alta e a contra-indicacdo do uso de anticoncepcionais hormonais.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral:

— Analisar a relacdo entre o uso de AHC (oral e injetavel) e as repercussoes clinicas do

AVC.

2.2 Objetivos especificos:

— Tragar o perfil sociodemografico e clinico de vitimas de AVC usudrias e ndo usuarias
de anticoncepcionais hormonais combinados (oral ou injetavel).

— Comparar o comprometimento neurologico, gravidade do acidente vascular cerebral,
comprometimento funcional, grau de independéncia para as atividades de vida diéria
(AVD) entre usuarias e nao usuarias de AHC (oral ou injetavel) na fase aguda do AVC
e trés meses depois.

— Classificar as usudrias de AHC na perspectiva do uso seguro e inseguro do método.

— Verificar a associagdo entre o uso seguro e inseguro dos AHC, dosagem hormonal,
indicacdo e tempo de uso com idade de acometimento, gravidade do AVC,

comprometimento funcional, neurologico e grau de independéncia para as AVD.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Politicas publicas voltadas a satide da mulher (anticoncep¢io) e acidente vascular

cerebral

Na busca pela compreensao ampla do objeto de estudo, faz-se necessario analisar
o contexto histérico das politicas publicas de satde. Diante disso, o foco neste capitulo €
descrever as politicas publicas de satide da mulher (anticoncepcdo) e sua interface com o
AVC.

O planejamento familiar ¢ um conjunto de agdes que regula a fecundidade,
garantindo a mulher, ao homem e ao casal o direito de optarem pelo aumento ou limitagao da
prole, assim como a escolha do melhor MAC (BRASIL, 1996).

Mesmo antes do desenvolvimento de politicas nacionais voltadas a saude da
mulher, outras iniciativas foram implementadas na area do planejamento familiar,
particularmente no que diz respeito a anticoncepg¢ao. Na década de 60 instalou-se, no Brasil, a
Sociedade do Bem-Estar Familiar (BEMFAM), entidade sem fins lucrativos financiada pela
Federacdo de Planejamento Familiar Internacional. A BEMFAM contribuiu substancialmente
para a divulgacao e a distribuicdo de métodos anticoncepcionais hormonais orais em todo o
pais, realizando convénios e parcerias com prefeituras, empresas, 6rgaos estaduais e federais
(SCAVONE, 2001).

No ano de 1984 foi lancado o Programa de Assisténcia Integral a Satde da
Mulher (PAISM), baseado nos principios do Sistema Unico de Saude (SUS). O PAISM
representa um marco histérico a satide da mulher pois, centralizado na integralidade e na
equidade das agdes, ¢ um divisor de dguas das politicas publicas de satide da mulher, até entdo
direcionadas apenas para o ciclo gravidico-puerperal (BRASIL, 2010).

Consoante a este momento ocorreu a I Conferéncia Internacional sobre Promocao
da Satde, em 1986, na cidade de Otawa-Canadd. As discussdes que permearam essa
conferéncia buscavam respostas as expectativas de uma nova saude publica, resultando em
uma carta de intengdes para se alcancar a saude para todos no ano 2000, a Carta de Otawa.
Esta ¢ referéncia para o alcance dos ideais de promog¢do da satide em todo o mundo e
estabelece cinco campos centrais de acao na promocgao da satde: elaboracao e implementagao
de politicas publicas saudaveis, criacdo de ambientes favoraveis a saude, reforco da agdo
comunitéria, desenvolvimento de habilidades pessoais e reorientagdo do sistema de satde

(CZERINA; FREITAS, 2009).
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No processo de luta pela democracia, o movimento de mulheres teve uma
participacdo importante nessa evolucdo politica, ao estabelecer reivindicacdes relativas ao
processo de inclusdo dos direitos humanos para as mulheres. Seu marco foi a apresentacao da
Carta das Mulheres Brasileiras aos Constituintes (1988), indicando as demandas do
movimento feminista e de mulheres. A Carta Magna de 1988 incorporou no Artigo 5°, I:
“Homens e mulheres sdo iguais em direitos e obrigacgdes, nos termos desta Constitui¢ao”. E
no Artigo 226, Paragrafo 5°: “Os direitos e deveres referentes a sociedade conjugal sdao
exercidos pelo homem e pela mulher”. Esses dois artigos garantiram a condi¢do de equidade
de género, bem como a protecdo dos direitos humanos das mulheres pela primeira vez na
Republica Brasileira.

Essa escolha do método anticoncepcional deve ser op¢ao do casal, no entanto,
critérios devem ser levados em consideracdo para garantir o bem-estar de homens e mulheres
na pratica da anticoncepcdo, destacando-se as informacdes sobre os MACs escolhidos
(mecanismo de a¢do, modo de uso, eficacia, efeitos colaterais, possiveis complicacdes), bem
como a avaliagao clinica das usuarias dos métodos hormonais.

Nessa perspectiva, a Organizacdo Mundial de Satde (OMS) estabeleceu um
Comité consultivo formado por especialistas de varios paises que desenvolveram os “Critérios
Médicos de Elegibilidade para o uso de métodos anticoncepcionais”, um documento que
orienta os profissionais da saude na referida avaliacdo clinica a avaliarem e indicarem o uso
dos MACs de forma segura, ou seja, com pouco ou nenhum risco para a saide da mulher
(OMS, 2015). Estes critérios sao adotados pelo Ministério da Satude do Brasil e recomendados
para uso em todo territério nacional, sendo divulgados no seu caderno de atengdo basica para
saude sexual e reprodutiva (BRASIL, 2010).

A primeira edicdo dos critérios de elegibilidade foi publicada em 1996. Sua
atualizacdo também ¢ da responsabilidade de um comité consultivo composto por
especialistas de diversos paises. A cada quatro anos ocorre uma nova reunido, sendo a ultima
registrada em 2014 com a participagdo de 68 especialistas de 23 paises, no intuito de reavaliar
os critérios previamente estabelecidos e sugerir mudangas baseadas em evidéncias praticas e
cientificas (OMS, 2015).

Os Critérios Médicos de Elegibilidade resumem as principais recomendagdes
para a avaliagdo das usuarias de MACs, buscando identificar condigdes clinicas que possam
limitar o uso de certos métodos, conforme classificagdo em quatro categorias:

- Categoria 1: o método pode ser usado sem restri¢des.
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- Categoria 2: o método pode ser usado com restricdes, nas situacdes em que as
vantagens de usa-lo geralmente superam os riscos comprovados ou tedricos que seu uso
poderia acarretar.

- Categoria 3: os riscos comprovados e teoricos decorrentes do uso do método, em
geral, superam os beneficios. Quando ha condi¢cdo da Categoria 3 para um método, este deve
ser o de ultima escolha e, caso seja escolhido, ¢ necessario acompanhamento rigoroso da
usuaria.

- Categoria 4: o método ndo deve ser usado, pois apresenta risco inaceitavel
(OMS, 2015).

As condigoes clinicas para o uso de anticoncepcionais hormonais combinados e
sua respectiva categoria estdo apresentadas no Anexo A.

No incentivo as politicas publicas saudaveis foi elaborada, em 2004, a Politica
Nacional de Atencdo Integral a Satide da Mulher (PNAISM), enfatizando as areas da atengdo
obstétrica; do planejamento familiar, em particular da anticoncepg¢ao; da violéncia contra a
mulher e do aborto. Em seguida, no ano de 2005 surgiu a Politica Nacional de Direitos
Sexuais e dos Direitos Reprodutivos, com ag¢des mais abrangentes no campo da
anticoncep¢ao, como a ampliagdo da oferta de métodos anticoncepcionais (MACs) reversiveis
e irreversiveis, implementacao de atividades educativas, atencdo as mulheres vitimas de
violéncia e aborto (BRASIL, 2010).

Em 2007, o governo federal lancou o Programa de Aceleracdo do Crescimento
(PAC), cujo objetivo € associar o crescimento econdmico ao desenvolvimento e equidade,
tendo como um dos campos de atuacao a area da saude. Dentre as medidas que se enquadram
na promog¢ao da saude, t€ém-se a expansdo das acdes de planejamento familiar, incluindo os
cuidados voltados a anticoncepg¢ao e a concepcao (BRASIL, 2010).

As conquistas tecnologicas no campo da anticoncepcdo possibilitaram as
mulheres a oportunidade de escolha da maternidade. No entanto, o controle da fecundidade
remonta a antiguidade e sempre esteve presente de forma diversificada em diferentes
sociedades. Nesses casos, o aborto era a op¢ao das mulheres em casos de gravidez indesejada,
sobretudo entre as solteiras e entre aquelas que tinham um ntimero consideravel de filhos. Na
sociedade moderna, com a possibilidade de planejar o nascimento dos filhos, escolhendo o
momento adequado e retardando a idade da primeira gestagdo, surgiu a oportunidade de
escolha da maternidade e ndo mais a recusa dessa, como acontecia anteriormente

(SCAVONE, 2001).
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Em face ao exposto, verificou-se que o uso seguro dos MACs se encontra,
teoricamente, contemplado nas politicas publicas de saude da mulher, devendo se efetivar na
pratica dos servigos e, assim, amenizar os possiveis riscos que o uso dos AHCs poderao
acarretar no desenvolvimento do AVC.

Em se tratando das condi¢des que contraindicam o uso dos AHCs destacam-se os
riscos para o AVC e o proprio AVC. Este agravo reduz a qualidade de vida das mulheres e
leva ao comprometimento das atividades de vida didria, sendo preocupacao desde a
introducdo das pilulas anticoncepcionais nos Estados Unidos, na década de 60 (BRASIL,
2010).

Ao analisar dados referentes as mulheres, segundo relatério estatistico publicado
pela American Stroke Association (ASA), o AVC causou a morte de 77.109 mulheres (59,6%
do total de mortes por AVC), em 2010. Quanto a incidéncia neste grupo, foi revelada ser
maior quando comparada aos homens (AHA, 2014b).

A taxa de mortalidade por AVC tem reduzido nas tltimas décadas. Nos EUA essa
reducdo chegou a 30,8% entre o periodo de 2001 e 2011. No entanto, a incidéncia desse
diagnodstico permanece ascendente, chegando a 33 milhdes, em 2010 (AMERICAN HEART
ASSOCIATION — AHA, 2014a).

Foram registradas, no ano de 2011, 179 mil internagdes por AVC (isquémico e
hemorragico) em todo o territorio brasileiro. Apesar da prevaléncia deste agravo ser elevada e
representar a terceira causa de 6bitos no mundo (ROGER et al., 2012), observa-se, no Brasil,
que a taxa de mortalidade por AVC reduziu em 32% nos tltimos 10 anos, na faixa etdria até
os 70 anos, caindo de 27,3 para 18,4 mortes para cada 100 mil habitantes, correspondendo a
reducdo média anual de 3,2% (BRASIL, 2012). A taxa de mortalidade por doencas
cerebrovasculares no estado do Ceara, em 2010, foi de 51,7%. Nesta, 28,6% ocorreu em
mulheres na idade fértil, isto €, com idade até 49 anos (BRASIL, 2011a).

Esses dados epidemioldgicos sdo preocupantes, considerando as sequelas que o
AVC pode acarretar. Diretrizes de atencao a pessoa apos-AVC apresentam um foco especifico
na reabilitacdo dos déficits neurologicos (BRASIL, 2013). Ao analisar as acdes descritas no
plano de agdes estratégicas para o enfrentamento das Doengas Cronicas Nao Transmissiveis
no Brasil, percebe-se que as atividades voltadas para o fortalecimento do cuidado de pacientes
ap6s AVC estdo relacionadas ao aumento de leitos e unidades especializadas, ampliacao da
rede de atencdo e reabilitacdo, qualificagdo de pessoal que atua no cuidado desses individuos

e ampliacdo de recursos terapéuticos (BRASIL, 2011Db).
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Diante dessa realidade, ¢ imperativa uma aten¢do de qualidade a anticoncepgao de
mulheres antes e apds esse evento trombotico, adotando-se as evidéncias cientificas para o
manejo dos MACs e, em particular, dos AHCs. Espera-se que ao ampliar o conhecimento das
peculiaridades que envolvem essa populagdo, identificando os déficits neurologicos e
associando-os ao uso e ndo uso de anticoncepcionais hormonais, possam ser tracadas
diretrizes clinicas para consultas de Enfermagem e médicas nessa area especifica, capazes de
impactar positivamente na redugao desse agravo.

Essa temdatica vem ganhando espago nas redes sociais € movimentando discussoes
quanto ao uso desse método em nivel nacional e internacional. Em uma rede social um grupo
intitulado “vitimas de anticoncepcionais” foi criado com o objetivo de ser um ambiente para
publicacao de depoimentos de mulheres que tiveram complicagdes de saude relacionadas ao
uso de anticoncepcionais, além de compartilhamento de publicacdes de artigos de dominio
publico sobre o assunto contracepgdo. Atualmente, segundo a fundadora dessa pagina, ja
foram registrados mais de 6 mil casos de mulheres que usavam anticonceocionais hormonais e
tiveram alguma complicagdo, sendo as mais relatadas a trombose venosa periférica e o

acidente vascular cerebral, incluindo a trombose venosa cerebral.
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3.2 Fisiopatologia do Acidente Vascular Cerebral e as alteragdes vasculares provocadas

pelo uso de Anticoncepcionais Hormonais Combinados

Os disturbios cerebrovasculares sdo anormalidades do Sistema Nervoso Central
que comprometem o fluxo sanguineo normal cerebral e/ou da medula espinhal. Entre os tipos
de disturbios, destaca-se o Acidente Vascular Cerebral (AVC) como o mais prevalente
(PELLICO, 2015).

O AVC ¢ caracterizado pelo aparecimento de um ou mais déficits neurologicos
focais, que ocorrem devido a falta de fluxo sanguineo em determinada regido do cérebro,
levando a morte celular ou ao extravasamento sanguineo. Este quadro pode ser estabelecido
por diferentes causas, o que classifica 0 AVC em dois tipos principais: o AVC isquémico
(85% dos casos), caracterizado por obstrucdes arteriais; € 0 AVC hemorragico (15% dos
casos), caracterizado por rupturas arteriais que causam sangramento dentro ou préximo ao

cérebro (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2011a; PELLICO, 2015).

Figura 1- Tipos de AVC: isquémico e hemorragico.

AVC ISQUEMICO

Foabi: Aumaonn Srdn AR oSO

Fonte: American Stroke Association

Existe ainda, a trombose venosa central, considerada um tipo de AVC causada
pela  formacdo de trombos em um ou mais  sei0os  Venosos €

manifestada, principalmente, por dor de cabega, cuja prevaléncia ¢ de 0,5% a 1% de
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todos 0os AVCs, sendo mais frequente entre as mulheres em idade mais precoce (BUSHNELL

etal., 2014).

Figura 2- Trombose Venosa Cerebral

TVC seio venoso sagital
cuperior

drea de infarto
e hemaorragia

coagulo se forma
dentro da veia &
obstrui o fluxe

Fonte: Instituto da Trombose

A obstrucdo arterial que ocorre no AVC isquémico (AVCi) causa a isquemia
celular. Condig@o subjacente a este tipo de obstrucdo ¢ o desenvolvimento de depositos de
gordura que revestem as paredes dos vasos, chamada de aterosclerose. Esses depodsitos de
gordura podem causar dois tipos de obstrucdo: a Trombose Cerebral (TC) e a Embolia
Cerebral (EC). A TC refere-se a formagdao de um trombo ou coagulo de sangue em parte do
vaso obstruido, reduzindo o fluxo sanguineo no local onde estd depositado (AMERICAN
STROKE ASSOCIATION, 2014). Embolia Cerebral, por sua vez, ocorre quando um coagulo
formado em outro local do sistema circulatorio se desprende do vaso onde foi originado
(geralmente no coragdo e grandes artérias, pois sao mais calibrosas) e percorre a corrente
sanguinea até atingir pequenos vasos sanguineos do cérebro, obliterando parte do vaso e,
consequentemente, reduzindo o fluxo sanguineo. A fibrilacao atrial ¢ uma causa comum para
a ocorréncia de EC, pois a irregularidade dos batimentos cardiacos contribui para a formagao
de codgulos no coragao (AMERICAN STROKE ASSOCIATION, 2014).

A partir dos tipos de obstru¢dao, o AVCi pode ser dividido em cinco subtipos:

AVC trombotico de grandes artérias, AVC trombdtico de pequenas artérias perfurantes, AVC
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embolico cardiogénico, AVC idiopatico e AVC por outras etiologias, como desordens
hematoldgicas e coagulopatias (ADAMS et al., 1993; BRASIL, 2013).

O AVC trombodtico de grandes artérias (20% dos casos) ocorre devido as placas
ateroscleroticas que se formam nas paredes dos vasos sanguineos de grande calibre no
cérebro, que reduz a perfusdo, levando ao infarto (PELLICO, 2015). O comprometimento de
artérias maiores ocorre quando hé associagdo entre a doenga aterosclerotica e fatores de risco
como hipertensao arterial, diabetes mellitus, dislipidemia e tabagismo. O infarto, nesses casos,
pode apresentar-se em tamanhos variados e estar situado na regido cortical ou subcortical.
Ademais, pode ter comprometimento da circulacdo carotidea ou vértebro basilar (KOIZUMI;
DICCINTI, 2006).

O infarto de pequenas artérias perfurantes (25%), também chamado de infarto
lacunar, recebe este nome, pois apos a morte celular formam-se pequenas cavidades, além de
ser o tipo mais comum de AVC isquémico. As lesdes ocasionadas nesse caso ocorrem,
geralmente, na regido da capsula interna, talamo e ponte, sem comprometimento cortical
(KOIZUMI; DICCINI, 2006, PELLICO, 2015). O AVC embdlico cardiogénico (20%)
compromete a circulagdo anterior, como a artéria cerebral média, ou a circulagdo posterior na
regido do topo da artéria basilar (KOIZUMI; DICCINI, 2006).

Para o diagnodstico de AVCi idiopatico ou de origem indeterminada (30%), €
necessaria uma investigagao exaustiva para que, assim, possa classifica-lo como de etiologia
desconhecida. Quanto ao AVCi relacionado a outras causas, pode-se citar a relagdo com o uso
de drogas ilicitas, coagulopatias, enxaqueca, arteriopatias e outras doengas como anemia
falciforme, sifilis ou vasculite (KOIZUMI; DICCINI, 2006; PELLICO, 2015).

Com a ruptura do fluxo sanguineo, dé-se inicio a uma série de eventos
metabolicos, conhecida como cascata isquémica. Esta ¢ ativada quando o fluxo sanguineo
reduz a um volume inferior a 25ml/100g/min. Os neurdnios responsaveis, fisiologicamente,
pela respiracdo aerobica se tornam incapazes de manter sua acdo. Diante disso, as
mitocondrias das células passam a utilizar, como alternativa, a respiragdo anaerdbica, que gera
quantidades elevadas de acido lactico, alterando o pH. Esse mecanismo torna os neurdnios
incapazes de produzir trifosfato de adenosina (ATP), prejudicando o processo de
despolarizagao, causando desequilibrio eletrolitico e, consequentemente, resultando em lesao
e morte celular (SMELTZER; BARE, 2011; PELLICO, 2015).

Quando ha o bloqueio de fluxo sanguineo para uma determinada regido do
cérebro, os tecidos cerebrais ao redor ficam ameacgados pela reducdo da perfusdo sanguinea.

Essa area ao redor das células infartadas ¢ chamada de penumbra isquémica, onde ainda nao
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houve morte celular, portanto, hd a possiblidade de recuperagdo, iniciado-se o tratamento
rapidamente com trombolitico (SMELTZER; BARE, 2011; PELLICO, 2015).

Condicdes clinicas pré-existentes colaboram para a progressao de um evento
tromboético. Hipertensdo arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, doenca cardiovascular,
obesidade, tabagismo, ingestdo abusiva de alcool, vida sedentaria e uso de anticoncepcionais
hormonais orais aumentam o risco de AVC (MORO et al.,2009). Entre as usudrias desse
método, ha uma chance aumentada em duas vezes para o desencadeamento de um AVC
(PERAGALLO URRRUTIA et al, 2013). Ademais, os anticoncepcionais hormonais
injetaveis também contribuem para este desfecho (OMS, 2012).

Dada a utilizagao generalizada do referido contraceptivo em todo o mundo, ¢
relevante compreender seus mecanismos e implicagdes em longo prazo. No Brasil, contudo, o
uso de anticoncepcionais hormonais recai principalmente sobre os hormonais combinados,
predominando os orais, tendo um crescimento importante dos injetaveis (PEIXOTO et al,
2012). Assim, a revisdo segue abordando a acdo dos anticoncepcionais orais combinados
(AOCs) e dos anticoncepcionais injetaveis combinados (AICs) sobre os vasos sanguineos e de
que forma estes contribuem para a fisiopatologia do AVC.

Os AOCs sao esterdides compostos por associagdo de estrogénio e progestageno.
O estrogeno, particularmente, ¢ responsavel por alteracdes trombogénicas e dos fatores de
coagulacdao (PREVITALI et al., 2011). O etinilestradiol (EE) induz alteragdes significativas
no sistema de coagulagdo, acarretando em aumento da producdo de trombina, aumento dos
fatores de coagulacdo e reducdo dos inibidores naturais da coagulagdo (ROSENDAAL et al.,
2003, BRITO; NOBRE; VIEIRA et al., 2010). Ademais, esse hormdnio atua diretamente na
parede vascular, influenciando mudangas nos fatores que estimulam a disfun¢ao endotelial
(PREVITALI et al., 2011).

Ressalta-se que o endotélio ¢ a camada mais intima da parede arterial, que regula
o tonus vascular, hemostasia e a permeabilidade vascular, fatores que determinam a
elasticidade arterial e regula o fornecimento de sangue para os tecidos (TOMIYAMA;
YAMASHINA, 2010). A alteragdo da funcdo do endotélio causa vasoespasmo, proliferacao
vascular anormal, adesdo e agregacdo plaquetaria, que predispdem ao aparecimento de
aterosclerose e hipertensdo arterial. Essas alteragdes provocam lesdes vasculares que
cooperam para o AVC e outros eventos trombdticos (GIRIBELLA et al., 2012).

Estudo desenvolvido em Teera, capital da Republica Islamica do Ira, investigou a
relagdo entre o uso prolongado de AOCs de baixa dose (etinilestradiol 30 mcg e

levonorgestrel 150 mcg) e a disfungdo endotelial e espessura intima-média. Participaram da
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pesquisa 60 mulheres em idade fértil, sendo 30 do grupo caso, que faziam uso de AOCs ha
mais de trés anos e 30 mulheres que nao usavam nenhum MAC. Foram critérios de exclusao a
presenca de outros fatores de risco e doencas que causam alteragdes vasculares. Todas as
usudrias foram submetidas a uma técnica de dilatagdo mediada por fluxo, mediante
verificagdo de pressdo arterial e andlise dos vasos sanguineos por ultrassonografia. Os
resultados mostraram que as mulheres que usavam o método anticoncepcional apresentavam
maior espessura de artéria cardtida e menor percentual de dilatacdo mediada por fluxo quando
comparadas aquelas que ndo utilizavam nenhum método, sendo esta diferenca
estatisticamente significativa. O uso prolongado de AOCs de baixa dose pode provocar
alteragdes aterosclerdticas precoces € mudangas na fung¢ao (medido pela dilatagdo mediada
por fluxo) e na estrutura endotelial (medido por espessura da artéria carotida)
(HEIDARZADEH et al., 2014).

Utilizando técnicas semelhantes, pesquisadores de Sao Paulo-SP-Brasil, avaliaram
a fun¢do endotelial de mulheres em uso de AOC contendo 20mcg de etinilestradiol e 3mg de
drospirenona. Das 75 participantes, 45 compuseram o grupo caso, em uso do método por no
minimo seis meses ¢ 30 compuseram o grupo controle, sem uso de qualquer método
hormonal. Constatou-se que o uso da pilula ndo causou alteracdes deletérias na funcao
endotelial, ndo sendo identificadas alteracdes da pressao arterial, débito cardiaco ou
resisténcia vascular periférica (GIRIBELLA et al., 2012).

Hickson et al. (2011) realizaram um inquérito na cidade de Cambridge-Inglaterra,
e no Pais de Gales com o objetivo de determinar a relagdo entre o uso de AOC e a rigidez
aortica. Esse envolveu 885 mulheres em idade fértil: 225 foram classificadas no grupo caso e
660 no grupo controle. Usuarias do MAC apresentaram significativa elevagdo da pressao
arterial e rigidez adrtica. Porém, uma limitacdo dessa analise foi a falta de informagdes acerca
da dose dos hormonios constituintes do AOC, impedindo concluir sobre associagdo entre dose
e alteracdes vasculares.

Outro estudo realizado na cidade de Teera-Ira objetivou estimar alteragdes de
oxido nitrico (NO) e hemocisteina (HCY) provocadas pelo uso de AOC. A populagdo
envolveu mulheres com idade compreendida entre 20 e 35 anos. Do grupo controle fizeram
parte 50 mulheres sem MAC, com ciclos menstruais normais. Do grupo caso fizeram parte 50
mulheres em uso de MAC contendo 0,03mg de etinilestradiol e 0,15mg de levonorgestrel. Foi
colhido sangue por puncdo venosa para a determinagdo dos niveis de HCY e NO. Os dados
indicaram que AOCs aumentaram a hemocisteina (Hcy) e reduziram os niveis de NO. A

alteracdo desses parametros provoca alteracdo endotelial e, consequentemente, aumenta o
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risco de ateroclerose. Estes achados garantem uma possivel implicagdo na mudang¢a do risco
de desenvolvimento de doengas cardiovasculares (FALAH et al., 2012).

Com o surgimento de eventos tromboticos entre usudrias de AOC, diversos
estudos foram desenvolvidos na tentativa de comprovar essa associa¢do. Diante disso,
constatou-se, inicialmente, que a alta dosagem de estrogeno na composi¢ao seria responsavel
pelo desencadeamento dessas condig¢des, fazendo com que a dosagem desse hormonio fosse
reduzida nas composi¢oes desse método anticoncepcional. Com o passar do tempo, a
dosagem de progesterona passou a ser investigada.

Evidéncias sugerem que o aumento do risco de trombose ¢ dependente da dose de
estrogénio ¢ do tempo de utilizagdo, ao passo que ¢ independente da progesterona. AOCs
contendo um dos progestagenos mais recentes, gestodeno ou desogestrel foram associados a
um maior risco de tromboembolismo venoso do que AOCs contendo levonorgestrel
tradicional. Porém, essa relagdo ainda necessita de investigacdo mais aprofundada (ARCHER;
LASA, 2011).

De forma semelhante, uma revisdo sistematica apresentada por Wu et al. (2013)
mostrou que o0 AOC contendo Drospirenona tem maior risco de tromboembolismo venoso que
0o AOC com levonorgestrel. No entanto, quanto a relagdo com o AVC, os estudos sdo
inconclusivos.

Estudo desenvolvido na Suécia acompanhou 45.729 mulheres com idade entre 30
e 49 anos por um periodo de 12 anos. Nesse tempo foram detectados casos de AVC em 285
participantes. A incidéncia desse agravo, seja isquémico ou hemorrdgico, ndo esteve
associada ao uso de AOC, nem ao tempo de duracdo ou tipo de método (YANG et al., 2009).

Ha registros de que a presenca de estrogeno natural nos anticoncepcionais
injetaveis combinados minimiza os efeitos adversos do método e suas complicagdes, uma vez
que o tipo de administragdo elimina o metabolismo de primeira passagem pelo figado (OMS,
2012).

Pesquisadores chineses investigaram o efeito do anticoncepcional injetavel
combinado composto por enantato de noretisterona (50mg) mais valerato de estradiol (5mg).
Foram avaliados os parametros hematoldgicos de 42 mulheres, onde 22 fizeram uso do
método e 20 ndo fizeram. Na anélise de amostras de sangue coletadas no periodo de 12 meses
foi evidenciada diminui¢ao progressiva nos mecanismos de anticoagulacdo (MENG et al.,
1990).

Estudo multicéntrico, randomizado ¢ controlado monitorou os efeitos sobre a

hemostasia ao uso de AIC e AOC com 378 voluntarias. Estas foram submetidas a coleta de
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sangue antes de iniciar o uso dos métodos e durante o uso. Foram formados 3 grupos: o
primeiro com usudrias de AIC - Mesigyna (50 mg enantato de noretisterona ¢ 5 mg de
valerato de estradiol), o segundo com usudrias de AIC - Cyclofem (25 mg de acetato de
medroxiprogesterona ¢ 5 mg cipionato de estradiol) e o terceiro com usudrias de AOC
(noretisterona 1 mg e etinilestradiol 35 mcg. Em todos os grupos foi observado aumento da
hemoglobina, contagem de plaquetas e do tempo de protrombina. O uso de AOC levou a um
aumento nos niveis plasmaticos de fibrinogénio, fator VII, fator X, plasminogénio, proteina C
e diminui¢do dos fatores de anticoagulagdo. O uso dos AIC levou a uma diminui¢cdo da
proteina C, plasminogénio e aumentos de plasminogénio e fibrinogénio. Isso mostra que todos
os métodos analisados interferem no processo de coagulacao, embora os AICs causem menos
alteragdes. Sugere-se que estudos epidemiologicos sejam realizados para avaliar o risco desse
método para a ocorréncia de doenga arterial ou venosa (WHO, 2003).

Conclui-se, com base nos estudos ora apresentados, que os AOCs e os AICs
provocam elevagao nos fatores de coagulagdo, facilitando a formagao de trombos. Os AOCs
estimulam alteragdes endoteliais, colocando o individuo em risco de eventos tromboticos, em
especial quando ha presenca concomitante de outros fatores de risco. Percebe-se uma lacuna
quanto a investigagdo do uso do AOC e AIC de forma segura, considerando os Critérios
Médicos de Elegibilidade. Portanto, vé-se a relevancia no desenvolvimento de pesquisas que
investiguem mulheres acometidas por AVC e sua relacio com o uso desses MACs,

considerando as condi¢des de uso seguro ou nao.
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3.3 Uso de anticoncepcionais hormonais combinados e o acidente vascular cerebral: uma

revisao integrativa

Realizou-se uma revisdo na literatura acerca da relacdo entre o uso de
anticoncepcionais hormonais prévios em mulheres apoés o AVC. Optou-se pelo método da
revisdo integrativa por proporcionar aos profissionais da satde conhecer resultados de
pesquisas que auxiliam na tomada de decisdo mediante um olhar critico das evidéncias
cientificas (MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008). Esse tipo de revisdo sintetiza
resultados de pesquisas finalizadas e mostra as conclusdes apresentadas na literatura sobre um
fenomeno especifico, devendo, portanto, ser compreendido todos os estudos relacionados a
questao norteadora que direciona a busca. Dessa forma, permite obter conclusdes gerais sobre
um problema de pesquisa (CROSSETI 2012).

A revisdo seguiu as etapas: formulagdo do problema (1), coleta de dados ou
defini¢des sobre a busca da literatura (2), avaliagdao dos dados (3), analise e apresentacdo (4) e
interpretagao dos resultados (5) (CROSSETTI, 2012, WHITTEMORE; KNAFL, 2005).

O problema formulado (etapa 1) correspondeu a necessidade de se obter os
conhecimentos disponiveis sobre a relacdo entre o uso dos anticoncepcionais hormonais
combinados e 0 AVC.

A coleta dos dados ou busca da literatura (etapa 2) foi realizada em maio de 2015,
simultaneamente, por duas pesquisadoras. As bases de dados pesquisadas foram: Scopus,
Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), MEDLINE, Literatura
Latino-americana ¢ do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Indice Bibliografico
Espanhol de Ciéncias da Saude (IBECS), portal PubMed e Biblioteca Cochrane (Tabela 1).
Estas bases foram acessadas por meio da Biblioteca Virtual em Satde (BVS) e Portal de
Periodicos da CAPES.

Foram aplicados os descritores DeCS/MeSH “contraceptive agents”,
“contraceptive devices”, “contraceptives, Oral”, separadamente e associados com “stroke”
integrados pelo conector and, em todos os indices, conforme as associacdes Stroke and

contraceptive agentes, Stroke and contraceptives, Orale Stroke and contraceptive devices.
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Tabela 1. Resultado da busca mediante associagdo dos descritores utilizados nas bases de

dados.

Bases de dados/descritores Total Selecio Selecio Selecao Excluidos Total
da por por por texto por selecionado
busca titulo resumo completo  repeticio

Cinahl 116 31 17 13 2 11

Medline 383 52 25 16 3 13

Pubmed 600 50 22 19 8 11

Lilacs 0 0 0 0 - 0

IBECS 5 0 0 0 - 0

Scopus 1465 85 47 41 24 17

Cochrane 7 3 2 0 0 0

Total 52

Ainda na etapa 2 foram definidos os seguintes critérios de inclusdo para a selecdo
dos artigos: artigo original, responder as questdes norteadoras, apresentar-se nos idiomas
portugués, espanhol e inglés, estar publicado na integra e disponivel eletronicamente. Foram
excluidos os artigos repetidos.

Na avaliacdo ou sele¢dao dos artigos (etapa 3) procedeu-se a leitura dos titulos e
resumos dos estudos identificados. Dos 52 artigos selecionados, 34 foram excluidos por
repeti¢do em outras bases de dados e portal, ficando a amostra final constituida por 18 artigos
(Quadro 2).

A etapa 4 (analise dos resultados) foi realizada pela leitura dos artigos na integra,
em que a autora, paralelamente, preenchia um instrumento com os dados relacionados ao
estudo, contendo: titulo do artigo, revista, local da pesquisa, ano de publicacdo, objetivo,
método, nivel de evidéncias e resultados relevantes (Apéndice A). Os estudos receberam
codigo de sequéncia numérica para facilitar a identificagdo e apresentacao dos resultados (E1,
E2, E3...) e foram classificados de acordo com o nivel de evidéncia.

Considerou-se 7 niveis: Nivel 1, evidéncias apresentadas em revisdo sistematica
ou metanalise de ensaios clinicos randomizados controlados ou diretrizes clinicas baseadas
em revisoes sistematicas de ensaios clinicos randomizados controlados; nivel 2, evidéncias de
um ensaio clinico randomizado controlado; nivel 3, evidéncias de ensaios clinicos sem
randomizagao; nivel 4, evidéncias de estudos de coorte e de caso-controle; nivel 5, evidéncias

de revisdo sistematica de estudos descritivos e qualitativos; nivel 6, evidéncias de unico
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estudo descritivo ou qualitativo; nivel 7, evidéncias de opinido de autoridades e/ou relatorio
de comités de especialistas (MELNYK; FINEOUT-OVERHOLT, 2005).

Apos leitura na integra e sintese dos artigos, emergiram seis categorias: Tipos de
Anticoncepcionais hormonais € 0 AVC; Uso de AOC e tipos de AVC; Uso de AOC e o risco
para AVC, segundo a dosagem de etinilestradiol e tipo de progestageno; Tempo de Uso de
AC; outros fatores de risco associados ao AVC; Uso de AOC e gravidade do AVC.

O quadro 2 sumariza as caracteristicas dos estudos incluidos na revisdo. Os anos
de publicacdo dos estudos variaram entre 1986 e 2014, sendo um publicado em 1986, dez na
década de 90, cinco entre 2000 e 2010 e dois nos tltimos cinco anos. Quanto ao delineamento
metodoldgico, 13 eram do tipo caso-controle e 5 de coorte, caracterizando toda a amostra com
nivel de evidéncia 4.

Considerando o local de desenvolvimento dos estudos, oito foram realizados em
paises da Europa, sendo dois multicéntricos; quatro realizadas na América do Norte,
especificamente nos Estados Unidos; dois na Asia, ambos na China; um na Oceania; e trés
foram multicéntricos e ocorreram em paises da Africa, Asia, América Latina e Europa. Nio
foram encontrados, nesta revisdo, estudos realizados no Brasil, e os que relataram

investigagdo em paises da América Latina foram publicados na década de 90.

Quadro 1. Caracteristicas dos artigos selecionados.

Autores /ano Local Tipo de estudo/método
El. Chang KK., China Caso-controle.
1986 . Caso: 323 mulheres hospitalizadas com AVC

Controle do hospital: 250 mulheres sem AVC,
hospitalizadas no mesmo hospital dos casos

Controle da vizinhanga: 646 mulheres sem

AVC.
E2. Hannaford,; Reino Unido Caso-controle
Croft; Kay, 1994 Caso: 253 mulheres com AVC

Controle: 759 mulheres sem AVC
E3. WHO, 1996. Africa, Asia, Caso-controle
Europa e Caso: 697 com AVC




Autores /ano Local Tipo de estudo/método

América Controle: 1.962 sem AVC
Latina

E4. WHO, 1996 Africa, Asia, Caso-controle
Europa e Caso: 1068 com AVC
América Controle: 2910 sem AVC
Latina

E5. PETITTI et al., | Califérnia Caso-controle

1996

Caso: 295 mulheres com AVC

Controle: 3 vezes o numero de casos

E6. Heinemann, et

al., 1997

Reino Unido,
Alemanha,
Franca, Suica e

Austria

Caso-controle
Caso: 220 mulheres com AVC
Controle: 775 mulheres sem AVC

E7. Heinemann et

al., 1998.

Reino Unido,
Alemanha,
Franca, Suica e

Austria

Caso-controle
Caso: 220 mulheres com AVC isquémico

Controle: 775 mulheres

E8. Mant; Painter;
Vessey, 1998.

Reino Unido

Coorte

17.032 mulheres casadas em idade de 25 a 39
anos

Grupo que nunca usou AOC: 5.881 mulheres;
Grupo que usou AOC durante oito anos ou
mais: 3.520 mulheres

Grupo restante: 5.891 mulheres

E9. Lidegaard, O,
1998.

Dinamarca

Caso-controle
Caso: 219 com AVC
Controle: 1.041

E10. WHO, 1998.

Africa, Asia,
Europa e
América

Latina

Caso-controle

Caso: 3.697 com doenga cerebrovascular e
2.196 com AVC

Controle: 9.997 sem AVC
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Autores /ano Local Tipo de estudo/método

E11. Schwartz et EUA Caso-controle

al., 1998. Inglés Caso: 175 mulheres com AVC isquémico,
198 mulheres com AVC hemorragico
Controle: 1.191 mulheres sem AVC

E12. Kemmeren et | Holanda Caso-Controle

al., 2002. Caso: 203 mulheres com AVC
Controle: 925 mulheres sem AVC

E13. Siritho et al., | Melbourne, Caso controle

2003. Australia Caso: 234 mulheres com AVC
Controle: 234 mulheres sem AVC

El4. Lietal., China Coorte

2006. Caso: 44.408 usuarias de anticoncepcional
hormonal (AH)
Controle: 75.230 usuarias de dispositivo
intrauterino (DIU)

El15. Cole et al., EUA Coorte

2007. Inglés Usuarias de Transdérmico: 98.790 mulheres
Usudrias de AOC: 256.981 mulheres

E 16. Yang et al., Suécia Coorte

2009. 45.729 mulheres de 30 a 49 anos

E 17. Lidegaard et | Dinamarca Coorte

al.,2012. 1.626.158 mulheres acompanhadas,
3.311 tiveram AVC, sendo 1.051 usuarias de
MAC e 2.260 nao usudrias entre 15-49 anos

E 18. Ryan et al., Baltimore, Caso-controle

2014. Maryland, 572 mulheres de 15 a 49 anos

EUA Caso: 224 com AVC

Inglés

Controle: 348 sem AVC
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O primeiro estudo publicado acerca dessa tematica, de acordo com a presente
revisao, ¢ datado de 1986, realizado em Taiwan, na China (E1). Com objetivo de investigar o
risco de AVC ap6s o uso de contraceptivos orais (CO) em paises menos desenvolvidos, os
pesquisadores investigaram mulheres de trés grupos distintos, sendo um grupo de casos e dois
grupos controle. No grupo caso pertenciam as mulheres com diagnostico de AVC, em um
grupo controle pertenciam mulheres internadas no hospital com outro diagndstico e do ultimo
grupo controle pertenciam mulheres saudaveis que residiam no mesmo bairro que os casos.
Foi evidenciado que a Razdo de Chances (RC) entre os casos e os controle do hospital foi de
2,40 com IC 95% (1,17 a 5,34) ¢ a RC entre os casos ¢ os controles saudaveis foi de 1,10 IC
95% (0,68-1,74) (CHANG; CHOW; RIDER, 1986).

O Royal College of General Practitioners (RCGP) Oral Contraception Study (E2)
trata-se de uma coorte conduzida no Reino Unido com 23.000 mulheres que usavam AOC e
um semelhante nimero que ndo usavam este método de contracepcao, recrutadas nos anos de
1968 ¢ 1969. Com base no banco de dados desse estudo, que era regularmente atualizado com
novas informagdes acerca das condigdes clinicas gerais das pacientes, foram identificados 253
casos de AVC no periodo de 1968 a 1990 (HANNAFORD; CROFT; KAY, 1994).

A partir dai foi realizado um caso-controle, em que do grupo caso fizeram parte
todas as mulheres que tiveram AVC (253) e do grupo controle fizeram parte mulheres com
caracteristicas semelhantes, mas que ndo tiveram esse diagndstico, sendo estipulado trés
controles para cada caso de forma aleatoria (759), seguindo-se a andlise da relagdo entre o
AVC e o uso do AOC. O risco estimado de AVC entre as usudrias atuais desse MAC foi de
2,5. Entre as tabagistas, a associacdo com este evento foi significante, incluindo episddios
fatais (morte) (p<0,01). A utilizagdo de formulagdes combinadas com um contetdo elevado
de estrogeno (50mg de etinilestradiol) tornou-as mais propensas ao evento trombotico do que
aqueles preparativos com dose mais baixa (p<0,01). Pilulas contendo como progestdogeno o
acetato de noretindrona e o linestrenol, foram associadas com esse diagnostico, em contraste
com aquelas que contém outros progestogénios de levonorgestrel, sendo essa relagdo
estatisticamente significativa (p<0,01) (HANNAFORD,; CROFT; KAY, 1994).

Estudo multicéntrico (E3) desenvolvido em 21 centros hospitalares de 17 paises
subdivididos na Africa, Asia, Europa e América Latina, avaliou o risco de AVC em
associagao com o uso atual de AOC em 697 casos de AVC, com idade entre 20 ¢ 44 anos, e
1.962 controles hospitalares pareados por idade. A associagdo entre essas duas varidveis foi
maior entre as mulheres com idade igual ou superior a 35 anos (RC= 5,94) e as tabagistas que

fumavam mais de 10 cigarros por dia (RC=2). O tempo de uso desse MAC, assim como a
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dose e o tipo de progestdgeno ndo mostrou nenhum efeito consistente, embora o uso desse
método tenha sido associado com um aumento de cerca de trés vezes no risco de AVC (WHO,
1996a).

No mesmo ano, a mesma organizacdo investigou, nos referidos continentes, a
associagdo entre o uso atual de anticoncepcionais orais combinados e AVC hemorragico no
intuito de fornecer uma avaliacao global do uso atual desse método e risco de todos os tipos
de acidente vascular cerebral (E4). A RC para AVC associado ao uso de AOC com dose de
estrogénio <50 mcg foi de 1,41 na Europa e 1,86 nos paises em desenvolvimento. Ao associar
a doses maiores de estrogénio (>/=50 mcg) a RC foi de 2,71 na Europa e de 1,92 em paises
em desenvolvimento (WHO, 1996b).

Outro estudo promovido pela World Health Organization (E10), desenvolvido nos
mesmos locais referidos anteriormente teve como objetivo avaliar os riscos de doenca
cardiovascular (DCV) associada ao uso de anticoncepcionais orais € injetaveis contendo
apenas progesterona e injetavel combinado. Foram selecionados 3.697 casos de DCV, sendo
2.196 casos de AVC e 9.997 individuos pareados formaram o grupo controle. Como resultado
sugeriu-se que ha pouco ou nenhum aumento do risco de AVC, associado ao uso dos
contraceptivos analisados (RC<1) (WHO, 1998).

Na California, EUA, pesquisa (ES) evidenciou uma incidéncia de AVC de 11,3
por 100.000 mulheres ao ano, na faixa etaria de 15 a 44 anos, entre os anos de 1991 e 1994.
Seguiu-se uma avaliagdo com 295 mulheres acometidas por esta morbidade (grupo caso) e
seus controles, demonstrando que a razdo de chances para ocorrer essa doenga entre as
usudrias de AOC de baixa dose ¢ de 1,8, quando comparada as ndo usuarias. A razdo de
chances de uma tabagista e obesa apresentar esse diagndstico foi de 2,66 e 4,87,
respectivamente. Quanto a idade, ndo houve diferenca estatisticamente signficativa (p>0,05)
(PETIT, et al., 1996).

Entre 1993 e 1996 um inquérito realizado em 16 centros hospitalares no Reino
Unido, Alemanha, Franca, Suica e Austria (E6), determinou a influéncia do AOC sobre o
AVC em usuarias de 16 a 44 anos de idade. Constituiram-se os casos, 220 jovens com AVC e
os controles, 775 jovens. A razdo de chances para essa ocorréncia foi de 4,4, 3,4 ¢ 3,9 para
uso atual de anticoncepcionais orais de primeira, segunda, e terceira geragao, respectivamente,
sendo estes resultados semelhantes em todos os paises. Apenas a primeira geracao de
anticoncepcionais orais parece estar associada com um risco mais elevado. Esses autores
afirmaram que este aumento do risco pode ser reduzido por esfor¢os para o controle dos

fatores de risco cardiovasculares (HEINEMANN, et al., 1997).
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O mesmo estudo supracitado objetivou, ainda, determinar a influéncia dos
contraceptivos orais (CO), particularmente aqueles que contém progestinas modernas € o
risco de AVC isquémico em mulheres com idade entre 16 ¢ 44 anos (E7). Compuseram o
grupo caso: 220 mulheres com AVC isquémico e o grupo controle 775. A razdo de chances
para AVC em usudrias de qualquer tipo de AOC foi 2,3 (HEINEMANN, ef al., 1998).

Schwartz et al. (1998) realizaram dois estudos de caso-controle de base
populacional nos Estados Unidos e analisaram dados de entrevista com 175 casos de AVC
isquémico, 198 casos de AVC hemorragico e 1.191 individuos controle em sujeitos do sexo
feminino na faixa etdria de 18 a 44 anos de idade (E11). A razdo de chances ajustada para
fatores de risco do AVC e uso atual de AOCs de baixa dose em comparagdao com mulheres
que nunca usaram AOC foi de 0,66. Portanto, o uso nao conferiu risco para o referido evento
trombodtico. A chance de ter um AVC em mulheres que usavam esse método ndo aumentou
entre aquelas com mais 35 anos, fumantes, hipertensas e obesas, mas o relato de enxaqueca
aumentou 2,08 vezes a chance de ter um AVC isquémico e 2,15 para AVC hemorragico.

Pesquisadores holandeses produziram uma pesquisa multicéntrica em 9 centros
hospitalares da Holanda com 203 mulheres ap6s AVC e fizeram uma comparagdo com 925
mulheres sem doengas vasculares, constituindo, assim, um caso-controle (E12). O risco de
AVC em mulheres que usavam qualquer tipo de anticoncepcional hormonal oral contra
nenhum foi de 2,3. Ao analisar separadamente as formulagdes contidas nos comprimidos,
observou-se que os contraceptivos orais de primeira geracao tiveram uma razdo de chances
para esse desfecho de 1,7; os de segunda geracdo de 2,4 vezes e os de terceira geracao de 2
vezes. Nao houve diferenca entre as usudrias das pilulas de 2* e 3" geracdo. As preparagdes
com dose maior ou igual a 50 mg de estrogeno aumentou a chance em 2,3 vezes de ter este
acidente, quando comparada a doses menores. A presenca de fatores como tabagismo,
hipertensdo arterial, obesidade e hipercolesterolemia, estiveram associadas a um aumento
desse risco entre as usudrias, ao passo que o diabetes mellitus ndo se mostrou relacionado ao
aumento de exposicao entre usuarias ¢ nao usuarias (KEMEREN et al., 2002).

No E13, realizado em quatro hospitais da cidade de Melbourne, na Australia,
foram identificados 234 casos de mulheres com idade entre 15 e 55 anos com AVC e 234
controles sem AVC. Dos casos, 31%, e 26,9% dos controles tinham tomado as pilulas
contendo maior dose de estrogénio no passado. O uso atual de AOC com doses menores que
50 mg de estrogeno nao esteve associado ao risco desse comprometimento (p=0,124), assim
como o tempo de uso. No entanto, a presenga de outros fatores elevou o risco, como a

hipertensdo arterial sistémica (RC=2,18), diabetes mellitus (RC=5,42), historia prévia de
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infarto agudo do miocardio (RC=5,42) e ataque isquémico transitorio (RC=8,17), tabagista
que fuma mais de 20 cigarros por dia (RC= 3,68) e a historia familiar de AVC (RC=2,22)
(SIRITHO et al., 2003).

Um estudo prospectivo de coorte (E14) de vigilancia foi realizado em 25 cidades
em dois municipios da provincia de Jiangsu, na China, com o objetivo de clarificar a
associacdo entre o uso de contraceptivos orais combinados de baixa dose amplamente
distribuidos e o risco de acidente vascular cerebral. De julho de 1997 a junho de 2000 foram
acompanhadas 44.408 mulheres em uso de contraceptivos hormonais e 75.230 mulheres com
dispositivo intra-uterino. A incidéncia de AVC hemorragico (taxa padronizada por idade e
condado) foi muito superior ao isquémico (34,74 vs. 11,25 por 100.000 anos-pessoa) entre as
usudrias de contraceptivos hormonais e o risco relativo (RR) de incidéncia de AVCh na coorte
de usuarias de contraceptivos hormonais (52 casos) foi 2,72 vezes comparada com a coorte do
DIU (23 casos) (LI et al., 2006).

Mediante registros da seguradora nacional de satde dos Estados Unidos, pesquisa
(E15) acompanhou 98.790 mulheres de 15 a 44 anos que faziam uso de contraceptivo
transdérmico e 256.981 mulheres com a mesma idade que faziam uso de AOC com 35 mcg de
etinilestradiol, pelo menos uma vez entre os anos de 2002 e 2004. Identificou-se que o uso de
contraceptivo transdérmico aumentou em 2,2 vezes o risco de ter um tromboembolismo
venoso, quando comparado ao uso de AOC. Quanto ao sugimento de AVC, nao houve casos
entre as usudrias do transdérmico, mas uma incidéncia de 4,9 por 100.000 mulheres/ano entre
as usuarias de AOC (COLE et al., 2007).

Entre os anos de 1991 e 2004, um estudo de coorte (E16) desenvolvido na Suécia
objetivou investigar a associagdo entre padroes de uso de AOC e o risco de isquemia em
mulheres de meia idade. Foram acompanhadas 45.729 mulheres na faixa etaria de 30 a 49
anos. Nesse periodo ocorreram 285 casos de AVC, sendo 193 isquémicos, 72 hemorragicos e
20 de origem desconhecida. O uso de AOC ndo evidenciou uma associagdo significativa,
portanto, o uso desse MAC ndo aumentou o risco para AVC isquémico (RR=0,9) ou
hemorragico (RR=0,6) (YANG et al., 2009).

Estudo de coorte desenvolvido na Dinamarca (E17) acompanhou 1.626.158
mulheres de 15 a 49 anos, de 1995 a 2009. O objetivo desse estudo foi avaliar os riscos de
AVC e IAM associados com o uso de varios tipos de anticoncepcionais hormonais, de acordo
com a dose de estrogénio, tipo de progestageno e via de administragdo. Nesse periodo, 3.311
mulheres tiveram AVC, sendo 1.051 usudrias de algum anticoncepcional hormonal e 2.260

ndo usudrias, evidenciando que o risco de ter esse evento ¢ semelhante entre os dois grupos.
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Entre aquelas que usavam AOC com 30 a 40 mg de etinilestradiol, o risco relativo foi mais
elevado quando em associagdo com norethindrone (RR=2,17) ou desogestrel (RR=2,20).
M¢étodos exclusivos de progestageno nao evidenciaram aumento de chances de apresentar
eventos tromboticos. O risco de AVC foi de 3,15 entre as usuarias de adesivo
anticoncepcional e 2,49 entre as que usavam o anel vaginal (LIDEGAARD et al., 2012).

O Young Women Study foi um estudo de base populacional (caso-controle) (E18)
que ocorreu na cidade de Baltimore, Estado de Maryland, nos Estados Unidos, com o intuito
de conhecer os fatores de risco para AVCi em mulheres jovens, de 15 a 49 anos. Ao analisar o
uso de AOC, foram investigadas 572 mulheres, sendo 224 com AVC (caso) e 348 sem AVC
(controle). A chance de uma usudria desse MAC ter o evento isquémico foi 2 vezes maior,
quando comparada as nao usuarias (RC=2,0). Foram questionadas, ainda, quanto as
orientagdes recebidas durante o periodo de uso e foi evidenciado que aquelas que haviam
recebido aconselhamento para o desuso devido a presenca de outros fatores de risco
agravantes tiveram uma razao de chances 3 vezes maior (RC=3,12). Os principais motivos
para esse conselho foram as queixas de cefaléia (33%) e tabagismo (42%), cuja razdo de
chances para o desfecho foram de 3,82 e 4,29, respectivamente (RYAN et al., 2014).

O agrupamentos desses resultados serdo apresentados nas categorias a seguir:
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Categoria 1. Tipos de Anticoncepcionais hormonais e 0 AVC

Em 16 artigos analisados, representando a maioria, foram investigados a relacao
entre 0 AOC e o AVC. Outros anticoncepcionais hormonais foram abordados em trés estudos
(E10, E15, E17). O adesivo e o anel vaginal foram investigados juntos em uma pesquisa
(E17). O uso de métodos exclusivos de progestageno, tanto oral quanto injetavel, foi abordado
em dois estudos (E10, E17) e em um (E10) destes foi abordado o anticoncepcional injetavel
combinado.

O risco elevado para apresentar o desfecho AVC entre usuarias de AOC foi
evidenciado em 14 estudos. Por outro lado, trés artigos evidenciaram ndo apresentar relagdo
(ES, El11, E16). Ao tratar dos AOCs, algumas variaveis associadas sdo levantadas, como
dosagem dos hormonios, tipo de progestigeno, tempo de uso, outros fatores de risco
associados e a gravidade do AVC. Diante disso, categorias especificas para apresentar esses
resultados estdo apresentadas a seguir.

O estudo que investigou usuarios de sistema transdérmico (ST) (E15) nao
registrou casos de AVC no periodo de 2002 a 2004 (E17). Na Dinamarca (E17), uma coorte
acompanhou 1.626.158 mulheres entre 1995 e 2009 e registrou casos de AVC. O risco de
AVC foi de 3,15 entre as usudrias de adesivo anticoncepcional e 2,49 entre as que usavam o
anel vaginal.

As pesquisas que avaliaram o risco de AVC entre usudrias de métodos exclusivos
de progestageno, seja oral ou injetavel (E10, E17) e o combinado injetavel (E11) mostraram

que todos sdo seguros e ndo aumentam a chance de apresentar esse evento.

Categoria 2. Uso de AOC e tipos de AVC

Nao houve comparacdo dos outros métodos quanto ao tipo de AVC. Foram
encontrados 15 estudos que abordaram apenas o AVC isquémico (AVCi) e um abordou
apenas 0 AVC hemorragico (AVCh). A comparacdo entre o uso de AOC e ambos tipos de
AVC (AVCi e AVCh) foi abordado em quatro estudos.

Dos quatro, um mostrou que o risco entre usudrias de AOC foi mais elevado para
AVCh (E14), sendo este um estudo de coorte e trés mostraram que o uso do método nao

influenciava na ocorréncia de quaisquer dos dois eventos (E5, E11, E16).
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Categoria 3. Uso de AOC e o risco para AVC, segundo a dosagem de etinilestradiol e

tipo de progestageno

Os AOCs de baixa dosagem apresentam 30 microgramas (0,03 mg) ou menos de
etinilestradiol e os de média dosagem contém 50 microgramas (0,05 mg) de etinilestradiol. As
pilulas de primeira geragdo possuem altas doses de estrogénio (75 a 150 mcg), as de segunda
geracao tem 50 mcg e as de terceira geragao tem 30 mcg, associado ao uso de progestageno.

Ao analisar a composicdo e dosagem de etinilestradiol nas composig¢des do AOC,
11 publicagdes (E1, E3, ES, E6, E8, E3, El11, E13, E14, E15, E16) ndo analisaram o risco de
AVC, comparando as diferentes doses, ¢ 5 ressaltaram esse dado (E2, E4, E9, E12, E17).
Destes, 3 confirmaram que o uso de formulagdes com dosagem mais elevada coloca o
individuo em maior risco (E2, E4, E17). Em contrapartida, 2 publica¢cdes mostraram que o
risco ¢ semelhante, independente da dosagem de estrogénio (E2, E12).

No tocante ao tipo de progestageno contido nas formulagdes de AOC, seis
pesquisas abordaram essa relacao (E2, E3, E7, E9, E12, E17), entretanto, cinco relataram que
de acordo com o componente de progestdgeno, o individuo pode estar em maior risco; trés
estudos afirmaram que os AOCs de terceira geracao (gestogeno/ desogestrel) conferem maior
risco que os de segunda geragao (levonorgestrel) (E2, E7, E17) e um estudo afirmou o

contrario (E9).

Categoria 4. Tempo de Uso

A relacdo entre tempo de uso de AOC e o risco para a ocorréncia do AVC foi
identificada em trés estudos da amostra final. Em E17, a andlise do tempo foi dividida em
menor que 1 ano, entre 1 ¢ 4 anos e maior que 4 anos de uso, segundo tipo hormonal,
mostrando que nao houve uma tendéncia maior de acordo com a duracao do uso.

Ja o El11, no qual foi feito um agrupamento de duas pesquisas caso-controle para
identificar relacdo entre os AOC de baixa dosagem de hormoénio e ocorréncia de AVCi e
AVCh, apontou que a ocorréncia destes ndo estava relacionada ao aumento da durag¢do do uso
dos AOC, seja uso atual ou uso passado. O E14 mostrou que as mulheres que usam AOC
atualmente apresentam maior risco de ter AVCh, quando comparadas aquelas que usaram
AOQOC e pararam nos ultimos 5 anos ou ha mais de 5 anos, com RR: 3,60; RR: 3,0 ¢ RR: 1.18,

respectivamente.
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Categoria 5. Fatores de Risco para AVC

Nesta categoria foram identificados 11 estudos, 61,1% da amostra final, os quais,
além do uso de AOC, analisaram alguns fatores de risco para a ocorréncia do AVC. Os
principais fatores mensurados foram tabagismo, historia de hipertensdo arterial, tendo sido
avaliados também a classe social, o uso de alcool, enxaqueca, hipercolesterolemia, obesidade
e sedentarismo.

Em todos os estudos incluidos na amostra, a presenca destes fatores representou
aumento significativo da chance de ocorrer AVC e, especificamente a analise das mulheres
que estavam em uso de AOC e apresentavam estes fatores. O estudo E7 identificou que
aquelas que fumam mais de 10 cigarros por dia e usam AOC tém 8,57 mais chances de ter
AVC, enquanto aquelas que ndo fumam tém apenas 3,1 Essa mesma relagdo foi abordada no
estudo E8, que identificou que mulheres que usam atualmente AOC e fumam mais de 15
cigarros por dia apresentam risco maior de ter AVC quando comparadas aquelas que nunca
usaram AOC, com RR: 4,9 e RR: 4,2, respectivamente.

No estudo E12 foram abordados, além do uso de cigarro, a histdria de hipertensao,
hipercolesterolemia e diabetes. Neste, foi identificado que todos esses fatores favorecem a
maior chance de ocorrer o AVC nas mulheres em uso atual de AOC quando comparadas a

chance daquelas que ndo usam.

Categoria 6. Uso de AOC e gravidade do AVC

O unico estudo que apresentou uma relagdo do AOC e a gravidade do AVC (E10)
teve como objetivo quantificar os impactos clinicos das doengas tromboticas venosas e
arteriais entre mulheres jovens ndo gravidas e avaliar as influéncias de AOC sobre estas
medidas. Foi identificado risco de AVC de 2,4 (IC: 1.4-4.2) nas usuarias de AOC da segunda
geragdao quando comparados as que ndo usam AOC. Em relagdo a gravidade, comparando as
usuarias de AOC de segunda geragdo com as de terceira geragdo foi identificado aumento de
30% na taxa de morbidade; 260% na taxa de mortalidade e 220% na taxa de incapacidades.

Diante dos resultados apresentados nesta revisdo reitera-se a relevancia em
analisar a relacao entre o uso de AHC (oral e injetavel) e a repercussao clinica do AVC,

considerando a escassez desses dados na literatura.
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4 METODO

4.1 Tipo de Estudo

Estudo observacional de coorte ambispectiva ou ambidirecional cujo objetivo
consiste em descrever a incidéncia de certos desfechos ao longo do tempo e analisar as
associacoes entre os preditores e seus desfechos. No estudo de coorte ambspectivo ou
bidirecional, inclui segmento tanto do passado até o presente quanto do presente para o futuro
(ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2011). Seleciona-se a amostra de sujeitos e mede-se
caracteristicas que poderdo predizer desfechos subsequentes. A partir dai, esses sujeitos sao
acompanhados no tempo e sdo realizadas medi¢des de desfechos de interesse (HULLEY et
al., 2015).

Assim, selecionou-se uma amostra de mulheres acometidas por AVC, condi¢do
comum a todas as participantes; coletou-se dados sobre a variavel preditora uso de
anticoncepcional hormonal combinado (AHC) e sobre as variaveis desfecho que representam
a repercussdo clinica do AVC: comprometimento neurologico, gravidade, comprometimento
funcional e grau de independéncia para as atividades de vida diaria

Neste estudo, houve acompanhamento das mulheres por trés meses, quando foram
novamente analisados comprometimento neurologico, comprometimento funcional e grau de

incapacidade e gravidade.

4.2 Locais da pesquisa de campo

O estudo foi realizado em trés hospitais publicos do municipio de Fortaleza,
estado do Cearé: o Hospital Geral de Fortaleza (HGF), Hospital Geral Waldemar Alcantara
(HGWA) e Hospital e Maternidade Jos¢ Martiniano de Alencar (HMJMA). A escolha desses
locais foi realizada com base no fluxo de atendimento de pacientes com AVC neste
municipio.

Em Fortaleza, o Hospital Geral de Fortaleza (HGF) ¢ o hospital de referéncia para
o atendimento de pacientes com suspeita de AVC. No acolhimento da emergéncia do HGF, o
enfermeiro avalia o individuo com suspeita de AVC e o classifica, encaminhando-o para
avaliacdo neuroldgica especifica. Apds confirmagao médica do diagnostico mediante analise
clinica, exames de imagem como a tomografia computadorizada e exames laboratoriais, o

individuo segue para internacdo na unidade de AVC, enfermaria ou Unidade de Terapia
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intensiva (UTI), conforme estado clinico do paciente, onde iniciard a investigagao etiologica.
Quando nao ha vaga, o paciente permanece internado na Emergéncia ou ¢ transferido para
outros hospitais de apoio, como: Hospital Geral Waldemar Alcantara (HGWA) e Hospital e
Maternidade José Martiniano de Alencar (HMJMA). Esta tramitagdo esta ilustrada no

fluxograma a seguir:

Figura 3. Fluxograma de atendimento a pacientes com acidente vascular cerebral.
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4.2.1 Hospital Geral de Fortaleza (HGF)

O HGF ¢ o hospital de referéncia em AVC no estado do Ceard, tendo inaugurado,
em 2009, sua unidade de AVC vinculada a emergéncia, sendo esta a segunda unidade do
Brasil especializada em prestar assisténcia aos individuos com esse diagndstico. O

fluxograma de atendimento aos pacientes com suspeita de AVC se inicia na emergéncia do
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HGF, passa pela unidade de internacdo, e apds a alta os pacientes seguem em
acompanhamento no ambulatdrio especializado.

As unidades onde as pacientes com diagnostico de AVC estiveram internadas
foram: Emergéncia, Enfermaria, Unidade de AVC e as trés Unidades de Terapia Intensiva
(UTT). Os pacientes internados na emergéncia do HGF sao distribuidos em alas distintas: sala
de parada, sala de estabilizagcdo, observacdo 1, observacao 2, observagao 3 e “corredor”.

Vinculado a emergéncia ha uma unidade com enfermarias e a unidade de AVC.

4.2.2 Hospital Geral Waldemar Alcintara (HGWA)

O Hospital Geral Waldemar Alcantara (HGWA) ¢ de atencdao secundaria, tendo
sido o primeiro hospital publico da regido Norte e Nordeste a receber o titulo de acreditacao
hospitalar nivel 2 da Organizagdo Nacional de Acreditacdo (ONA). Trata-se de um hospital de
apoio para a rede tercidria de assisténcia do Estado do Ceara, atendendo exclusivamente a
clientela do Sistema Unico de Saude (SUS). Possui 336 leitos, distribuidos nas clinicas
médicas, cirurgica, pediatrica, Unidades de Cuidados Especiais, UTI adulto, UTI neonatal,
UTI pediatrica e bercario médio risco. Desenvolve, ainda, programas de assisténcia
ambulatorial e domiciliar, bem como cuidados especiais e personalizados, com equipes
multidisciplinares para pacientes com enfermidades cronicas (como pé diabético e AVC).

A unidade participante da pesquisa foi a Unidade de Cuidados especiais voltada

para o atendimento exclusivo de AVC.

4.2.3 Hospital e Maternidade José Martiniano de Alencar (HMJMA)

O HMJMA (antigo Hospital da Policia Militar) possui convénio com a Secretaria
de Saude do Estado do Ceara (SESA-CE) e oferece diversas especialidades médicas, sendo
considerada uma unidade de retaguarda, tendo projetos em andamento para ser regularizado
como hospital tercidrio. Neste convénio, 0 HMJMA recebe os pacientes com diagnostico de
AVC transferidos do HGF para realizar exames de investigagdo etiologica.

Possui duas unidades de internacdo (masculina e feminina), cujos pacientes
internados apresentam diagndsticos variados, entre eles, o AVC. Diante disso, a unidade

participante da pesquisa foi a unidade feminina.
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4.3 Populacido e amostra

A populacao correspondeu as mulheres em idade fértil internadas nos hospitais
participantes da pesquisa. A Organizagdo Mundial de Satde (OMS) considera como idade
fértil a faixa etaria de 15 a 49 anos de idade (OMS, 2011D).

O critério de inclusdo foi: estar internada em um dos trés hospitais com
diagnostico médico confirmado de acidente vascular cerebral. Os critérios de exclusdo
compreenderam as mulheres cujos dados sobre o uso dos métodos anticoncepcionais nao
souberam ser informados; e as usudrias de outros métodos anticoncepcionais hormonais que
nao fossem os anticoncepcionais hormonais combinados (orais ou injetaveis).

Considerando o tipo de estudo, foi realizado o calculo da amostra em duas etapas
a fim de identificar o nimero de sujeitos expostos e ndo expostos ao risco, conforme a
formula:
n-(Zi-op + Z1-p)*

2x (VR -1)?
Sendo:
Zi-a2 = 1,96 (nivel de confianca de 95% medido em contagens)
Z1.3= 0,84 (representa o poder de 80%)
R = risco relativo estimado de 1,75 supondo que individuos expostos, ou seja, mulheres que
usavam AHC, tinham um risco 75% maior em desenvolver os desfechos. Ressalta-se que este
risco foi adotado pela pesquisadora, considerando resultados de estudos que apontam que o
risco de uso de AHC na ocorréncia de AVC varia de 0,9 (YANG et al, 2009) a 2,5
(LIDEGAARD et al., 2012).

Ao realizar esse calculo, obteve-se como resultado, uma amostra total de 102
sujeitos, distribuidos entre os expostos e ndo expostos ao risco. O nimero de individuos
expostos, ou seja, as mulheres que usavam AHC antes do AVC, resultou em 38 e o numero de
mulheres que ndo usavam AHC, 64. Entretanto, outras trés mulheres compuseram a amostra

do segundo grupo, perfazendo um total de 105 sujeitos.
4.4 Coleta de dados
A coleta de dados ocorreu nos meses de outubro de 2015 a outubro de 2016,

respeitando os horarios de atividades das unidades. Foi precedida de uma reunido com a

coordenacdo de Enfermagem, no intuito de apresentar o projeto, explicar os objetivos e a
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metodologia da pesquisa, além de acordar quanto ao melhor turno e horarios para a coleta dos
dados.
Os dados foram coletados em duas etapas: 1. Avaliacdo inicial; e 2. Avaliacao

apos trés meses do AVC.

» 1. Avaliacio inicial

Os dados foram coletados por duas enfermeiras, sendo uma mestranda e uma
doutoranda, ambas com experiéncia na assisténcia de Enfermagem a vitimas de AVC. Uma
aluna de graduagdo também participou da coleta de dados, mas sob supervisdo das duas
primeiras. As trés pesquisadoras reuniram-se previamente para discutir os passos da coleta e
simularem a aplicagdo dos instrumentos a fim de unificarem cada agdo. Houve, ainda, a
realizacdo de um teste-piloto em que o instrumento foi aplicado com trés mulheres. Ao final
dessas primeiras coletas, o instrumento foi reformulado, conforme a necessidade percebida
pelo grupo. As reformulagdes foram minimas, como alterar a ordem das informagdes
colhidas, deixando o exame fisico por ultimo, acrescentar déficits neurologicos que nao
estavam listados no instrumento e numerar as variaveis de forma a padroniza-las.

Foi elaborado um cronograma incluindo trés dias da semana (segunda, quarta e
sexta-feira) para realizacdo da coleta de dados por dupla de pesquisadoras e estabeleceu-se
que uma das enfermeiras sempre estaria presente, pela experiéncia com a area do cuidado.
Com o passar dos meses, o cronograma foi reorganizado de modo que em alguns dias os
dados foram coletados por apenas uma pesquisadora.

Em cada dia, era seguido o fluxo de atendimento das usudrias, sendo realizado um
levantamento no relatério médico e no sistema informatizado da equipe de Neurologia da
emergéncia do HGF e do registro de internacdo de cada unidade, para identificar a entrada de
mulheres que preenchiam aos critérios de inclusdo do estudo. Da mesma forma ocorreu no
HGWA e no HMIMA. Ao identificé-las, o prontuario era consultado para confirmagdo do
diagnostico médico de AVC e checagem de informacdes acerca do historico da paciente e
dados da admissao.

O convite para participar da pesquisa era formulado no momento em que as
pacientes estavam acordadas e quando ndo haviam procedimentos a serem realizados. Foram
explicados os objetivos e a metodologia do estudo, bem como os critérios de inclusdo e
exclusdo. Quando a paciente estava inconsciente ou apresentava alteragdes cognitivas ou de

compreensdo que dificultassem responder algum questionamento, os familiares eram
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indagados. Reitera-se que, quando as perguntas relacionadas ao uso de anticoncepcionais nao
eram respondidas, a mulher era excluida da pesquisa.

Foi preenchido um instrumento com dados de identificagdao, sociodemograficos,
historico de antecedentes familiar e pessoal, historico ginecoldgico e obstétrico, uso prévio de
AHC e presencga de outros fatores de risco para AVC (Apéndice B).

Comprometimento neurolodgico, funcional, gravidade do AVC e grau de
incapacidade para desempenho das atividades de vida diaria foram verificados mediante
avaliagao fisica.

O comprometimento neurologico foi determinado pela identificagdo dos déficits
neurologicos: Déficit motor, de sensibilidade, fala, visdo, alteragdo do nivel de consciéncia e
desequilibrio.

Quanto a andlise do comprometimento funcional apdés o AVC, foi aplicada a
Escala de Rankin Modificada (Anexo A). Esta descreve o grau de deficiéncia segundo a
capacidade de desenvolver atividades habituais, variando de 0 a 6, sendo 0 (sem sintomas), 1
(nenhuma deficiéncia), 2 (Leve), 3 (Moderada), 4 (Moderadamente Grave), 5 (Grave) e 6
(Obito) (WILSON et al., 2002).

Na avalia¢do inicial da gravidade do AVC, no momento de comparecimento a
Unidade, foi aplicada a Escala de AVC do National Institute of Health Stroke Scale (NIH),
que faz parte da avaliacao neuroldgica e auxilia na identificacdo da gravidade. Sao 11 pontos
de instrucdo avaliados: 1. Nivel de consciéncia, 2. Melhor olhar conjugado, 3. Visual, 4.
Paralisia facial, 5. Motor para bracos, 6. Motor para pernas, 7. Ataxia de membros, 8.
Sensibilidade, 9. Melhor linguagem, 10. Disartria, 11. Extingdo ou Desatencdo (BRASIL,
2013) (Anexo B). Cada instrugdo recebe um escore referente a resposta que o paciente obteve
e o somatorio dos escores leva a classificagdo da gravidade do AVC em: Leve, quando a
pontuacdo for menor ou igual a 5; Moderado, quando a pontuagdo for entre 6 ¢ 13 pontos;
Grave, quando o escore for igual ou superior a 14 pontos (SCHLEGEI et al., 2003).

Referindo-se, ainda, a identificagdo do grau de incapacidade, independéncia e
limitagdes nas atividades de vida didrias, foi utilizado o Indice de Barthel Modificado. Este
avalia alimentagdo, higiene pessoal, uso do banheiro, banho, continéncia do esfincter anal,
continéncia do esfincter vesical, vestir-se, transferéncias (cama e cadeira), subir e descer
escadas, deambulag¢dao e manuseio da cadeira de rodas. Mediante analise desses quesitos foi
identificado o nivel de dependéncia em 1 (dependéncia total), 2 (assisténcia em todos os
aspectos), 3 (assisténcia em alguns passos da tarefa), 4 (assisténcia minima ou supervisdao na

tarefa) e 5 (totalmente independente). Ao final, foram contabilizados os escores totais para
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classificagdo do paciente, conforme segue: 10 (dependéncia total); 11-30 (dependéncia
severa); 31-45 (dependéncia moderada), 46-49 (ligeira dependéncia); 50 (independéncia total)
(SHAH; VANCLAY; COOPER, 1989) (Anexo C).

As trés escalas apresentadas em versdes adaptadas apresentam niveis de evidéncia
de confiabilidade clinicamente aceitdveis para avaliagdo do comprometimento neurologico.
Portanto, as trés sao recomendadas para avaliacdo diagndstica e prognostica na assisténcia a
pacientes com AVC (CANEDA et al., 2006).

Ressalta-se que tanto a Escala NIHSS quanto a Escala de Rankin foram
traduzidas, adaptadas e validadas para a lingua portuguesa, sendo sugerido o uso rotineiro
destas para triagem, direcionamento das condutas clinicas e de reabilitacio (GUIMARAES;
GUIMARAES, 2004).

A partir desse primeiro contato, as mulheres foram classificadas em dois grupos:
Grupo 1 Usuéria (G1U), composto pelas mulheres que usavam AHC no momento que tiveram
0 AVC; Grupo 2 Nao Usuaria (G2NU), composto pelas mulheres que nao usavam AHC (ndo
expostas ao risco).

Entre as usuarias de AHC foi investigado o nome comercial do método
anticoncepcional a fim de identificar a composi¢do hormonal (tipo de estrégeno, tipo de
progestageno e suas respectivas dosagens), assim como quem indicou o uso do método.

O uso seguro do AHC foi avaliado de acordo com os Critérios Médicos de
Elegibilidade para o uso de métodos anticoncepcionais (CME) ao identificar fatores de risco
como: idade, tabagismo, amamentagdo, periodo pos-parto, obesidade, hipertensdo arterial,
doenca vascular, histéria de Trombose Venosa Profunda (TVP), doenca -cardiaca,
hiperlipidemia, AVC, cefaléia, sangramento vaginal, cancer de colo uterino, doenga mamaria,
enxaqueca, diabetes mellitus, doenga vesicular biliar, cirrose, hepatite viral, lupus eritematoso
sistémico, anemia falciforme e terapia antirretroviral e uso de medicamentos (Apéndice C).

Os CME classifica o uso do método anticoncepcional em quatro categorias:

— Categoria 1: o método pode ser usado sem restrigdes.

— Categoria 2: o método pode ser usado com restricdes. Sao situagdes nas quais
as vantagens de usa-lo geralmente superam os riscos comprovados ou tedricos que seu
uso poderia acarretar.

— Categoria 3: os riscos comprovados e tedricos decorrentes do uso do método,

em geral, superam os beneficios. Quando ha condi¢do da Categoria 3 para um método,
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este deve ser o de ultima escolha e, caso seja escolhido, é necessario acompanhamento
rigoroso da(o) usudria(o).

— Categoria 4: o método ndo deve ser usado, pois apresenta risco inaceitavel

(OMS, 2015).

Contudo, a OMS propde que para regides e/ou servigos cujo julgamento clinico
esteja comprometido, a classificacdo de uso seguro dos métodos anticoncepcionais seja dada
pelas Categorias 1 e 2; e o uso inseguro pelas Categorias 3 e 4. Nesse contexto, o Ministério
da Satde do Brasil adota essa classificagdo da OMS, ou seja, a mulher classificada na
Categoria 3, cujos riscos superam os beneficios, exigindo acompanhamento clinico rigoroso,
ndo deve utilizar o método anticoncepcional (BRASIL, 2013b). Os critérios médicos de
elegibilidade para uso seguro dos AHCs estdo detalhados no Apéndice C.

Ao final de cada coleta de dados, a mulher e/ou seu familiar recebeu orientagcao
quanto a contra-indicacao do uso de AHC apos o AVC, transcendendo o carater utilitarista da
pesquisa. Foi entregue um folder, produzido pela autora, contendo informagdes acerca dos
métodos anticoncepcionais indicados para as clientes (Apéndice D), refor¢ando a importancia
de buscar acompanhamento no planejamento familiar na Unidade de Atenc¢do Primaria a

Saude.

» Trés meses depois do AVC

Passados trés meses do ictus de cada paciente, deu-se seguimento a coleta de
dados com a verificagdo do prontudrio e contato com as mulheres por meio de ligagdo
telefonica. A pesquisadora retornou aos hospitais para consultar informagdes contidas no
prontudrio como os exames de investigacdo etiologica realizados e conferir o relatorio de alta.
Dessa forma, garantiu-se o conhecimento de mais dados que tornaram as ligagdes telefonicas
mais contundentes.

Apbs a consulta ao prontudrio as mulheres foram contatadas. Foram questionadas
acerca das atividades de vida didria, aplicando a Escala de Rankin e de Barthel novamente.
Foi verificada a permanéncia de déficits neuroldgicos iniciais ou a presenca de novos déficits.
Por fim, foi questionado se a mulher estava usando algum método anticoncepcional e se
estava em acompanhamento no planejamento familiar.

Ressalta-se que as mulheres que faleceram nesse periodo, conforme relatério

médico, foram classificadas na escala de Rankin com grau 6(6bito).
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4.6 Variaveis do estudo

4.6.1 Variaveis desfecho

v

Constituem as variaveis dependentes, ou variaveis resposta do estudo:
Comprometimento neurologico: Identificados a presenca e auséncia de déficits
neurologicos (motor, alteragdo da fala, alteracao visual...)

Grau de comprometimento funcional: Verificado mediante escala de Rankin:
discriminados em graus de 0 a 6: 0 (sem sintomas), 1 (nenhuma deficiéncia), 2
(Leve), 3 (Moderada), 4 (Moderadamente Grave), 5 (Grave) e 6 (Obito)
Gravidade do AVC: Verificada mediante escala NIH e classificada em pontos
de corte: leve, moderada e grave;

Grau de incapacidade para atividades de vida diaria: Classificada em:
dependéncia total, dependéncia severa, dependéncia moderada, ligeira

dependéncia, independéncia total.

4.6.2 Variaveis preditoras

A principal variavel preditora do estudo foi o uso de AHC. No entanto, no G1U,

foram investigadas outras variaveis preditoras como: uso seguro, tempo de uso, dosagem

hormonal e

AR NERN

quem indicou.

Portanto, as variaveis independentes, ou explicativas, foram:
Uso do AHC: Variavel dicotomica: Uso ou Nao uso
Uso seguro: Categorizadas em: Sim (categorias 1 e 2); Nao (categorias 3 e 4)
Tempo de uso: Computado em meses.
Dosagem hormonal: Foi considerado o valor da dosagem de estrégeno e
progestageno em miligramas (mg).
Quem indicou: As categorias dessa variavel foram: 1-Amigos e familiares, 2-
Meédico, 3- Enfermeiro e 4-Outros (balconistas de farmdacia, agentes

comunitarios de saude).
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4.6 Analise dos dados

Para a andlise dos dados foi inicialmente elaborado um banco de dados na
planilha Microsoft Office Excel 2007 e, posteriormente, transportado para o Software
Statistical Package for the Social Science (SPSS), versdo 21.0. Foram determinadas medidas
de tendéncia central como média, mediana, desvio padrao (DP) e amplitude interquartil (Al).
Para avaliar varidveis quantitativas, a normalidade foi verificada mediante testes de
Kolmogorov-Smirnov (K-S) e de Shapiro-Wilk (S-W).

A comparagdo dos valores médios de varidveis numéricas entre os grupos foi
realizada com o teste de Mann-Whitney e Kruskal- Wallis. Sua aplicagao utiliza os valores
numéricos transformados em postos e agrupados num s6 conjunto de dados, no qual a
comparag¢do dos grupos ¢ realizada por meio da média dos postos (posto médio).

Na andlise de associagdo entre variaveis, optou-se pelos testes Qui-quadrado de
Pearson, Teste Fisher-Freeman-Halton e Teste Exato de Fisher.

Nas comparacgdes de varidveis ao longo do tempo foram utilizados os testes
estatisticos: McNemar para variaveis nominais (2x2), Homogeneidade marginal para variavel
nominal com mais de duas categorias e Wilcoxon para variaveis numéricas.

Os dados foram apresentados em tabelas e grafico.

4.7 Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo seres
humanos da Universidade Federal do Ceara (UFC) com parecer n. 1.282.922 (Anexo D) e do
Hospital Geral de Fortaleza com parecer n. 1.327.321 (Anexo E). O Comité de Etica do
Hospital Geral Waldemar de Alcantara aprovou a realizagdo da pesquisa mediante parecer da
UFC. A direcao do HMJMA autorizou a realiza¢ao da pesquisa mediante parecer da UFC.

Foram respeitadas as recomendacdes da Resolugao n°® 466/12 do Conselho
Nacional de Saude. Os sujeitos da pesquisa assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (Apéndice E), no qual constavam as informacdes detalhadas sobre o estudo, a
liberdade para desistir a qualquer momento, a garantia do anonimato € que o estudo ndo traria
nenhum prejuizo ou complicagdes para os participantes (BRASIL, 2012b). O termo de fiel
depositario para a busca de informag¢des no prontuario foi devidamente autorizado pelas

instituicdes (Apéndice F).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados foram organizados de acordo com a sequéncia dos objetivos, ou
seja, caracterizagdo das usudrias e ndo usuarias de anticoncepcionais hormonais combinados
(AHCs) quanto ao perfil sociodemografico e historicos familiar e pessoal de risco para
acidente vascular cerebral (AVC); Perfil clinico de usuérias e ndo usuarias de AHC em pos
AVC; Classificacdo do Grupo 1 Usudria (G1U) quanto ao uso seguro de AHC, dosagem de

estrogénio e de progestageno, tempo de uso do AHC e quem o indicou.

5.1 Caracteriza¢do das usudrias e niao usuarias de anticoncepcionais hormonais
combinados (AHCs) quanto ao perfil sociodemografico e historicos familiar e pessoal de

risco para acidente vascular cerebral (AVC)

Tabela 2 - Distribuicdo de usuarias e ndo usudrias de anticoncepcionais hormonais
combinados acometidas por acidente vascular cerebral segundo variaveis sociodemograficas:
Fortaleza-CE, 2016.

VARIAVEIS Grupo 1 Usuaria  Grupo 2 Nio Usudria
(G1U) (G2NU)

Séciodemograficas N° % N % Valor p
Procedéncia
Interior 19 50,0 28 41,8 0,234"
Capital 16 42,1 37 55,2
Outros Estados 2 5,3 1 1,5
Nao informado 1 2,6 1 1,5
Raca
Parda 23 60,5 39 58,2 0,197
Branca 6 15,8 18 26,8
Negra 5 13,1 8 12,0
Amarela 2 53 0 0
Nao informado 2 53 2 3,0
Ocupacao
Fora do lar 24 63,2 25 37,3 0,011*
Do lar 14 36,8 42 62,7
Uniao
Com parceiro 26 68,4 46 68,7 0,980*
Sem parceiro 12 31,6 21 31,3
VARIAVEIS Grupo 1 Usuaria Grupo 2 Nao Usuaria

(G1U) (G2NU)
Sociodemogrificas Meédia/ Med! AI> N° Posto Meédia/ Med! AI> N° Posto Valor

+=DP médio +DP médio p*

Idade 35,9/9,0 36,0 14 38 39,4 41,7/7,8 44,0 8 67 60,7 0,001
Escolaridade (anos 8,8/3,7 9,5 7 36 48,9 9,1/3,5 10,0 6 64 51,3 0,689
de estudo)
Renda familiar 17542/ 1760 114 38 55,4 1478,0 1300 111 61 46,6 0,130
(RS) 1143,0 5 (980,9) 5

Valor de p refere-se a comparagdo de grupos. "Qui-quadrado de Pearson, *Teste Fisher-Freeman-Halton, #Teste
de Mann-Whitney, 1- Mediana, 2-Amplitude Interquartil
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A maioria das usuarias de AHC do G1U era procedente do interior do Ceara
(51,4%), enquanto no G2NU a maioria era da capital, Fortaleza (51,4%). A raca mais
prevalente foi a parda em ambos os grupos, atingindo percentuais acima de 60%. De forma
semelhante, na condi¢cdo de unido houve prevaléncia de mulheres “com companheiros” nos
dois grupos, com percentuais em torno de 68,0% (Tabela 2).

Ter ocupagao fora do lar foi mais frequente no G1U e ser do lar predominou no
G2NU, com diferenga estatisticamente significativa (p=0,011).

Trabalhar fora pode colocar a mulher em situagdo econdmica mais favoravel para
adquirir anticoncepcionais, aspecto que ganha reforco no fato de a renda familiar ter sido
maior no G1U. Desenvolver atividade laboral também proporciona a mulher acesso a mais
informacgdes por meio de contato com outros individuos e pela utilizagio de meios
eletronicos. O acesso a internet, por exemplo, aumenta conforme a ocupacao e a maior renda
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA-IBGE, 2014).

Vale considerar que a realidade encontrada nesta pesquisa diz respeito a pacientes
de instituigdes publicas. Estudo realizado em Barbacena-MG, avaliando o perfil de usuarias
de anticoncepcionais hormonais no servigo publico, comparando ao servico privado de saude,
mostrou que as pacientes da rede publica trabalham predominantemente no lar, enquanto as
pacientes da rede privada de saude sdo, em geral, estudantes ou trabalham fora do lar (p<0,05)
(GOMES et al., 2011). Divergindo do estudo, pesquisa desenvolvida em servigo publico de
saude de Sdo Luiz-MA mostrou que a maioria das usudrias de anticoncepcionais era do lar
(CASTRO et al., 2015).

Pesquisa populacional brasileira evidenciou que o numero de pessoas com AVC
que tinha uma ocupagdo laboral era maior que o numero de pessoas que nao desempenhava
nenhum papel (BENSENOR et al., 2015). Mulheres que desempenham dupla jornada, como
trabalho fora do lar e as atividades do lar, podem estar expostas a outros riscos relacionados
ao AVC, como a sobrecarga de trabalho e, consequentemente, o estresse. As taxas de
incidéncia de AVC entre mulheres que apresentam muitos eventos estressantes sdo maiores
quando comparadas a mulheres que apresentam menos eventos estressantes (KERSHAW et
al.,2014).

A realizagao do teste de Kolmogorov-Smirnov (K-S) evidenciou p<0,001, o que
mostra uma distribuicdo normal. Dessa forma, a média das idades das usuarias foi de 35,9
anos ¢ das ndo-usuarias de 41,7 anos, demonstrando que aquelas que utilizavam AHC foram

acometidas de AVC em idade mais precoce, com diferenga estatisticamente significativa
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(p=0,001), confirmado na analise do posto médio. A média de anos de estudo foi maior no
G2NU e a média da renda familiar foi maior no G1U.

E consenso na literatura que a prevaléncia do AVC, na populagio geral, é maior
em idade mais avangada, conforme resultados de inquéritos populacionais nacionais
(BENSENOR et al.,, 2015) e internacionais (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND
PREVENTION, 2012).

Portanto, torna-se preocupante esse achado, uma vez que mulheres mais jovens
em uso do AHC estdo sendo acometidas pelo AVC. Sabe-se que o estrogeno, componente
hormonal desse método anticoncepcional, ¢ responsavel por alteracdes trombogénicas e dos
fatores de coagulagdao, bem como estimula a disfuncao endotelial, independente da presenca
de outros fatores de risco (PREVITALI et al, 2011), o que aumenta a chance de
desencadeamento desse evento (PERAGALLO URRRUTIA et al., 2013).

Por outro lado, a usuaria de AHC acima de 40 anos tem restrigdo ao uso desse
método, o que pode explicar o fato de as usudrias deste estudo terem idade inferior quando
comparadas ao G2NU. De acordo com a OMS, idade maior ou igual a 40 anos aumenta o
risco de doenga cardiovascular, e, quando presente o uso de pilula anticoncepcional, esse risco
¢ potencializado. No entanto, na auséncia de condigdes clinicas desfavoraveis, pode ser
utilizada até a menopausa (OMS, 2015).

A presenga de fatores de risco familiar e pessoal para AVC entre as participantes

estd exposta na tabela 3.
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Tabela 3 - Distribuicdo de usuarias e ndo usuarias de anticoncepcionais hormonais
combinados segundo histéricos familiar e pessoal de risco para acidente vascular cerebral:
Fortaleza-CE, 2016.

VARIAVEIS Grupo 1 Ususria Grupo 2 Nio Usudria
(G1U) (G2NU)
Historia familiar N° % N° % Valor p
AVC 0,300"
Sim 12 31,6 28 41,8
Nao 26 68,4 39 58,2
Aneurisma 0,015™
Sim 4 10,5 0 0
Nio 34 89,5 67 100
Trombose Venosa profunda 0,418**
Sim 1 2,6 6 8,9
Nio 37 97,4 60 89,6
Nio informado - - 1 1,5
Historia pessoal de risco para AVC N° % Ne° % Valor p
Doenca cardiaca 0,537*
Sim 4 10,5 10 14,9
Nao 33 86,8 56 83,6
Nao informado 1 2,6 1 1,5
Diabetes mellitus 0,089%**
Sim 1 2,6 9 13,5
Nio 37 97,4 57 85,0
Nio informado - - 1 1,5
Hipertensédo Arterial 0,009*
Sim 9 23,7 34 50,7
Nao 28 73,6 33 49,3
Nao informado 1 2,7 - -
Dislipidemia 0,112*
Sim 3 7,9 13 19,4
Nao 34 89,5 52 77,6
Nao informado 1 2,6 2 3,0
Alcoolismo 0,985"
Sim 8 21,1 14 20,9
Nio 30 78,9 52 77,6
Nio informado - - 1 1,5
Tabagismo 0,516*
Sim 7 18,4 16 23,9
Niao 31 81,6 51 76,1
Inatividade Fisica 0,062*
Sim 27 71,1 56 83,5
Niao 11 28,9 9 13,5
Nao informado - - 2 3,0
Enxaqueca 0,075"
Sim 19 50,0 44 65,7
Nio 19 50,0 21 31,3
Naio informado - - 2 3,0
Estresse 0,724
Sim 16 42,1 30 44,8
Nao 21 55,3 34 50,7
Nao informado 1 2,6 3 4.5
AVC anterior 0,156"
Sim 3 7,9 12 17,9
Nao 34 89,5 53 79,1
Nao informado 1 2,6 2 3,0

Valor de p refere-se a comparagéo de grupos. “Qui-quadrado de Pearson, **Teste Exato de Fisher
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A historia familiar de aneurisma apresentou associagdo com o uso de AHC, uma
vez que houve diferenga estatisticamente significativa entre os grupos de usudrias € nao
usudarias de AHC (p=0,015).

Sabendo que o AVC ¢ um complexo poligénico e multifatorial, resultante de um
grande numero de genes e interagdes gene-ambiente, estudo Chinés analisou variantes
genéticas associadas com o AVC. Foram recrutadas 451 mulheres com AVC e 831 mulheres
sem AVC que compuseram o grupo controle. O DNA gendmico foi extraido e a Genotipagem
de trés variantes genéticas (Rs700651, rs10958409, e rs1333040) foi realizada por ensaio de
reagdo em cadeia com polimerase. Entre as variantes genéticas analisadas, destacaram-se
rs10958409 e rs1333040, que sdao associadas com a suscetibilidade de aneurisma
intracraniano. Os resultados desse inquérito indicaram que estas variantes genéticas, quando
associadas ao uso de AOC, aumentam a chance de AVC em 6,06 (95 % IC: 1.69-21.81) ¢
14,48 (95 % IC: 1.56—134.43), respectivamente (WHANG et al., 2012). Este estudo mostrou
que mulheres que tem fator genético de aneurisma tem mais chance de ter AVC, sobretudo,
quando em uso de AOC.

Estudos tém documentado maior prevaléncia de aneurismas cerebrais em
mulheres, bem como maior risco de ruptura, aumentando a chance de ter um AVC
hemorragico (BUSHNEL et al., 2014).

Quanto a historia pessoal de risco para AVC, todos os fatores avaliados foram
mais prevalentes entre as ndo usuarias de AHC, sendo a hipertensdo arterial o unico fator que
demonstrou diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos (p<0,001).

Em sumo o G2NU, além de ter mulheres com idade mais elevada (Tabela 1),
apresenta mais fatores de risco (Tabela 2). As mulheres mais velhas ndo usarem
anticoncepcionais hormonais combinados pode ter relagdo, ainda, com a presenca de outros
fatores de risco como a hipertensdo arterial, dislipidemia, doenga cardiaca e diabetes,
condi¢des que aumentam com o avancar da idade (BRASIL, 2015) e restringem ou contra-
indicam o uso do AHC (OMS, 2015).

A hipertensdo arterial ¢ um poderoso determinante de risco tanto para o AVC,
quanto para as doengas cardiovasculares. Segundo estudos Norte-americanos,
aproximadamente 77% daqueles que tém um AVC pela primeira vez apresentam hipertensio
arterial (MOZAFFARIAN et al., 2015). Ademais, a hipertensdo arterial € a condi¢ao cronica
de satde prevalente e, consequentemente, mais conhecida pela populagdo em geral.

Assim como a hipertensdo arterial, outros fatores como dislipidemia, tabagismo,

enxaqueca e histdria pessoal de AVC podem ser mais seletivos para os profissionais de saude
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quanto a indicagdo ou nao do uso do AHC. Numa perspectiva otimista, pela presenga dessas
condigdes de risco pré-existentes, o uso do AHC pode ter sido proscrito e, portanto, parte
dessas mulheres ndo o utilizava antes do AVC.

Ressalta-se que no GI1U ocorreu a presenca de condi¢cdes de risco que
contraindicam o uso de AHC, como a historia pessoal de doenca cardiaca, de hipertensao
arterial, de enxaqueca e de AVC, que corresponderam a 10,8%, 24,3%, 50% e 8,1%,
respectivamente. Também se destacou a dislipidemia entre 8,1% das usudrias de AHC, bem
como o tabagismo, a acometer 18,4% desse grupo (Tabela 2), que a depender da presenca de
outras condigdes clinicas na usudria do método em potencial podem representar contra-
indicagoes.

A indicagao de uso do anticoncepcional hormonal combinado deve ser conduzida
segundo os Critérios Médicos de Elegibilidade (CME), que classifica o uso do método em
quatro categorias: Categoria 1, o método pode ser usado sem restri¢gdes; Categoria 2, o
método pode ser usado com restricdes, cujas vantagens superam os riscos; Categoria 3, os
riscos superam os beneficios, devendo ser o MAC de ultima escolha, necessitando de
acompanhamento clinico rigoroso; Categoria 4: o método ndo deve ser usado, pois apresenta
risco inaceitdvel a usuaria (OMS, 2015). Diante da identificagdo de condi¢des clinicas de
risco, a usuaria ¢ classificada em uma dessas categorias.

Historia pessoal de doenca cardiaca isquémica e AVC sdao contra-indicagdes
absolutas ao uso de AHC (categoria 4). A doenga cardiaca valvular ndo complicada classifica
a usudria na categoria 2 e na presencga de complicagcdes como hipertensdo pulmonar, fibrilagao
atrial e historia de endocardite bacteriana, a usuaria passa a ser classificada na categoria 3
(OMS, 2015).

Cefaleias leves a intensas ndo restringem o uso de AHC (categoria 2 para uso
continuo), porém, quando a cefaleia ¢ acompanhada de outras alteragdes neuroldgicas,
caracterizando a enxaqueca, o uso do AHC ¢ contraindicado (categorias 3 ou 4). Presenca de
enxaqueca sem sintomas neurolégicos focais (aura) em menores de 35 anos ¢ classificada na
categoria 3 e em maiores de 35 anos categoria 4. Quando a enxaqueca ¢ acompanhada por
sintomas neurologicos focais (aura), em qualquer idade, classifica-se na categoria 4 € o uso do
AHC aumenta 4,0 vezes o risco para AVC (OMS, 2015).

Segundo a Sociedade Internacional de Cefaleia, no diagnostico da enxaqueca ¢
considerado a dor de cabega e o nimero de ataques, sendo pelo menos cinco com duragdo de
quatro a 72 horas. A enxaqueca ¢ descrita como uma dor latejante ou pulsatil em uma area da

cabega, associada a sintomas como nduseas, vomitos, sensibilidade a luz e ao som. Algumas
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pessoas podem prever o inicio da enxaqueca quando esta ¢ precedida por “aura”, que sdo
distarbios visuais que aparecem como luzes piscando, linhas em ziguezague ou perda
temporaria da visdao (NATIONAL INSTITUTE OF NEUROLOGICAL DISORDERS AND
STROKE- NINDS, 2017).

Enxaqueca com aura estd associada com AVC isquémico em mulheres jovens,
principalmente se associada ao tabagismo e ao uso de AOC (MOZAFFARIAN et al., 2015).
Estudo de caso-controle populacional, envolvendo 386 mulheres de 15 a 49 anos com AVC
incidente e 614 sem esse diagnostico, mostrou que as mulheres que tinham enxaqueca com
aura visual tiveram 1,5 vezes mais chance (IC 95%, 1,1-2,0) de AVC que as do grupo
controle. As mulheres com enxaqueca associada a aura que também fumavam cigarros e
usavam AQOC tiveram probabilidade 7,0 vezes mais elevada (95% IC, 1,3-22,8) de AVC que
mulheres com provavel enxaqueca com aura visual que ndo fumavam ou usavam este método
(BUSHNELL et al., 2014).

Tabagista com menos de 35 anos ¢ classificada na categoria 2 dos CME. Acima
de 35 anos, considera-se a quantidade de cigarros tragados por dia, sendo a quantidade
inferior a 15, classificada em categoria 3 e igual ou superior a 15, categoria 4 (OMS, 2015).
Entre tabagistas, o uso de contraceptivos orais com baixas doses de estrogénio esta associado
ao aumento de 93% no risco de AVC isquémico (MOZAFFARIAN et al., 2015).

O tabagismo ¢ um dos fatores de risco modificaveis mais consistentes para todos
os tipos de AVC. Os fumantes atuais, independente de outros fatores, tem um risco de 2 a 4
vezes maior de AVC quando comparados com os ndo-fumantes. A descontinuacdo do habito
de fumar tem mostrado reduzir o risco desse evento (ROGER et al., 2012; MOZAFFARIAN
etal., 2015).

As mulheres fumantes sdo mais susceptiveis as doengas cardiovasculares e AVC
assim como a mortalidade nesse grupo ¢ maior, quando comparadas ao sexo masculino. O
risco de doencas cerebrovasculares (DCV) ¢ maior entre mulheres que iniciam o tabagismo
em idade inferior aos 15 anos e, conforme o aumento do nimero de cigarros por dia (SHAH;
COLE, 2010).

Na presenca de dislipidemia e auséncia de outros fatores de risco
cardiovasculares, o uso do AHC geralmente ¢ recomendado (categoria 2 dos CME). Quando,
além da dislipidemia, ha presenca de outros fatores de risco, o uso ndo ¢ recomendado
(categoria 3). No entanto, ¢ preciso analisar a gravidade e a intensidade da hiperlipidemia.

Com multiplos fatores de risco para doenca cardiovascular, como idade avangada, fumo,
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diabetes e hipertensdo arterial o uso de AHC pode aumentar o risco até um nivel inaceitavel

(OMS, 2015).
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5.2 Perfil clinico de usuarias e ndo usuarias de AHC em pos AVC

No perfil clinico foram descritos déficits neurologicos, gravidade do AVC (Escala
NIH), comprometimento funcional (Rankin) e grau de dependéncia (Barthel). Aliado a
avaliagdo clinica, verificaram-se os resultados de exames de imagem que confirmaram o tipo

de AVC (Tabela 4).

Tabela 4 - Comparacdo de usudrias e nao usudrias de anticoncepcionais hormonais
combinados conforme o tipo de acidente vascular cerebral e perfil clinico. Fortaleza-CE,
2016.

VARIAVEIS Grupo 1 Usuaria Grupo 2 Nao Usuaria

(G1U) (G2NU)
Tipo de AVC N° % N° % Valor p
Isquémico 23 60,5 43 64,2 <0,001
Hemorragico 7 18,4 24 35,8
Trombose venosa central 8 21,1 0 0
Déficits neuroldégicos N° % N° % Valor p
(avaliacdo inicial)
D. Motor
Presente 25 65,8 39 58,2 0,444*
Ausente 13 34,2 28 41,8
D. Sensibilidade
Presente 11 28,9 23 343 0,571*
Ausente 27 71,1 44 457
Alteracio do Nivel de
Consciéncia
Presente 8 21,1 10 14,9 0,423*
Ausente 30 78,9 57 85,1
D. Fala
Presente 19 50,0 40 59,7 0,336"
Ausente 19 50,0 27 40,3
D. Visual
Presente 13 34,2 12 17,9 0,059*
Ausente 25 65,8 55 82,1
Desequilibrio
Presente 8 21,1 14 20,9 0,985"
Ausente 30 78,9 53 79,1
Escalas neurologicas N° % N° % Valor p

(avaliacio inicial)

NIH - Gravidade do AVC
(avaliacao inicial)

Leve 23 60,5 36 53,7 0,944"
Moderado 9 23,7 18 26,9

Grave 4 10,5 9 23,4

Nio realizado 2 53 4 6,0

Rankin — Avaliacio funcional

(avaliacao inicial)

Sem sintomas 3 7.9 5 7.5 0,847"
Nenhuma deficiéncia 9 23,7 12 17,9

Leve 3 7,9 9 13,4

Moderada 4 7,5 4 6,0

Moderadamente grave 13 34,2 23 343

Grave 6 15,8 14 20,9
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Barthel — Grau de

independéncia
(avaliacgio inicial)
Independente 11 28,9 9 13,4 0,036
Ligeiramente dependente 1 2,6 13 19,4
Dependéncia moderada 12 31,6 17 254
Dependéncia severa e total 14 35,8 27 40,3
Nao realizado 0 0 1 1,5

Valor de p refere-se a comparag@o de grupos. "Qui-quadrado de Pearson, *Teste Fisher-Freeman-Halton

No que se refere ao tipo de AVC, independente do grupo pesquisado, o AVC
isquémico (AVCi) foi o prevalente, seguido do hemorragico (AVCh) no G2NU e da trombose
venosa central no G1U, cuja diferenga foi estatisticamente significativa (p<0,001). Usudrias
de AHC tem maior risco de TVC do que AVCi ou AVCh.

Essa prevaléncia maior de AVCi em ambos os grupos era um resultado esperado,
uma vez que este ¢ o tipo de AVC mais comum na populacao geral, com percentuais em torno
de 85% dos casos, seguido do AVCh que representa cerca de 15% dos casos
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2011a; PELLICO, 2015). A prevaléncia da TVC
¢ de 0,5% a 1% de todos os acidentes vasculares cerebrais, com frequéncia mais elevada entre
mulheres em idade mais precoce (BUSHNELL et al., 2014). Essa prevaléncia de TVC em
idade mais precoce também foi verificada na presente pesquisa, pois esse tipo de AVC foi
registrado apenas no grupo onde as mulheres eram mais jovens (G1U).

Mesmo sendo uma ocorréncia rara, a TVC atingiu percentual consideravel entre
as usuarias de AHC, assumindo a segunda posicdo entre os tipos de AVC. Por sua vez, essa
ocorréncia ndo foi registrada no G2NU, corroborando a literatura. A TVC ¢ caracterizada pela
formacao de trombos em um ou mais seios venosos cuja principal manifestacdo ¢ a cefaleia
(BUSHNELL et al., 2014). Em A Corufia, na Espanha, pesquisa realizada com o objetivo de
conhecer a etiologia da TVC analisou 48 individuos com esse diagnostico, dividindo-os em
dois grupos conforme a idade: menores de 43 anos e maiores de 43 anos. Foi verificado que
entre os mais jovens, o uso de AHC foi registrado como fator etioldégico em 66,7% dos casos
e entre o grupo com maior idade nio houve esse registro (GARCIA-ESTEVEZ et al., 2010).
Essa assertiva concorda com os achados da presente pesquisa uma vez que o G2NU ¢
composto por mulheres com idades mais avancadas e nao usuarias de AHC.

Estudo de base populacional desenvolvido na cidade de Baltimore, Estado de
Maryland, nos Estados Unidos, com o intuito de conhecer os fatores de risco para AVCi em
mulheres jovens, de 15 a 49 anos, analisou o uso de AOC. Concluiu-se que a chance de uma
usudria desse método ter o evento isquémico foi 2 vezes maior, quando comparada as nao

usuarias (RC=2,0) (RYAN et al, 2014). Em concordancia com esse achado, metanalise de
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estudos observacionais evidenciou que a razao de chances para ocorréncia de AVCi associada
ao uso atual de AOC em comparagdo com o uso nao-corrente foi de 2,47 (XU et al., 2015).
No estudo ora apresentado esta ocorréncia foi semelhante entre usuarias € ndo usudrias, com
uma prevaléncia em torno de 60%.

Revisdo sistematica sobre o risco de tromboembolismo venoso, AVC ou infarto
do miocardio (IM) associado com a utilizacdo de AOC evidenciou que a chance de
tromboembolismo venoso no uso atual do AOC ¢ de 2,97 vezes (1C:2,46-3,59) e de AVCi ¢
de 1,90 (IC: 1,24-2,91). Nao houve evidéncia de aumento de risco de AVCh (RC=1,03, IC:
0,71-1,49) ou IM (RC= 1,34, IC: 0,87-2,08) (PERAGALLO URRUTIA et al., 2013).

Na Suécia, estudo de coorte acompanhou 45.729 mulheres em uso de AOC na
faixa etaria de 30 a 49 anos por um periodo de 13 anos. Nesse tempo ocorreram 285 casos de
AVC, sendo 193 isquémicos, 72 hemorragicos e 20 de origem desconhecida. No entanto, o
risco relativo dessas mulheres terem qualquer tipo de AVC nao aumentou (AVCi, RR=0,9;
AVCh, RR=0,6) (YANG et al., 2009).

Percebe-se que a ocorréncia de eventos tromboembolicos entre as usudrias de
AHC ¢ dominante frente a eventos hemorragicos. No entanto, ha registro de estudo anterior
que mostrou o contrario. Coorte composta por 44.408 usudrias de anticoncepcionais
hormonais e 75.230 usudrias de dispositivo intrauterino (DIU) de 25 cidades em dois
municipios da provincia de Jiangsu, na China, foram acompanhadas por um periodo de trés
anos. A incidéncia de AVCh foi superior a de AVCi nos dois grupos. Entre as usudrias de
anticoncepcionais hormonais a incidéncia de AVCh e AVCi foi de 34,74 e 11,25 por 100.000,
respectivamente, correspondendo a 71% dos casos e 26%, respectivamente, enquanto 3% nao
foram classificadas com um tipo de AVC. O risco relativo (RR) de incidéncia de AVCh nesse
grupo foi de 2,72 vezes comparada com a coorte formada pelas usuarias do DIU (LI et al.,
2006).

Estudos que comprovam o risco de AVC nessa populagdo sao voltados tanto para
o uso de AOC quanto de AIC. Pesquisadores chineses investigaram os parametros
hematologicos de 42 mulheres, as quais 22 faziam uso do AIC e 20 ndo faziam. Ao analisar
amostras de sangue coletadas ao longo de 12 meses foi verificada diminuicao progressiva nos
mecanismos de anticoagulagdo (MENG et al., 1990). Estudo multicéntrico, randomizado e
controlado monitorou os efeitos sobre a hemostasia no uso de AIC e AOC com 378
voluntarias, sendo monitoradas desde antes de iniciar o0 método e durante o uso. Foi

observado aumento da hemoglobina, da contagem de plaquetas e do tempo de protrombina no
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uso desses métodos, evidenciando que estes interferem no processo de coagulacdo, embora os
AICs causem menos alteragoes (WHO, 2003).

Os AOCs sao esterodides compostos por associagao de estrogénio e progestageno.
O estrogeno, particularmente, ¢ responsavel por alteracdes trombogénicas e dos fatores de
coagulacdo, atuando diretamente na rede vascular, influenciando mudangas nos fatores que
estimulam a disfuncdo endotelial (PREVITALI et al, 2011). O etinilestradiol (EE) induz
alteragdes significativas no sistema de coagulagdo, acarretando em aumento da producao de
trombina, aumento dos fatores de coagulagdo e reducdo dos inibidores naturais da coagulacao
(ROSENDAAL et al., 2003, BRITO; NOBRE; VIEIRA et al., 2010). A alteragdo da fungao
do endotélio causa vasoespasmo, proliferagdo vascular anormal, adesdo e agregacdo
plaquetaria, que predispdem o aparecimento de aterosclerose e hipertensdo arterial. Estas
alteragdes provocam lesdes vasculares que cooperam para o AVCi, o AVCh e a TVC
(GIRIBELLA et al., 2012).

Inquérito realizado na cidade de Cambridge, Inglaterra, ¢ no Pais de Gales
objetivou determinar a relagdo entre o uso de AOC e rigidez aortica. Envolveu 885 mulheres
em idade fértil, 225 foram classificadas no grupo caso e 660 no grupo controle. Usudrias do
método apresentaram significativa elevagdo da pressdo arterial e rigidez aortica (HICKSON et
al.,2011). Estas alteragdes sao fatores de risco importante para todos os tipos de AVC.

Frente ao exposto ¢ perceptivel que o uso de AHC aumenta o risco para todos os
tipo de AVC, com uma tendéncia maior para os eventos tromboembolicos, sendo estes (AVCi
e TVC) prevalentes no G1U.

Ao tratar do perfil clinico do paciente de AVC ¢ importante considerar aspectos
especificos do AVC. Este ¢ caracterizado pelo aparecimento de um ou mais déficits
neurologicos focais, cuja ocorréncia se da devido a falta de fluxo sanguineo para determinada
regido encefdlica, levando a morte celular ou ao extravasamento sanguineo
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2011a; PELLICO, 2015). Esses déficits
apresentam aspectos diversos conforme a localiza¢do e a extensao da lesdo encefalica e do
fluxo de sangue na circulacao colateral (MORO et al., 2009).

O encéfalo ¢ composto por cérebro, cerebelo e tronco encefilico. Cada parte
desempenha diferentes fungdes do sistema nervoso central. O cérebro ¢ dividido em lobos:
frontal, parietal, temporal e occipital. Lobo frontal é responsavel pelo processo de
pensamento, funcdo intelectual, emogdes e personalidade, existindo, ainda, a drea motora
voluntaria e a area de broca. Esta, responsavel pela parte motora da fala. Lobo temporal ¢é

responsavel pela sensibilidade, com 4areas sensoriais especificas e area de Wernick,
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relacionada a capacidade de interpretagdo. Lobo parietal com area responsavel pela audigdo,
paladar e olfato. Quanto ao cerebelo, sua funcdo esta relacionada a coordenagao motora e
equilibrio. O tronco cerebral, por sua vez, se divide em mesencéfalo, ponte e bulbo,
responsaveis pelo controle respiratorio e da frequéncia cardiaca (SMELTZER; BARE, 2015).

Mediante o exposto, observa-se que os déficits neuroldgicos registrados neste
estudo indicam que as areas de lesdo foram diversificadas, atingindo, muitas vezes, mais de
uma regido. Nao foram identificadas diferengas proporcionais estatisticamente significantes
entre os déficits neuroldgicos, gravidade do AVC e comprometimento funcional com o uso de
AHC. No entanto, foi possivel identificar que os déficits neuroldgicos dos tipos motor,
alteracdo do nivel de consciéncia, alteragdao visual e desequilibrio foram mais frequentes no
G1U. Estas tiveram 23% mais risco de ter déficit motor (RR=1,23; 1C=0,71-2,12), 28% de
alteragdo do nivel de consciéncia (RR=1,28; 1C=0,713-2,33) ¢ 66% de alteragdo visual
(RR=1,664; IC=1,01-2,73). Os déficits de sensibilidade ¢ alteragdo da fala foram mais
frequentes no G2NU. Estas tinham 15% mais risco de ter alteracdes da fala (RR=1,15 IC=
0,85-1,55).

As principais manifestagdes clinicas identificadas no G1U sao registradas como as
mais frequentes também em pacientes com TVC, sendo este tipo de AVC verificado apenas
nesse grupo (Tabela 3). Em casos de TVC, o déficit motor, principalmente a hemiparesia, é o
achado mais frequente, visto em até 40% dos casos. O rebaixamento do nivel de consciéncia também ¢
uma manifestagdo clinica presente em grande parte desses pacientes. Lesdo de nervos cranianos que
levam a alterag¢des visuais, como a diplopia pode ocorrer a depender do local da TVC. Trombose do
seio cavernoso pode levar a les@o dos nervos cranianos III, IV e VI Déficits sensitivos sdo mais raros
em individuos com esse diagnostico (KIRCHHOFF; KIRCHHOFF; SILVA, 2013).

Em Dakar, Senegal, grupo de estudiosos determinou a severidade e evolugdo de
52 mulheres vitimas de AVC com idade entre 15 e 49 anos. Verificou-se que 96% da
populacdo teve déficit motor hemicorporal, 42,8% alteragdao do nivel de consciéncia e 28,6%
tontura. Outros 69,2% tinham grau 4 na escala de rankin que indica funcionalidade
moderadamente grave. Quando aplicada a escala NIH, 73,1% tiveram AVC moderado
(DADAH et al., 2015). Vé-se que as mulheres senegalesas apresentam um perfil de déficits
neurologicos diferente e maior comprometimento funcional e gravidade do AVC que as do
presente estudo, uma vez que em ambos os grupos (G1U e G2NU) os percentuais foram
menores (Tabela 4).

Na populacdo em geral, o déficit motor costuma ser o mais prevalente em

detrimento dos demais. Oliveira et al. (2016) pesquisaram dados em prontudrios de 73
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pacientes internados em uma unidade de terapia intensiva de um hospital da Amazonia com
diagnostico de AVC. A maioria dos participantes era do sexo feminino cujas manifestacoes
clinicas e sequelas mais prevalentes foram hemiplegia (38,4%) e afasia (31,5%).

O grau de dependéncia para atividades de vida didria na avaliagdo inicial
demonstrou associagdo estatisticamente significativa (p=0,036) entre os dois grupos, tendo o
G1U maior grau de independéncia enquanto o G2NU apresentou maior grau de dependéncia.

Estudos populacionais realizados na Europa e na Asia evidenciaram que as
mulheres apresentam maior dependéncia ap6és o AVC, quando comparadas ao sexo
masculino, o que implica em piora da qualidade de vida (WU et al, 2014, ESPUELA et al,
2016). No Brasil, foi realizada a Pesquisa Nacional de Satide (PNS), que faz parte do Sistema
Integrado de pesquisas domicilares (SIPD) promovida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). Com representagdes epidemiologicas de Macro-Regides do pais, permite
uma grande cobertura geografica. Foram obtidos registros de 64.348 domicilios, sendo
encontrada uma prevaléncia de grau de incapacidade intensa ou muito intensa em 21,5% das
mulheres que tiveram AVC (BENSENOR ef al, 2015). Este resultado mostra uma
prevaléncia inferior ao identificado em nosso estudo. Reitera-se que, mesmo o grau de
dependéncia severa tendo acometido de forma mais consideravel o G2NU (40,3%), no G1U a
prevaléncia dessa classificacdo foi de 35,8%.

Ademais, no G1U tiveram mais mulheres classificadas como independentes que
no G2NU. A média da idade inferior do G1U pode ter contribuido para um acometimento
mais brando e uma maior capacidade de resposta e recuperacao da repercussao clinica do
AVC. Com o objetivo de identificar evidéncias de fatores que determinam destinos de alta
apos a fase aguda do AVC e o seu prognodstico, em pacientes adultos, uma revisao sistematica
da literatura foi realizada. Foram selecionados 18 artigos que mostraram que idade mais
jovem e uma boa assisténcia inicial sdo determinantes para um destino de recuperagdo
favoravel, tornando-os menos dependentes de cuidados (VAN DER CRUYSSEN et al,
2015).

Maior gravidade de déficit neuroldgico e maior grau de dependéncia estdo
associados com taxas de infec¢cdes hospitalares mais elevadas e, consequentemente, maiores
taxas de mortalidade. Estes foram os achados de estudo desenvolvido na cidade de Marilia-
SP, com idosos com diagndstico de AVC internados em um hospital universitario
(CONTERNO, et al., 2016). Portanto, as mulheres do G2NU, por terem maior severidade no
que diz respeito a dependéncia estdo mais propensas ao risco de complicagdes relacionadas a

internagao.
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Os valores numéricos médios ¢ medianos das escalas NIH, Rankin e Barthel

foram apresentados na tabela 5.

Tabela 5 - Comparacdo de usudrias e nao usudrias de anticoncepcionais hormonais
combinados segundo os valores numéricos médios e medianos das escalas neurologicas:
Fortaleza-CE, 2016.

VARIAVEIS Grupo 1 Usuaria Grupo 2 Nio Usuaria
(G1U) (G2NU)

Escalas Média Med' A2 N° Posto Média Med! AI> N° Posto Valor

neurologicas (= DP) médio (£ DP) médio p

(avaliacao

inicial)

NIH 5,3 4,0 8 36 48,2 6,2 3,0 11 63 50,9 0,646
©6.1) (7.2)

Rankin 2,9 3,5 3 38 50,6 3,0 4,0 3 67 54,3 0,534
(1,7) (16)

Barthel 343 35,0 25 38 54,2 33,7 37,5 27 66 51,4 0,650
(13,6) (14,4)

1-Mediana, 2- Amplitude Interquartil, * Teste de Mann-Whitney

Pelos valores obtidos nas escalas NIH, Rankin e Barthel verificou-se que a média
das duas primeiras escalas foi discretamente mais elevada no G2NU, demonstrando maior
gravidade e a média da ultima foi mais elevada entre as usudrias, demonstrando menos
dependéncia nesse grupo (Tabela 5). Os resultados desses testes estatisticos foram
semelhantes aos obtidos no cruzamento dos resultados das escalas de forma categorizada
(Tabela 4).

O comprometimento neurologico foi analisado mediante identificacdo dos déficits
neurologicos. A comparacao entre a presenca desses déficits na avaliagdo inicial das mulheres

com AVC e trés meses depois da ocorréncia encontra-se na tabela 6.
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Tabela 6 - Comparagdo do comprometimento neurolégico entre usuarias € nao usuarias de
anticoncepcionais hormonais combinados na avaliagdo inicial do AVC e trés meses depois.
Fortaleza-CE, 2016.

Grupo 1 Usuaria Grupo 2 Nao Usudria
(G1U) (n=35) (G2NU) (n=58)

Déficits Avaliacio Apoés Trés  Valorp*  Avaliagio Apés Trés Valor p*
neurologicos Inicial meses Inicial meses
D. Motor
Presente 24 14 0,002 36 29 0,049
Ausente 11 21 22 29
D.
Sensibilidade
Presente 11 3 0,008 23 11 0,004
Ausente 24 35 37 49
Alteracio do
Nivel de
Consciéncia
Presente 6 0 - 9 0 -
Ausente 29 35 51 60
D.Fala
Presente 18 4 <0,001 39 15 <0,001
Ausente 17 31 21 45
D. Visual
Presente 11 5 0,109 10 6 0,219
Ausente 17 30 50 54
Desequilibrio
Presente 7 2 14 0 -
Ausente 28 33 0,180 46 60

Valor de p se refere a comparacio entre avaliagio inicial e apos trés meses “Teste de Mc Nemar

Parte das mulheres de ambos os grupos pesquisados teve os déficits motor, de
sensibilidade e alteracao da fala ausentes ao longo do tempo, com diferenga significativa. No
G1U esses déficits apresentaram valores de p iguais a 0,002, 0,008 e <0,001, respectivamente.
No G2NU os valores de p foram de 0,009, 0,004 ¢ <0,001, respectivamente.

O déficit motor foi mantido em maior nimero de mulheres ao longo dos trés
meses, sendo o déficit mais presente nos dois grupos. Alteracdo do nivel de consciéncia foi o
unico déficit neurologico que mostrou 100% de auséncia ao longo dos trés meses nos dois
grupos, enquanto o desequilibrio foi totalmente ausente no G2NU, apds esse periodo.

Estudo realizado nos Estados Unidos envolvendo pacientes com AVC mostrou
que 55,3% eram capazes de identificar sintomas iniciais que caracterizam essa desordem

neurologica. Foi comprovado que o déficit motor € o mais conhecido e que o aparecimento de
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sintomas ndo-motores como manifestagdo primaria sdo preditores para a demora no
reconhecimento do AVC e, consequentemente, na busca por cuidados de saude
(MOZZAFARIAN et al., 2015). Com objetivo semelhante, estudo do Departamento de
Neurologia de Luxemburgo identificou que dos 420 pacientes investigados, 35,5% relataram
reconhecer o déficit motor, 32,1% os disturbios da fala, 15% a vertigem, 15% os distarbios
visuais e 4% os déficits sensoriais, como sintomas do AVC (DROSTE et al., 2014).

Diante do exposto, percebe-se que o déficit motor e de alteracdo da fala sdo os
mais conhecidos por caracterizarem um quadro de AVC. Isto pode explicar o fato da melhora
desses déficits e seu desaparecimento ao longo do tempo com uma diferenca estatisticamente
significativa (Tabela 6), uma vez que a identificagdo precoce e encaminhamento para um
servico de saude leva ao tratamento adequado e imediato, o que contribui para a remissao dos

Outras pesquisas norte-americanas retrataram a melhora substancial de déficit
motor apds certo periodo. Coorte americana formada por 33 pacientes com diagndstico de
AVC foi acompanhada por 6 meses, sendo concluido que a presenca de déficit motor em
membros inferiores evoluiu positivamente, com melhora significativa, ao comparar dados da
avaliagdo inicial e da avaliacdo final (MERCER et al., 2014). No que se refere a funcao
motora dos membros inferiores, foi comprovado, em revisdo sistemadtica, que a recuperacao
dessa ocorre de forma gradual, especialmente quando ha menor grau de incapacidade
(COUPAR et al., 2012).

Segundo andlise retrospectiva dos dados de ensaios clinicos agrupados do Virtual
International Stroke Trials Archive (Vista), as alteragdes da fala também reduzem na maioria
dos pacientes. Na linha de base desse estudo, foram analisadas 8.904 pessoas com AVC, das
quais 45,4% tinham afasia e 69,5% disartria. Em trés meses, a afasia e a disartria tinham
resolvido em parte dos sobreviventes, mas persistiram em 23,7% e 27% respectivamente. A
idade elevada e a gravidade do AVC inicial foram associadas a recuperagdo deficiente. Afasia
no inicio do estudo e persistente aos trés meses foi associada a pior graduagdo na Escala de
Rankin modificada aos trés meses (p<0,0001) (ALI et al., 2015). O Vista ¢ um
empreendimento colaborativo que agrupa dados de ensaios clinicos concluidos e
desenvolvidos em paises de diferentes continentes e fornece acesso a dados anonimos para
novas andlises exploratorias.

Quanto ao déficit visual, mesmo sem diferenga estatisticamente significativa,
houve reducao do numero de mulheres com esse quadro ao longo dos trés meses, mas também
foram registrados novos déficits ao final desse mesmo periodo nos dois grupos. A razdo de

chances dessas alteragdes ocorrerem foi de 4,0 vezes no G1U e de 5,0 vezes no G2NU. O
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desequilibrio foi um achado em que todas as mulheres que o apresentaram no inicio da
avaliacdo, ndo o tiveram na avaliagdo ap6s 3 meses. No entanto, no G1U foram registrados
dois casos novos de desequilibrio.

Conforme dados extraidos do Vista, dos 11.900 pacientes com AVC, 65% tiveram
déficit visual. Apés 30 dias, a deficiéncia visual permaneceu em 28,2% e, apos 90 dias, em
20,5% (ALl et al., 2013).

A tabela 7, apresentada a seguir, reine os dados relativos ao comprometimento
funcional e das atividades de vida diaria, conforme as escalas de Rankin e Barthel, nos dois

pontos do tempo.

Tabela 7 - Comparagdo das médias das escalas de Rankin e Barthel entre usudrias e nao
usuarias de anticoncepcionais hormonais combinados na avaliagdo inicial do acidente
vascular cerebral e trés meses depois. Fortaleza-CE, 2016.

Grupo 1 Usuaria Grupo 2 Niao Usuaria
(G1U) (G2NU)
Escalas neurologicas Média Valor p Média Valor p
(= DP) (= DP)
Rankin
Inicial 2,87 (1,6) <0,001" 3,04 <0,001"
Depois 1,53 (1,55) 2,08
Barthel
Inicial 34,37(13,6) <0,001" 33,74(14,4) <0,001"
Depois 46,49 (8,9) 44,53 (8,3)

+Teste homogeneidade marginal, * Teste de Wilcoxon

Conforme mostra a tabela anterior, independente de pertencer ao grupo de
usudrias ou nao usudrias de AHC, as mulheres apresentaram melhora estatisticamente
significativa no que diz respeito a avaliagdo funcional e ao comprometimento das atividades
de vida diaria apds trés meses. Isto foi observado por meio da reducdo da média da escala de
Rankin e do aumento da média dos valores da escala de Barthel, indicando melhora na
avaliacdo funcional e menor grau de dependéncia, respectivamente.

Percebe-se, pois, que o G2NU apresentou maior comprometimento tanto na
avaliagdo inicial quanto na avaliagdo apds trés meses em comparacdo com o G1U.

Vale relembrar que o G1U ¢é o grupo composto por mulheres mais jovens e, como
mostra essa ultima tabela, foi o grupo que apresentou menor comprometimento funcional,
conforme escala de Rankin. Os jovens, de forma geral, apresentam maior capacidade de
recuperacdo quando comparada as pessoas mais velhas. Aliado a isso, os resultados de
pesquisa sueca mostraram que o grupo de individuos mais jovens que teve AVC recebeu mais
cuidados e reabilitacdo do que o grupo mais velho durante um periodo de um ano apos a

ocorréncia. Entre os mais velhos, houve relato de maior impacto na auto-percepcao de
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incapacidade em relagdo a forca, mobilidade, autocuidado e vida doméstica (PALMCRANTZ
etal.,2012).

Ao avaliar a recuperacao p6s-AVC, utilizando outras escalas, pesquisadores de
um centro médico e laboratdrio de pesquisa norte-americano observaram melhora na
funcionalidade. A recuperagdo da extremidade inferior parética, da capacidade de andar e da
funcdo fisica auto-referida foram verificadas com um e seis meses apés o AVC com escalas
que avaliaram a velocidade de marcha auto-selecionada e Indice de Funcionamento Fisico. A
analise dos dados usando modelos mistos lineares indicou que os sujeitos melhoraram ao
longo do tempo no resultado de todas as escalas (MERCER et al., 2014).

Investigacao chinesa comparou a repercussao do AVC entre os sexos feminino e
masculino. As pacientes do sexo feminino apresentaram maior pontuagao na escala NIHSS do
que os pacientes do sexo masculino na admissao, sem diferenga estatisticamente significante
(p = 0,12). Na alta hospitalar, as mulheres apresentaram resultados piores ao apresentar
escores mais elevados na escala de Rankin modificada que os homens (p<0,05). Apos 180
dias, aplicou-se o indice de barthel que revelou que as muheres eram menos independentes
que os homens (WU et al., 2014).

No Hospital Sina em Hamadan, oeste do Ird, um estudo prospectivo buscou
descrever a incidéncia, apresentagdo clinica, fatores predisponentes e os resultados de TVC.
Entre maio de 2009 a maio de 2015 foram diagnosticados 151 pacientes com TVC, sendo 118
mulheres e 33 homens. O fator de risco mais comum foram os contraceptivos orais, utilizados
por 55,1% das mulheres. Ap6s 12 meses de seguimento, 73,1% dos pacientes eram
funcionalmente independentes (Escala de Rankin entre 0-1) e 10% eram dependentes
(GHIASIAN et al., 2016).

A evolugdo dos déficits neuroldgicos, da gravidade, da funcionalidade e da
dependéncia tém como influéncia as atividades de reabilitagdo realizadas apds o AVC, sem
deixar de considerar a regido encefalica onde ocorreu o AVC e a extensao da lesao (VOGT et
al., 2013, MARTINS et al, 2013). Vale salientar que todas as mulheres investigadas no
estudo se encontravam em acompanhamento ambulatorial pds-AVC onde recebem assisténcia
médica, de Enfermagem e fisioterdpica. Todos os pacientes, ao receberam alta hospitalar, sdo

encaminhados para servicos de reabilitagao.
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5.3 Classificacdo do G1U quanto ao uso seguro de AHC

Nesse grupo constituido por 38 mulheres foi verificado se o uso do AHC ocorria
de forma segura ou se existiam condi¢des clinicas de contra-indicac¢ao para o seu uso.

Reitera-se que a avaliagdo de uso seguro ocorreu de acordo com os Critérios
M¢édicos de Elegibilidade para o uso de métodos anticoncepcionais (CME) que classifica a
usudria, conforme sua historia clinica pessoal, em quatro categorias: categoria 1: o AHC pode
ser usado sem restrigdes; categoria 2: os beneficios do uso do AHC superam os riscos;
categoria 3: os riscos do uso do AHC superam os beneficios, podendo ser usado como tltima
op¢ao e sob acompanhamento clinico; categoria 4: os riscos associados ao uso do AHC
tornam o método contraindicado. Nesse contexto, o uso seguro do AHC se da quando a
usuaria ndo apresenta restricdes ao método e ou os beneficios do uso superam os maleficios
(categorias 1 e 2, respectivamente), enquanto o uso inseguro corresponde as categorias 3 e 4,
ou seja, quando os maleficios do uso do método superam os beneficios e/ou o método
apresenta contraindicagdes absolutas.

Encontrou-se que 10 (26%) mulheres faziam o uso seguro de AHC (categorias 1 e
2) e 28 (74%) faziam uso inseguro (categorias 3 e 4), portanto, expostas a riscos a saude

(Grafico 1).

Grifico 1. Distribui¢do das usudrias de anticoncepcionais hormonais combinados acometidas

por acidente vascular cerebral, segundo o uso seguro do método. Fortaleza, CE. 2016.

USO SEGURO

Fonte: Elaborado pela autora
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Nos ultimos 20 anos, os CMEs tornou-se um documento de referéncia para os
profissionais e decisores politicos no planejamento familiar em diversos paises, inclusive o
Brasil, pois fornece recomendacgoes atualizadas e baseadas em evidéncias cientificas para o
uso de contraceptivos por mulheres com condi¢cdes de satde que exigem um julgamento
clinico adequado (ALTSHULER; GAFFIELD; KIARIE, 2015).

Mesmo com a disseminacao da informagao, muitos profissionais desconhecem os
CMEs e nao o utilizam na pratica clinica. Nos Estados Unidos foram entrevistados 754
profissionais médicos, incluindo ginecologistas e médicos da familia questionando o
conhecimento acerca dos CMEs. Dos inquiridos, menos da metade (295-39%) tinham ouvido
falar dessas recomendagdes e apenas 175 (23%) tinham anteriormente utilizado. Trabalhar em
uma pratica universitaria foi associado com uma maior probabilidade de usar o CME (OR=
1,66, 95% IC 1,27-2,8) (RUSSO; CHEN; CREININ, 2012). Vé-se que ainda ¢ preciso maior
divulgacdo e capacitacdo dos profissionais para utilizacgdo dos CMEs na pratica. Isso
demonstra a necessidade de disseminar os CMEs, visando capacitar médicos e enfermeiros
que atuam frente ao planejamento familiar para o desenvolvimento de uma pratica baseada em
evidencia cientifica.

Nesse sentido, estudiosos da cidade de Cordoba, na Espanha, desenvolveram um
software para auxiliar os prestadores de cuidados de satde na area de aconselhamento
contraceptivo. Foi utilizado um software Model-View-Controller, com uma logica de decisdo
para calcular automaticamente a categoria de seguranca de cada opg¢do contraceptiva, de
acordo com os CMEs, auxiliando na decisdo de acordo com as caracteristicas especificas ou
condigdes clinicas conhecidas de cada potencial usudria. O uso deste software foi avaliado por
uma amostra de 54 prestadores de cuidados de saude. A satisfacdo geral com o uso do
aplicativo foi superior a 8 em uma escala analdgica visual de 0-10 em 96,3% dos casos
(LOPEZ et al., 2015).

Estratégias voltadas para aumentar o conhecimento das usudrias também tem sido
estudadas. No intuito de determinar se as mulheres em idade reprodutiva da Tanzania
poderiam reconhecer contraindicagdes ao uso de AOC, um inquérito foi realizado nas regides
de Ruvuma e Morogoro. Participaram da pesquisa 1651 mulheres que foram convidadas a
avaliar sua possibilidade de usar AOCs com base no conteido de um cartaz que continha
ilustragdes e texto que representam caracteristicas ou condigdes especificadas pela OMS
como contraindicagdes de categoria 3 ou categoria 4. Ap6s a avaliagdo do cartaz, sem receber
qualquer orientacao profissional, 485 participantes (29,4%) se consideraram inelegiveis ao

uso do MAC. Das mulheres que se consideraram elegiveis, ou seja, ndo tinham



81

contraindicacdes, 88,6% estavam corretas, conforme avaliacdo do enfermeiro (a). Aquelas
que afirmaram ser inelegiveis, isto ¢, tinham contraindicagdes, 62,7% estavam corretas
(CHIN-QUEE et al., 2013), demonstrando que, possivelmente, a autoanalise mediante leitura
do cartaz ¢ favoréavel para promover o uso seguro do MAC. No entanto, uma lacuna verificada
foi a falta de informacao prévia acerca do conhecimento da mulher quanto as contraindicagdes
de forma que pudesse ser analisada a eficacia do uso dessa tecnologia.

No México, pesquisa analisou a prevaléncia de contra-indicagdes ao uso de
contraceptivos orais entre 1246 usuérias. Foi constatado que 10% das mulheres que tinham
menos de 35 anos e 33% das mulheres com mais de 35 anos apresentavam contraindicacdes,
classificando-as em categoria 3 ou 4 (YETMAN; POTTER; GROSSMAN, 2006). Entre
dezembro de 2006 e fevereiro de 2008 foram recrutadas 1015 usudrias de anticoncepcionais
hormonais combinados residentes na cidade de El Paso, Texas, Estados Unidos (EUA). Foi
investigada a proporcdo estimada de contraindicagdes para esses métodos contraceptivos,
sendo verificado que 18% das mulheres tinham contra-indicagdes, sendo 11,2% classificadas
na categoria 3 dos CME e 6,3% na categoria 4 (GROSSMAN et al, 2011).

Em Fortaleza-CE, estudo investigou 264 mulheres em uso de anticoncepcional
oral combinado de baixa dose, sendo identificadas 91 (35,0%) usuarias nas Categorias 3 ou 4
(AMERICO et al., 2010). Outra pesquisa realizada na mesma cidade com portadoras de
diabetes mellitus, objetivou verificar a adequabilidade da pratica anticoncepcional de 104
mulheres diabéticas. Destas, 92 (88,4%) usavam o MAC nas Categorias 1 ou 2 da OMS e 12
(11,6%) usavam o MAC nas Categorias 3 ou 4 (EVANGELISTA et al., 2014). Estudo
desenvolvido em um servico de planejamento familiar, vinculado a um projeto de extensao da
Universidade Federal do Ceard, analisou o uso seguro de anticoncepcionais hormonais
injetaveis. Entre as 30 usudrias de injetdveis combinados, 6 (20,0%) foram classificadas em
categorias 3 e 4, sendo consideradas em uso inseguro do MAC (FARIAS, 2015).

Percebe-se, pois, que as mulheres em pos-AVC apresentaram percentual mais
elevado de uso inseguro de AHC quando comparado a outros estudos cujos sujeitos nao
apresentavam a referida morbidade.

O uso seguro de AHC foi analisado segundo o tipo de AVC (tabela 8) e o perfil
clinico da mulher no que diz respeito a presenga dos déficits neurologicos, gravidade do
AVC, comprometimento funcional e o grau de dependéncia para desempenho das atividades

de vida diaria, na avaliacao inicial (Tabela 8).
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Tabela 8 - Associacao do uso seguro de anticoncepcionais hormonais combinados ¢ o tipo de
AVC de usuarias atuais do método acometidas por acidente vascular cerebral: Fortaleza-CE,
2016.

Tipo de AVC USO DE AHC
SEGURO INSEGURO
N° % N° % Valor p
Isquémico (AVCi) 5 50,0 18 64,3 0,019
Hemorragico (AVCh) 0 - 7 25,0
Trombose venosa central (TVC) 5 50,0 3 10,7

*Teste Fisher-Freeman-Halton

O AVCi e o AVCh foram mais frequentes entre as mulheres que ndo faziam uso
seguro de AHC, sendo os casos de AVCh identificados totalmente nesse grupo. Entre as
mulheres que faziam o uso seguro do AHC, o AVCi e a TVC acometeram 0 mesmo numero
de mulheres, ndo ocorrendo registro de AVCh. Portanto, todas as mulheres do G1U que foram
vitimas de AVCh faziam uso inseguro de AHC. A associagao foi estatisticamente significativa
entre o uso seguro de AHC e o tipo de AVC (p=0,017) (Tabela 8).

A esse respeito, a Organizacdo Mundial da Satde afirma que ha um risco
aumentado de AVCh entre usuarias de AOC (BUSHNELL et al., 2014). Um fator de risco
importante que contribui para essa ocorréncia € que coloca a usudria na classificagdo de uso
inseguro ¢ a hipertensdo arterial, sendo esta relatada em parte da populagdo deste estudo. A
pressdo arterial elevada ¢ um poderoso determinante do risco presente em aproximadamente
77% daqueles que tém um primeiro AVC (MOZZAFARIAN et al., 2015).

Assim, a presente pesquisa vem corroborar o conhecimento de que o AOC
provoca alteragdes endoteliais, o que acarreta em vasoespasmo, proliferacdo vascular
anormal, adesdo e agregacdo plaquetaria, que predispdem o aparecimento de aterosclerose e
hipertensao arterial. Estas alteracdes provocam lesdes vasculares que cooperam para o AVC
hemorragico, isquémico e outros eventos tromboticos (GIRIBELLA et al., 2012).

Em Teera, capital da Republica Islamica do Ird, investigou-se a relacdo entre o
uso prolongado de AOCs de baixa dose e a disfun¢do endotelial e espessura intima-média ao
comparar 30 mulheres que faziam uso de AOCs ha mais de trés anos e 30 mulheres que nao
usavam nenhum MAC. Todas as participantes foram submetidas a uma técnica de dilatagao
mediada por fluxo, mediante verificagdo de pressdo arterial e andlise dos vasos sanguineos
por ultrassonografia. Os resultados mostraram que as mulheres que usavam o método
anticoncepcional apresentavam maior espessura de artéria cardtida e menor percentual de
dilatagdo mediada por fluxo quando comparada aquelas que ndo utilizavam nenhum método,
sendo esta diferenca estatisticamente significativa (HEIDARZADEH et al, 2014).

Pesquisadores da mesma cidade verificaram que usuéarias de AOCs tinham niveis de
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homocisteina (Hcy) aumentados e niveis de 6xido nitrico diminuidos, o que provoca alteracao
endotelial e, consequentemente, aumenta o risco de ateroclerose. Estes achados garantem uma
possivel implicacdo em mudanca do risco de desenvolvimento de doengas cardiovasculares
(FALAH et al., 2012).

Hickson et al. (2011) realizaram um inquérito na cidade de Cambridge, Inglaterra,
e em Pais de Gales, com o objetivo de determinar a relagdo entre o uso de AOC e rigidez
aortica. Envolvendo 885 mulheres em idade fértil, 225 foram classificadas no grupo caso e
660 no grupo controle. Usudrias do MAC apresentaram significativa elevagcdo da pressao
arterial e rigidez adrtica.

Estes estudos mostram que o uso de AOC, ao provocarem alteracdes endoteliais,
colaboram para a elevacao da pressdo arterial colocando a usuaria em risco aumentado para
ocorréncia de AVCh. Este tipo de AVC tem uma taxa de mortalidade elevada, assim como
estd associado a um pior prognodstico, especialmente quando se trata de hemorragia
intracraniana. Neste caso, a mortalidade varia de 60 a 80% dos casos em até dois anos apos o
evento e somente 20% dos pacientes recuperam a independéncia funcional em seis meses
(PONTES-NETO et al., 2009).

O uso inseguro de AHC, portanto, contribui para elevar a frequéncia de AVC
isquémico e hemoragico, uma vez que a frequéncia desse evento € superior nesse grupo
comparado ao grupo de uso seguro, com maior impacto sobre o AVCh, o que expde a mulher
a um pior prognostico.

Observa-se que, ao retomar os resultados da tabela 4, no G1U, o segundo tipo de
AVC mais prevalente foi a TVC. No entanto, ao analisar segundo o uso seguro do AHC, esse
tipo de AVC esteve mais frequente entre as mulheres que usavam o AHC seguramente.
Portanto, ¢ possivel afirmar que independente do uso transcorrer de fora segura, a exposi¢do a

este MAC ¢ fator de risco para ocorréncia do AVC.
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Tabela 9 - Associagdao do uso seguro de anticoncepcionais hormonais combinados e o perfil
clinico de usudrias atuais do método acometidas por acidente vascular cerebral: Fortaleza-CE,

2016.
Variaveis (n=38) USO DE AHC
SEGURO INSEGURO
Déficits neurologicos N° % N° % Valor p
(Avaliacio inicial)
D. Motor 1,00™
Presente 7 70,0 18 64,3
Ausente 3 30,0 10 35,7
D. Sensibilidade 0,432™
Presente 4 40,0 7 25,0
Ausente 6 60,0 21 75,0
Alteracio do Nivel de Consciéncia 1,00™
Presente 2 20,0 6 21,4
Ausente 8 80,0 22 78,6
D. Fala 0,461"
Presente 6 60,0 13 46,4
Ausente 4 40,0 15 53,6
D. Visao 0,709™
Presente 4 40,0 9 32,1
Ausente 6 60,0 19 67,9
Desequilibrio 1,00™
Presente 2 20,0 6 21,4
Ausente 8 80,0 22 78,6
Escalas neurolédgicas (avaliagdo inicial) N° % N° % Valor p
NIH - Gravidade do AVC 0,919
Leve 6 60,0 17 60,7
Moderado 2 20,0 7 25,0
Grave 1 10,0 3 10,7
Nio realizado 1 10,0 1 3,6
Rankin — Avaliag¢io funcional 0,542"
Sem sintomas 2 20,0 1 3,6
Nenhuma deficiéncia 2 20,0 7 25,0
Leve 1 10,0 2 7,1
Moderada 1 10,0 3 10,7
Moderadamente grave 2 20,0 11 39,3
Grave 2 20,0 4 14,3
Barthel — Grau de independéncia 0,543"
Independente 5 50,0 6 21,4
Ligeiramente dependente 0 - 1 3,6
Dependéncia moderada 2 20,0 10 35,7
Dependéncia severa e total 3 30,0 11 39,3

*Qui-quadrado de Pearson, *Teste Fisher-Freeman-Halton, **Teste Exato de Fisher

Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre uso seguro de AHC,

déficits neurologicos e os resultados das trés escalas aplicadas.

Entre os déficits neurologicos, o déficit motor, de sensibilidade, de fala e de visao

apresentaram maiores percentuais entre as mulheres que faziam uso seguro do AHC, apesar

de valores de p>0,05. O NIH constatou que a prevaléncia de mulheres com gravidades do
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AVC “moderada” e “grave” foi maior entre aquelas que faziam uso inseguro do AHC,
contudo o valor de p também se mostrou acima de 0,05.

Quanto a funcionalidade, a escala de Rankin identificou maior gravidade do AVC
entre as mulheres com uso inseguro de AHC, apresentando 53,6% de casos “moderadamente
grave” ou “grave”, enquanto que entre as mulheres com uso seguro de AHC a escala mostrou
40% de acometimento nas mesmas formas de gravidade do AVC.

Quanto ao grau de dependéncia, a escala de Barthel identificou 75,0% de
“dependéncia moderada” ou “severa” entre as mulheres em uso inseguro de AHC. Em uso
seguro do AHC o percentual de dependéncia moderada ou severa foi de 50%.

Como o uso inseguro de AHC ¢ definido pela presenca de condi¢des de risco para
o uso de AHC, pode-se afirmar que as mulheres em uso inseguro do método e, portanto, com
tais condig¢des de risco tiveram um AVC de gravidade moderada a grave e apresentaram
maior grau de dependéncia.

A falta de informagdo e de conhecimento acerca da utilizacio do MAC expde a
mulher a complicagdes graves advindas do comprometimento neuroldgico. Quanto maior a
gravidade do AVC, maior a dependéncia e necessidade de cuidado. Para individuos com AVC
grave, a presenc¢a de um cuidador disposto e capaz esta significativamente associada a alta
hospitalar e na determinacao do destino pos-reabilitacdo e, consequentemente, recuperagao
desses individuos (PEREIRA et al., 2014).

Sabe-se que a maior gravidade do AVC estd relacionada com alteragdes
imunoldgicas mais severas, tornando o individuo mais susceptivel a doengas oportunistas.
Estudiosos de Minsk, Bielorrussia, avaliaram o papel da deficiéncia da resposta imune em
pacientes que desenvolveram AVC isquémico grave. Ao analisar o conteudo de linfocitos T e
B no sangue periférico e as células mononucleares de 89 pacientes com esse diagndstico,
verificou-se reducdo dessas células em todos os pacientes, sendo de forma mais expressiva
naqueles classificados como AVC “grave” (CHEMRUKOV et al., 2012).

Nesse contexto a mulher que faz uso inseguro de AHC tem uma tendéncia maior
ao AVC grave, maior grau de dependéncia e, consequentemente, maior necessidade de
cuidador e maior exposi¢do a outros agravos de saude devido a reducao da imunidade.

Ainda no quesito uso seguro do AHC foram analisados valores médios dos

resultados das trés escalas neuroldgicas e da idade das usuarias (Tabela 10).
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Tabela 10 - Associacdo do uso seguro de anticoncepcionais hormonais combinados com os
postos médios da idade e as escalas neuroldgicas de usuarias atuais do método acometidas por
acidente vascular cerebral: Fortaleza-CE, 2016.

Variaveis (n=36) USO DE AHC
SEGURO INSEGURO
N° Posto Médio N° Posto Médio valor p”
Idade da usuaria 10 10,45 26 21,6 0,003
NIH 10 16,8 26 17,7 0,848
Rankin 10 16,6 26 19,2 0,520
Barthel 10 20,6 26 17,6 0,454

*Teste de Mann-Whitney

Nessa analise constatou-se que a idade mais avangada esta relacionada com o uso
inseguro de AHC, com diferenca estatisticamente significativa (p=0,003), ao mostrar maior
posto médio.

Segundo dados do inquérito Vigitel - 2008, 20.454 mulheres participaram da
pesquisa, das quais 3.985 reportaram uso de contraceptivos orais, sendo estimada a
prevaléncia de contraindica¢do ao uso de AOC e fatores associados em mulheres brasileiras.
Verificou-se que entre as usuarias, 11,7% tinham alguma contraindicagdo. A maior propor¢ao
de mulheres com, pelo menos, uma contraindica¢do tinha entre 45 a 49 anos (45,8%) ¢ a
prevaléncia de contraindicacdo foi maior nas mulheres com idade entre 35 a 44 anos (Razao
de prevaléncia (RP)=4,00; IC95% 2,34-6,83) e 45-49 anos (RP = 5,59; IC95% 2,90-10,75)
(CORREA et al., 2017).

Pesquisa de linha de base do My New Option study averiguou mulheres seguradas
residentes na Pensilvania, EUA, com idade entre 18 e¢ 40 anos, sexualmente ativas e sem
interesse em engravidar no proximo ano. Das 987 participantes, 454 eram usuarias de AHC.
Destas, 39,2% tinham contraindicacdo ao uso desses MACs sendo classificadas nas categorias
3 ou 4 dos CMEs. A idade média das mulheres com contraindicacdes foi de 28,85 (+-6,23
anos) ¢ a média de idade das mulheres sem contraindicacdes foi de 26,88 (+-5,92)
(LAURING et al., 2016).

Essas pesquisas corroboram os achados deste estudo ao mostrar que, quanto maior
a idade maior a exposicdo ao uso inseguro devido a presenga de contraindicagdes. Esses
achados sao relativamente esperados, uma vez que os principais fatores de risco ao uso dos
AHCs estdo associados as alteragdes vasculares e do sistema circulatorio, fatores que sao

potencializados com o passar dos anos. Assim, refor¢a-se a importancia de se estabelecer um
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acompanhamento clinico rigoroso de usudrias de AHC, observando a idade como
determinante de fatores de risco significativos.

O NIH foi maior entre as mulheres em uso inseguro de AHC, apesar da auséncia
de diferenga estatisticamente significativa, ou seja, esse grupo apresentou gravidade de AVC
maior.

A escala de Barthel identificou que entre as mulheres em uso inseguro de AHC
houve maior comprometimento das atividades de vida diaria, ao mostrarem menor pontuagao,
indicando serem mais dependentes. Destaca-se que esses resultados corroboram os resultados
apresentados na tabela 6, ao mostrar a categorizagdo das trés escalas, ou seja, 0 AVC acomete

as mulheres em uso inseguro de AHC de modo a torna-las mais dependentes.
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5.4 Classificacdo do G1U quanto a dosagem de estrogénio e de progestageno, tempo de

uso do AHC e quem indicou o uso

O anticoncepcional oral combinado (AOC) foi o método predominante entre as
mulheres pesquisadas, perfazendo 37 usuarias; e o anticoncepcional injetavel combinado
(AIC) foi utilizado por uma participante. Quanto a composicdo hormonal dos AOCs, o
etinilestradiol foi o Uinico estrogeno e os progestagenos variaram, sendo 73,7% compostos de
levonorgestrel, 13,2% de acetato de ciproterona, 5,3% de gestogeno, 2,6% de drosperinona,
2,6% de linestrenol e 2,6% de enantato de noretisterona.

O levonorgestrel foi o progestigeno mais prevalente, sendo o componente
presente no AOC distribuido pelo SUS, seguido do acetato de ciproterona. Levonorgestrel foi
0 primeiro progestdgeno sintetizado para ser associado ao etinilestradiol na tentativa de
reduzir eventos tromboembolicos venosos. No entanto, foi detectado que esse progestageno
estava associado ao desencadeamento de eventos arteriais. Diante disso, foram sintetizados
novos progestagenos, com perfil metabolico mais préximo a progesterona natural, como o
gestogene, o desogestrel e o norgestimate (BRASIL , 2013b).

Estudos foram desenvolvidos ao longo das ultimas décadas na tentativa de
verificar a associacdo desses novos progestagenos com os eventos arteriais.

Segundo estudo primario do Royal College of Geral Practitioners (RCGP) Oral
Contraception Study conduzido no Reino Unido, foram acompanhadas cerca de 23.000
mulheres em uso de AOC, de 1968 a 1990. Detectou-se que as pilulas contendo como
progestogeno o acetato de noretindrona e o linestrenol, foram associadas com diagnostico de
AVC, em contraste com aqueles que contém outros progestogénios de levonorgestrel, sendo
essa relacdo estatisticamente signfticativa (p<0,01) (HANNAFORD,; CROFT; KAY, 1994).

Entre 1993 e 1996 um inquérito realizado em 16 centros hospitalares no Reino
Unido, Alemanha, Franca, Suica e Austria, determinou a influéncia do AOC sobre 0 AVC em
usudrias de 16 a 44 anos de idade. Foi detectado que o AOC contendo gestogeno ou
desogestrel apresentou risco de AVC de 3,9, enquanto outros progestagenos como
levonogestrel esse risco foi de 3,4 (HEINEMANN, et al., 1997).

Nessa mesma década, a OMS desenvolveu estudos em 21 centros hospitalares de
17 paises subdivididos na Africa, Asia, Europa e América Latina, avaliando o risco de AVC
em associa¢ao com o uso atual de AOC em 697 casos de AVC, com idade entre 20 e 44 anos,

e 1.962 controles hospitalares pareados por idade. O tipo de progestageno ndo mostrou
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nenhum efeito consistente, embora o uso desse método tenha sido associado com um aumento
de cerca de trés vezes no risco de AVC (WHO, 1996a).

Ao analisar a associagdo entre o risco de AVC e o tipo de progestageno de AOC,
estudo de coorte desenvolvido na Dinamarca que acompanhou 1.626.158 mulheres de 15 a 49
anos, de 1995 a 2009, evidenciou que 3.311 mulheres tiveram AVC, sendo 1.051 usudrias de
algum anticoncepcional hormonal e 2260 ndo usudarias. O risco relativo foi mais elevado
quando o AOC tinha associagdo com norethindrone (RR=2,17) ou desogestrel (RR=2,20)
(LIDEGAARD et al., 2012).

Diante desses relatos, os anticoncepcionais hormonais orais de nova gera¢ao nao
parecem ser mais seguros que os de segunda geragdo. Porém, mesmo com risco menor, 0s
mais antigos (com levonorgestrel) estdo associados a evento tromboembolico. Na pratica
clinica, a prescri¢do deve ser realizada cautelosamente, particularmente para as mulheres com
fatores de risco (GOMPEL; PLU-BUREAU, 2014).

Quanto a dosagem hormonal, 31 (83,8%) mulheres utilizavam AOC de baixa
dosagem de estrogeno (<0,03mg) e 6 (16,2%) utilizavam AOC de média dosagem (=0,05mg).
A dosagem hormonal de progestageno variou de 0,075 mg a 3mg.

Os AOCs de baixa dosagem apresentam 30 microgramas (0,03 mg) ou menos de
etinilestradiol e os de média dosagem contém 50 microgramas (0,05 mg) de etinilestradiol. As
pilulas de primeira geracdo possuiam altas doses de estrogénio (75 a 150 mcg), sendo
substituidas pelas de segunda geragdo com 50 mcg e, posteriormente, pelas de terceira
geracdo com 30 mcg, associado ao uso de progestdgeno (BRASIL, 2013).

O unico AIC utilizado foi o “Mesygina®”, cuja composicdo de estrogeno
corresponde ao valerato de estradiol com dosagem de Smg e de progestdgeno corresponde ao
enantato de noretisterona com dosagem de 50mg.

Devido a variabilidade na dosagem hormonal, tanto estrogénica quanto de
progestageno, realizou-se a analise desta varidvel segundo o perfil clinico das usuarias em

forma de postos médios (Tabela 11).
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Tabela 11 - Associagdo da dosagem de estrogénio e progestageno e o perfil clinico de usuarias
atuais de AHC acometidas por acidente vascular cerebral: Fortaleza-CE, 2016.

VARIAVEIS (n=35)

Dosagem de estrogénio

Dosagem de progestageno

Déficits neurologicos N°  Posto médio  valor p* N°  Posto médio valor p”
(avaliacao inicial)

D. Motor 0,724 0,631
Presente 22 17,5 23 18,1

Ausente 13 18,8 12 16,3

D. Sensibilidade 0,424 0,539
Presente 9 15,6 11 15,8

Ausente 26 18,8 24 18,2

Alteracio do Nivel de Consciéncia 0,236 0,413
Presente 8 21,8 7 20,6

Ausente 27 16,8 28 16,8

D. Fala 0,205 0,695
Presente 16 15,5 17 16,7

Ausente 19 20,0 18 18,1

D. Visido 0,771 0,582
Presente 12 17,2 13 18,7

Ausente 23 18,3 22 16,8
Desequilibrio 0,862 0,889
Presente 8 18,5 9 18,0

Ausente 27 17,8 26 17,3

Escalas neurolégicas N° Posto médio  valor p+ N° Posto médio  valor p+
(avaliac¢ao inicial)

NIH - Gravidade do AVC 0,919 0,195
Leve 22 18,3 21 16,6

Moderado 7 16,5 8 16,0

Grave 4 17,1 4 19,3

Rankin — Avaliac¢ao funcional 0,797 0,322
Sem sintomas 3 13,5 3 10,0

Nenhuma deficiéncia 8 16,1 8 15,1

Leve 2 20,7 3 22,2

Moderada 4 21,8 3 19,3
Moderadamente grave 12 18,4 13 17,1

Grave 6 18,3 5 23,7

Barthel — Grau de independéncia 0,316 0,142
Independente 10 15,6 10 13,8

Ligeiramente dependente 1 28,0 2 31,0

Dependéncia moderada 11 16,5 11 16,5

Dependéncia severa e total 13 20,3 12 20,3

* Mann-Whitney, + Kruskal-Wallis

Mesmo sem diferenga estatisticamente significativa entre a dosagem hormonal e o

perfil clinico, € possivel afirmar que a dosagem do estrogeno foi maior em mulheres com

alteracdao do nivel de consciéncia e desequilibrio. A dosagem de progestageno, por sua vez,

foi mais elevada entre as mulheres que tinham déficit motor, alteragdo do nivel de

consciéncia, visao e desequilibrio e maior gravidade, conforme resultado do NIH na avaliagdo

inicial.
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Pesquisas primdrias e recentes afirmaram que o uso de formulagdes com dosagem
mais elevada coloca o individuo em maior risco de AVC (HANNAFORD; CROFT; KAY,
1994, WHO, 1996b, LIDEGAARD et al., 2012, XU et al., 2015).

O RCGP Oral Contraception Study evidenciou que o risco estimado de AVC entre
as usuarias atuais desse MAC era de 2,5. A utilizagdo de formula¢des combinadas com um
conteudo elevado de estrogeno (50mcg de etinilestradiol) tornou-as mais propensas ao evento
trombotico do que aqueles preparativos com dose mais baixa (p<0,01) (HANNAFORD;
CROFT; KAY, 1994).

Em 1996, inquérito envolvendo populacdo de mulheres de paises asiaticos,
africanos, europeus e da América Latina investigou a associagdo entre o uso atual de AOCs e
AVCh. A razao de chances (RC) para AVC associados ao uso de AOC com dose de
estrogénio menor que 50 mcg foi de 1,41 na Europa e 1,86 nos paises em desenvolvimento.
Ao associar a doses maiores de estrogénio, maior ou igual a 50 mcg, a RC foi de 2,71 na
Europa e de 1,92 em paises em desenvolvimento (WHO, 1996b).

Lidegaard et al. (2012) apresentaram o risco relativo de uso de AOC ¢ AVC
comparando um grupo de 1.051 usudrias desse MAC com AVC e 2.260 ndo usudrias com o
mesmo diagnostico. Entre aquelas que usavam AOC com 30 a 40 mcg de etinilestradiol, o
risco relativo foi mais elevado quando em associagdo com norethindrone (RR=2,17) ou
desogestrel (RR=2,20).

Uma metanalise de estudos observacionais evidenciou que o risco de AVCi entre
as usuarias de AOC diminuiu significativamente com a diminui¢do da dose de estrogénio.
Dosagem de etinilestradiol >50ug, 30-40pg e 20ug tinham razao de chances para AVC de
3,28 (IC 95%, 2.49 -4,32), 1,75 (IC 95%, 1,61-1,89) e 1,56 (IC 95%, 1,36-1,79),
respectivamente. Dados de estudos observacionais sugerem que o uso atual de AOCs
contendo doses mais baixas de estrogénio inclina-se a contribuir para um menor risco de AVC
(XU et al., 2015).

Pesquisadores holandeses produziram uma pesquisa multicéntrica em nove
centros hospitalares da Holanda com 203 mulheres apds AVC e fizeram uma comparagado
com 925 mulheres sem doengas vasculares, constituindo, assim, um caso-controle. Ao
analisar separadamente as formulacdes contidas nos comprimidos, observou-se que os
contraceptivos orais de primeira geragao tiveram uma razao de chances para esse desfecho de
1,7, os de segunda geracao de 2,4 vezes e os de terceira geracdo de 2,0 vezes. Nao houve

diferenga entre as usudrias das pilulas de 2* e 3* geragdo. As preparagdes com dose maior ou
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igual a 50mg de estrogeno aumentaram a chance em 2,3 vezes de ter este acidente, quando
comparada a doses menores (KEMEREN et al,, 2002).

Estudo de coorte observacional acompanhou 4.945.088 mulheres com idades
compreendidas entre os 15 e os 49 anos, residentes na Franca, com pelo menos um reembolso
de contraceptivos orais entre julho de 2010 e setembro de 2012. Objetivou associar a embolia
pulmonar, AVC isquémico e infarto do miocardio com o uso de AOCs segundo a dose de
estrogénio (etinilestradiol) e progestogénio. O levonorgestrel combinado com 20 mcg de
estrogénio foi associado a um risco estatisticamente significante mais baixo do que o
levonorgestrel com 30-40 mcg de estrogénio para cada um dos trés eventos (WEILL et al.,
2016).

Conforme discutido anteriormente, o uso de AOCs provoca alteracdes na cascata
de coagulacdo (ROSENDAAL et al., 2003, BRITO; NOBRE; VIEIRA et al, 2010) e na
fungdo endotelial (PREVITALI et al., 2011, GIRIBELLA et al., 2012,) de forma a contribuir
para o desencadeamento de um AVC. Ressalta-se que os testes que apresentaram esses
resultados foram realizados com AOCs contendo etinilestradiol de baixa dosagem (inferior a
0,03mg) e com dosagem de progestdgeno variando de acordo com o tipo, sendo o
levonorgestrel 0,15mg e dronperinona 3mg (HEIDARZADEH et al., 2014, FALAH et al.,
2012, GIRIBELLA et al., 2012).

Esses achados demonstram que mesmo com dosagens hormonais menores €
formulagdes de progestdgeno mais naturais, o risco do AVC ¢ real. Dessa forma, o grau de
comprometimento neuroldgico pode estar mais elevado.

O tempo de utilizagdo do AHC variou de 2 meses a 29 anos. Com a variabilidade
desse tempo de uso, optou-se pela apresentacao desses dados em postos médios. A tabela 12
mostra a relagdo entre o perfil clinico das mulheres acometidas por AVC e o tempo de uso de

AHC.
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Tabela 12 - Associagao do tempo de uso de AHC e o perfil clinico de usuarias atuais do
método acometidas por acidente vascular cerebral: Fortaleza-CE, 2016.

VARIAVEIS TEMPO DE USO

(em anos)
Déficits neurolégicos <1 ano >1>5 >5 valor p™*
(avaliac¢ao inicial) N° (%) N° (%) N° (%)
D. Motor 0,404
Presente 7(70,0) 8(80,0) 7(53,8)
Ausente 3(30,0) 2(20,0) 6(46,8)
D. Sensibilidade 0,825
Presente 3(30,0) 2(20,0) 4(30,8)
Ausente 7(70,0) 8(80,0) 9(69,2)
Alteracao do Nivel de Consciéncia 0,319
Presente 1(10,0) 1(10,0) 4(30,8)
Ausente 9(90,0) 9(90,0) 9(69,2)
D. Fala 0,541
Presente 4(40,0) 6(60,0) 5(38,5)
Ausente 6(60,0) 4(40,0) 8(61,5)
D. Visao 0,352
Presente 5(50,0) 2(20,0) 4(30,8)
Ausente 5(50,0) 8(80,0) 9(69,2)
Desequilibrio 0,978
Presente 2(20,0) 2(20,0) 3(23,1)
Ausente 8(80,0) 8(80,0) 10(76,9)
Escalas neurolégicas <1 ano >1>5 >5 valor p**
(avaliacdo inicial) N° (%) N° (%) N° (%)
NIH - Gravidade do AVC 0,982
Leve 6(60,0) 7(70,0) 1(7,7)
Moderado 2(20,0) 2(20,0) 8(61,5)
Grave 1(10,0) 1(10,0) 3(23,1)
Nao realizado 1(10,0) 0 1(7,7)
Rankin — Avaliacio funcional 0,255
Sem sintomas 0 1(10,0) 1(7,7)
Nenhuma deficiéncia 5(50,0) 0 3(23,1)
Leve 0 2(20,0) 0
Moderada 1(10,0) 1(10,0) 2(15,4)
Moderadamente grave 2(20,0) 5(50,0) 5(38.,5)
Grave 2(20,0) 1(10,0) 2(15,4)
Barthel — Grau de independéncia 0,460
Independente 4(40,0) 2(20,0) 3(23,1)
Ligeiramente dependente 0 1(10,0) 0
Dependéncia moderada 2(20,0) 5(50,0) 4(30,8)
Dependéncia severa e total 4(40,0) 2(20,0) 6(46,2)

**Teste Exato de Fisher

Maior tempo de uso do AHC recaiu sobre as mulheres com alteracao do nivel de
consciéncia e desequilibrio, assim como entre aquelas com AVC moderado, segundo o NIH.
Menor tempo de uso do AHC foi verificado entre as mulheres com menor gravidade do AVC.
Usuarias em tempo inferior a 1 ano mostrou maior prevaléncia de gravidade “leve” do AVC e
nenhuma deficiéncia, segundo o NIH e Rankin, respectivamente. Nao houve diferenga
estatisticamente significativa.

O uso prolongado de AOCs de baixa dose provoca alteracdes aterosclerdticas

precoces e mudancas tanto na funcdo endotelial (medido pela dilatagio mediada por fluxo)
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quanto na estrutura endotelial (medido por espessura da artéria cardtida). Mulheres que usam
esse método apresentam maior espessura de artéria cardtida e menor percentual de dilatagcdo
mediada por fluxo quando comparada aquelas que nao utilizavam nenhum método, sendo esta
diferenga estatisticamente significativa (HEIDARZADEH et al., 2014).

Estas alteracdes poderiam contribuir para um comprometimento neuroldgico
maior, o que nao foi comprovado neste estudo. O tempo de uso também ndo encontra um
respaldo cientifico quando se discute o risco para AVC, uma vez que os resultados de estudos
que tiveram essa finalidade mostram-se controversos.

Schwartz et al. (1998) realizaram dois estudos de caso-controle de base
populacional nos Estados Unidos e analisaram dados de entrevista com 175 casos de AVC
isquémico, 198 casos de AVC hemorréagico e 1.191 individuos controle em sujeitos do sexo
feminino na faixa etaria de 18 a 44 anos de idade. Apontou-se que a ocorréncia destes eventos
ndo estava relacionada ao aumento da duracdo do uso dos AOCs, seja uso atual ou uso
passado. Contudo, a presenga de fatores de risco, como a enxaqueca, aumentou 2,08 vezes a
chance de se ter um AVC isquémico e 2,15 de se ter um AVC hemorragico.

Estudo prospectivo de coorte foi realizado em 25 cidades e em dois municipios da
provincia de Jiangsu, na China, com o objetivo de clarificar a associacdo entre o uso de
contraceptivos orais combinados de baixa dose, amplamente distribuidos, ¢ o risco de AVC.
De julho de 1997 a junho de 2000 foram acompanhadas 44.408 mulheres em uso de
contraceptivos hormonais e 75.230 mulheres com dispositivo intrauterino. As mulheres que
usam AOC atualmente apresentam maior risco de ter AVCh, quando comparadas aquelas que
usaram AOC e pararam nos ultimos 5 anos ou hd mais de 5 anos, com RR: 3,60; RR: 3,0 ¢
RR: 1.18, respectivamente (LI et al., 2006).

No intuito de avaliar os riscos de AVC associado com o uso de varios tipos de
anticoncepcionais hormonais, Lidegaard et al. (2012) desenvolveram pesquisa de coorte na
Dinamarca onde 1.051 usuarias de anticoncepcional hormonal tiveram AVC. A analise do
tempo de uso foi dividida em menor de 1 ano, entre 1 e 4 anos e maior que 4 anos de uso,
segundo tipo hormonal, mostrando que ndo houve uma tendéncia maior de acordo com a
duragdo do uso (LIDEGAARD et al., 2012).

Ao serem questionadas quanto a quem indicou o uso do AHC, 10 (26,3%)
mulheres afirmaram receber indicacdo de amigos e familiares, 17 (44,7) a receberam de
médicos, 2 (5,3%) de enfermeiros e 9 (23,7) de “outros” (agente comunitario de saude - ACS
e balconistas de farmacias). A associagdo entre essa indicagdo e o perfil clinico das mulheres

acometidas pelo AVC estd apresentada na tabela a seguir.
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Tabela 13 - Associagdo entre quem indicou o uso de AHC e o perfil clinico de usudrias atuais
do método acometidas por acidente vascular cerebral: Fortaleza-CE, 2016.

VARIAVEIS (n=38) QUEM INDICOU

Amigos/ Médico Enfermeiro Outros

familiares
Déficits neurolégicos N° (%) N° (%) N° (%) N° (%) Valor
P

D. Motor 0,049
Presente 4(40,0) 11(64,7) 1(50) 9(100)
Ausente 6(60,0) 6(35,3) 1(50) -
D. Sensibilidade 0,497
Presente 3(30,0) 3(30,0) 1(50,0) 1(11,1)
Ausente 7(70,0) 11(64,7) 1(50,0) 8(88,9)
Alteracio do Nivel de 0,321
Consciéncia
Presente 4(40,0) 2(11,8) 0 2(22,2)
Ausente 6(60,0) 15(88,2) 2(100) 7(77,8)
D. Fala 0,004
Presente 1(10,0) 11(64,7) 0 7(77,8)
Ausente 9(90,0) 6(35,3) 2(100) 2(22,2)
D. Visao 0,233
Presente 5(50,0) 7(41,2) 0 1(11,1)
Ausente 5(50,0) 10(58,8) 2(100) 8(88,9)
Desequilibrio 0,065
Presente 1(10,0) 4(23,5) 2(100) 1(11,1)
Ausente 9(90,0) 13(76,5) 0 8(88,9)
Escalas neurolégicas N° (%) N° (%) N° (%) N° (%) Valor
(avaliacdo inicial) p~
NIH - Gravidade do AVC 0,010
Leve 8(80,0) 9(52,9) 1(50,0) 5(55,6)
Moderado 1(10,0) 7(41,2) 1(50,0) 0
Grave 0 0 0 9(44,4)
Nao realizado 1(10) 1(5,9) 0 0
Rankin — Avaliacio 0,188
funcional
Sem sintomas 1(10,0) 1(5,9) 1(50,0) 0
Nenhuma deficiéncia 3(30,0) 5(29,4) 0 1(11,1)
Leve 1(10,0) 1(5,9) 0 1(11,1)
Moderada 2(20,0) 1(5,9) 1(50,0) 0
Moderadamente grave 2(20,0) 8(47,1) 0 3(33,4)
Grave 1(10,0) 1(5,9) 0 4(44.4)
Barthel — Grau de 0,593
independéncia
Independente 4(40,0) 4(23,5) 1(50,0) 2(22,2)
Ligeiramente dependente 1(10,0) 0 0 0
Dependéncia moderada 1(10,0) 7(41,2) 1(50,0) 3(33,3)
Dependéncia severa e total 4(40,0) 6(35,3) 0 4(44.4)

**Teste Exato de Fisher
A maioria das indica¢des foi realizada por médicos e enfermeiros. No entanto,

quando associado aos déficits neurolodgicos e ao grau de comprometimento, as mulheres que
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referiram indica¢do de “outros” apresentaram piora em alguns quesitos, como a presenca de
déficits e gravidade do AVC.

Os déficits motor e de alteragdao da fala foram mais frequentes entre as mulheres
que tiveram indica¢des de uso do AHC de “outros” (p=0,049 e p=0,004, respectivamente).
Todas as usudrias que tiveram esta indicacdo apresentaram déficit motor.

De forma semelhante, a gravidade do AVC também foi maior no grupo cuja
indicacdo de uso foi dada por “outros”, assim como o NIH identificou que todas as mulheres
classificadas como tendo AVC grave receberam a mesma indicacdo (p=0,010). As escalas de
Rankin e Barthel também mostraram maior comprometimento funcional e dependéncia severa
entre as mulheres do mesmo grupo, sem diferenca estatisticamente significativa (p=0,188 e
p=0,593, respectivamente).

Corroborando o achado acerca da prevaléncia de quem indicou o MAC, Fonseca,
Gomes, Barreto (2015) questionaram 30 usuarias do Programa Assisténcia Integral a Saude da
Mulher (PAISM) no municipio de Sdo José¢ do Calgado — ES. Constatou-se que 46%
responderam ter recebido indicacdo do médico, 7% do enfermeiro, 10% de farmacéutico, 30%
da familia e 7% de outros. Ao serem indagadas se, ao receberem o anticoncepcional na
farmacia comunitaria, obtiveram algum tipo de orientacdo, 60% responderam negativamente.

Alteragdes da fala e motoras sdo os déficits mais comuns em pacientes
diagnosticados com AVC. Pesquisadores brasileiros, ao analisar 73 pacientes internados em
uma unidade de terapia intensiva de um hospital da Amazdénia com esse diagndstico,
verificaram que as manifestagdes clinicas e sequelas mais prevalentes eram a hemiplegia
(38,4%) e afasia (31,5%) (OLIVEIRA et al., 2016).

O déficit motor costuma ser o responsavel direto pelo maior grau de
comprometimento neuroldgico e de dependéncia. Em pesquisa realizada por Dadah et al.
(2015), em Dakar, Senegal, das 52 mulheres vitimas de AVC, 96% tiveram déficit motor
hemicorporal, 69,2% foram classificadas com funcionalidade moderadamente grave, segundo
Rankin e 73,1% com AVC moderado, segundo o NIH (DADAH et al., 2015).

Diante do exposto, sugere-se que esses déficits neurologicos podem indicar maior
gravidade do AVC quando a indica¢do do uso do AHC ¢ feita por pessoas despreparadas. Os
resultados ora apresentados trazem uma preocupagao no que diz respeito a indicacdo desses
métodos por pessoas e profissionais desqualificados. Apesar de serem profissionais que lidam
diariamente com questdes relacionadas a satide, os ACS e os balconistas de farmdacia ndo tém

a competéncia e a autorizagao legal para indicar o uso de AHC.
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Ao analisar a forma de aquisi¢do de anticoncepcionais orais de 1246 usuadrias,
pesquisadores mexicanos observaram que 40% (501) dessas mulheres obtém seus
comprimidos em farmadcias, enquanto 56% (694) obtém em clinica de satde e 4% (51) ndo
relataram o provedor (YETMAN; POTTER; GROSSMAN, 2006).

Estudo realizado na fronteira do México com EUA investigou o acesso de
mulheres de El Paso, Texas, ao AOC. Destas, 501 adquiriram o AOC em farmacias do
México e 514 em clinicas publicas de planejamento familiar do Texas, EUA. Ao comparar a
classificagdo de uso seguro entre os dois grupos observou-se que 13,8% das usudrias da
clinica e 21,4% das que compraram em farmécia faziam uso inseguro do MAC (categoria 3
ou 4), com diferenca estatisticamente significativa (p=0,002). A classificacao na categoria 3
foi mais comum entre as mulheres que adquiriram o AOC nas farmécias mexicanas (p=0,006)
e a classificacdo na categoria 4 foi semelhante entre os grupos (p=0,162) (GROSSMAN et al.,
2011).

A obtencdo de MAC sem orientacdo adequada expde a mulher a complicagdes,
como o AVC, assim como maior agravamento de sua repercussdo clinica. Mostra-se a
relevancia destes resultados para o debate mais amplo sobre o rastreio e o acesso ao AHC em
mercado de balcdo, bem como a importancia em disseminar esse conhecimento de forma a
tornar tanto os usuarios quanto os provedores do métodos, conscientes do impacto que uma
indicacdo errada pode acarretar.

Concluida a avaliacdo inicial das participantes, as usuarias de AHC e seus
acompanhantes foram orientados acerca dos MACs que poderiam utilizar apés o AVC.
Transcorridos trés meses, as usuarias foram contatadas, momento em que foram questionadas
a respeito da utilizacdo de algum MAC. Das 35 usudrias que responderam as ligacdes
telefonicas, 17 (48,6%) afirmaram estar usando algum MAC, sendo 14 (42,4%) o
preservativo, 2 (11,8%) o coito interrompido e 1 (5,9%) o DIU com levonorgestrel. Entre as
18 que estavam sem utilizar um MAC, a maioria relatou que o motivo era a abstinéncia sexual
ap6s o AVC, seja por auséncia de parceiro, presenca de déficits neurologicos, auséncia de
libido ou inseguranca.

Como limitacdo desta pesquisa destaca-se o tamanho reduzido da amostra, o que
pode ter tornado parte das associagdes sem diferenca estatistica. A quantidade de participantes
avaliadas tem respaldado nas caracteristicas da populacdo estudada: mulheres jovens (em
idade fértil) com AVC, visto que a incidéncia deste evento ¢ maior em individuos mais

velhos. Ampliou-se o tempo de coleta de dados, que transcorreu durante o periodo de um ano,
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nos principais hospitais publicos da cidade de Fortaleza-CE que prestam atendimento a
pacientes com AVC, porém a limitagdo permaneceu.

Fica a conviccdo de que um tamanho amostral maior poderd direcionar os
resultados para a plena confirmagdo da hipdtese previamente elaborada, uma vez que, mesmo
sem diferenga estatisticamente significativa, muitas associagdes mostraram-se tendenciosas.
Como exemplo, tem-se a gravidade do AVC mais prevalente entre usuarias que faziam uso
inseguro do MAC, utilizavam dosagem de progestageno maior, € tinham maior tempo de uso.

Portanto, a tese de que o uso de AHC contribui para o acometimento de AVC em
idade mais precoce e maior gravidade do evento e comprometimento funcional das vitimas,
sobretudo quando houve uso inseguro do método, maior dosagem hormonal, maior tempo de
uso e indicagdo por pessoas nao capacitadas foi parcialmente confirmada nesse estudo.

Outra limitagdo diz respeito a realizacdo do estudo apenas em uma cidade.
Acredita-se que o desenvolvimento de um estudo multicéntrico poderia tornar a avaliacao dos
objetivos propostos mais ampla, pelo alcance de um maior namero de sujeitos.

Mesmo nao fazendo parte dos objetivos a busca pelo uso de outros AHC, além do
AIC e AOC, vale salientar que, no transcorrer do estudo ndo foram encontradas mulheres em
uso destes outros métodos (anel vaginal, adesivo, DIU hormonal). Apenas o uso de AIC e
AQC foi identificado entre as participantes do estudo, conforme previsto, uma vez que outros
métodos nio sdo disponiveis no Sistema Unico de Saude. Acredita-se que no servigo privado
seja possivel identificar essas usuarias. Diante do exposto, sugere-se que outras pesquisas
sejam realizadas de forma mais abrangente, envolvendo tanto o servigo publico como privado,
em diferentes localidades e em um maior intervalo de tempo com a finalidade de investigar

um numero maior de mulheres.
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6 CONCLUSAO

Muitos estudos tém revelado, ha cinco décadas, a relacao entre o uso de AHC ¢ o
AVC, assim como outros eventos tromboembolicos. No entanto, as evidéncias cientificas
ainda sdo insuficientes a respeito do grau de comprometimento neurologico e de dependéncia
dessas mulheres usuarias de AHC apds o AVC. O presente estudo buscou preencher essa
lacuna do conhecimento, revelando que o uso inseguro de AHCs (categorias 3 ou 4 da OMS)
e a indicagdo para uso por pessoas ndo capacitadas (citadas como “outras”) estdo associados a
maior impacto na repercussao clinica do AVC.

A aplicagao das escalas neuroldgicas na avaliagdo das mulheres com AVC no
intuito de evidenciar a gravidade deste evento, associando-as ao uso de AHC foi um recurso
inovador, considerando a inexisténcia de estudos que tenham-nas utilizado com esse enfoque.
Diante disso, esse estudo € inédito nessa area de conhecimento.

Ao comparar o G1U e o G2NU, o comprometimento neuroldgico foi maior entre
as nao usuarias de AHCs, uma vez que neste grupo a existéncia de outras condigdes de risco
importantes foram mais dominantes, como a hipertensdo arterial, principal fator de risco para
AVC. Portanto, a analise do uso de AHC deve ser realizada em conjunto com o historico
pessoal de risco.

Apesar de no G1U as mulheres terem sido mais independentes que no G2NU,
houve maior comprometimento neuroldgico e grau de dependéncia entre as usudrias que
tinham contra-indicagdo ao uso (uso inseguro), e que foram orientadas por pessoas
despreparadas.

A 1dade foi uma varidvel em destaque ao mostrar que as usudrias de AHCs eram
mais jovens que as ndo usudrias, evidenciando que as mulheres que usam esses MACs sao
acometidas por AVC em idade mais precoce. O uso inseguro, por sua vez, também foi mais
frequente entre as mais jovens, demonstrando maior vulnerabilidade dessa populagao.

Confirmou-se a tese de que o uso de AHC contribui para o acometimento de AVC
em idade mais precoce e maior gravidade do evento e comprometimento funcional das
vitimas que usavam o método de forma insegura e com indicagdo de pessoas ndo capacitadas.
A dosagem hormonal e o tempo de uso, por sua vez, ndo mostraram maior comprometimento
neurologico ou gravidade do AVC.

E visivel a necessidade de fortalecimento de a¢des de educagdo em saude que

visem a orientacdo acerca da utilizacdo dos AHCs, suas indicagdes e contra-indicagdes, assim
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como as possiveis complicagdes associadas. Assim, as mulheres tornar-se-do empoderadas
para o uso seguro dos AHCs.

Ademais, a capacitagdo profissional ¢ outro impasse encontrado nessa realidade.
Mesmo o comprometimento mostrando-se maior nas mulheres que ndo foram orientadas por
profissionais preparados para tal atuagdo, houveram registros de gravidade nas mulheres
orientadas por médicos e enfermeiros, o que pode indicar a presenga de contra-indicagdes.

O conhecimento cientifico aqui gerado sera disseminado entre os profissionais de
satde que lidam com as respectivas areas do cuidado (AVC e anticoncepcao) e a populagao.
Meédicos e enfermeiros que atuam no planejamento familiar precisam ser atualizados quanto a
prescricdo dos AHCs conforme os Critérios de Médicos de Elegibibilidade da OMS e
alertados quanto a relevancia de se garantir um acompanhamento sistematico das usuarias de
AHC, na busca frequente por fatores de risco cardiovasculares e de sinais iminentes de
complicacdes. Da mesma forma, os profissionais que atuam nos cuidados a pacientes em pos-
AVC devem ser atualizados quanto a interface “uso de AHCs e AVC”, no sentido de
prestarem orientagdes adequadas as mulheres acerca da contra-indicagdo dos AHC ou
exclusivos de progestageno a populagdo em p6s-AVC.

Este estudo alicerca a promoc¢ao do uso seguro de AHCs e a redugdo do risco de

AVC em mulheres em idade fértil, bem como reorienta os servigos de saude.
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APENDICE B - INSTRUMENTO PARA A COLETA DE DADOS
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I- DADOS SOCIODEMOGRAFICOS Data da coleta: __ / /
Nome:
Telefone fixo: Celular:
Telefone de outra pessoa: grau de parentesco:
1. Institui¢ao de coleta: 2. Numero do prontuario:
3. Procedéncia: 1.( )capital 2.( ) Interior 3.( )Outros estados
4. Idade (anos completos): 5. Escolaridade ( anos de estudo):
6. Renda familiar mensal: 7. N° de pessoa na familia:

8. Ocupagdo: 1.( )dolar 2.( )foradolar 3.( )ambos

9. Condig¢do da Unido: 1.( )com campanheiro 2.( )sem companheiro

10. Raca 1.( )negra 2.( )parda 3.( )amarela 4.( )branca

I1- HISTORICO

10. 10.1. AVC 1.( )Sim 2.( ) Nao Tipo: a.( ) AVCi b.( )AVCh c.( )TVC
Antecedentes

familiares em 10.2. Aneurisma 1.( )Sim 2.( ) Nao

parentesde 77 37Typ 1.( )Sim2.( ) Nao
priumeiro grau

11.1. Doengas cardiacas 1.( )Sim 2.( ) Nao Se sim, qual?

11.2. Diabetes  1.( )Sim 2.( ) Nao

11.3. Hipertensdo 1.( )Sim 2.( ) Nao Ha quanto tempo: Faz tratamento: 1.( )Sim 2.( ) Nao

11.4. Hipertensdo gestacional: 1.( )Sim 2.( ) Néo

11.5. Pré-Eclampsia  1.( )Sim 2.( ) Nao

11.6. Eclampsia 1.( )Sim 2.( ) Nao

11.7. Trombose venosa 1.( )Sim 2.( ) Nao

11.8. Ataque Isquémico Transitério 1.( )Sim 2.( ) Nao

11.9. Dislipidemia 1.( )Sim 2.( ) Ndo Ha quanto tempo: Faz tratamento: 1.( )Sim 2.( ) Nao

11.10. Alcoolismo 1.( )Sim 2.( )N&do Sesim, AUDIT:

11.11. Tabagismo 1.( )Sim 2.( ) Nao Quantos cigarros por dia:

11. Teste de Fagerstrom para a dependéncia a nicotina.
Antecedentes
pessoais P.1 P.2 P.3 Total
P.4 P.5 P.6
11.12. Usa drogas: 1.( )Sim 2.( ) Ndo Se sim, qual: Quanto tempo:

11.13. Pratica atividade fisica: 1.( )Sim 2.( ) Ndo Quantas vezes por semana:
Quanto tempo:

Pelo menos 2 das 4 Unilateral
!, caracterisiticas ao lado Pulsatil
Moderada a grave
Agravada por movimento

Presenga de pelo menos um  Niuseas ou voimitos
dos sintomas ac lado Fotofobia
Fonofobia

Enxaqueca ( )sim( ) Nao

11.14. Critérios para diagnostico de enxaqueca da IHS (International Headache Society)

11.15. Nos dias antes do AVC houve algum episddio de estresse 1.( )Sim 2.( ) Nédo

11.16. AVC anterior 1.( )Sim 2.( ) N&o Tipo: a.( ) AVCi b.( )JAVCh c.( )TVC

11.17. Doenca mental: 1.( )Sim 2.( ) Nao Qual:

12. Historico | 12.1. Idade da Menarca (anos):
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Ginecologico | 12.2. Idade da menopausa (anos):

e obstétrico

12.3. Uso de terapia de reposi¢ao hormonal: 1.( )Sim 2.( ) Nao Por quanto tempo:

12.4 Gesta: Para Aborto:

II1. USO DE ANTICONCEPCIONAL HORMONAL COMBINADO ANTES DO AVC

13. Uso atual? Se sim, passe para a
Q.26

1.( )Sim 2.( )Nao
Tempo de uso:

Especificar o método:

14 Ex- usuaria? 1.( )Sim 2.( )Nao

Tempo total de uso:

Especificar o método:

Tempo que parou de usar:

______________________________________________

1( )amigos/familiares
4. outros:

16. Indicagdo para uso desse
método:

2 () médico 3 () enfermeiro

17. Recebeu orientagdes quanto as 1.( )Sim 2.( )Nao
complicagdes do uso desse método

ANTES do AVC:

18. Caso sim, quem orientou? 1. ( ) médico

2. () enfermeiro

3. ( ) outros:

19. Recebeu orienta¢des quanto as
complicagdes do uso desse método
DEPOIS do AVC:

1.( )Sim 2.( )Nao

20. Vocé poderia citar essas
complicagdes?

Avaliacio do uso seguro dos anticoncepcionais hormonais combinados (oral e injetavel) segundo
os Critérios de elegibilidade:

P: A: IMC: PA:
Condicio Avaliacio
Idade

a) > 40 anos sim( ) nao( )
Amamentacgio a) < 6 semanas pos-parto sim( ) nao( )
b) > 6 semanas a < 6 meses pds-parto sim( ) nao( )
¢) > 6 meses pos-parto sim( ) nao( )
Tabagismo sim( ) nao( )
a) Idade < 35 anos sim( ) nao( )
b) Idade > 35 anos sim( ) nao( )
(b.1) <15 cigarros/dia sim( ) nao( )
(b.2) 215 cigarros/dia sim( ) ndo( )
Pos- parto (em mulheres que ndo amamentam) sim( ) nao( )
a) <21 dias sem FR para TEV ou de 21-42 dias com FR para TEV sim( ) nao( )
b) <21 dias com FR para TEV sim( ) nao( )
Obesidade - Indice de massa corporal (IMC) > 30kg/m2 sim( ) nao( )
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Muiltiplos fatores de risco para doenca cardiovascular arterial (tais

b.1) sem aura + Idade < 35
b.2) sem aura + Idade > 35
b.3) com aura, de qualquer idade

como idade > 35 anos, tabagismo, diabetes e hipertensao) sim( ) nao( )
Niveis elevados de pressio arterial (medicoes feitas corretamente) sim( ) nao( )
(a) sistolica 140-159 ou diastolica 90-99 sim( ) nao( )
(b) sistolica >160 ou diastolica >100 sim( ) nao( )
Doenca vascular sim( ) nao( )
Antecedente pessoal de TVP (Trombose Venosa Profunda) sim( ) nao( )
Tromboflebite ou desordem superficial venosa

Doenca cardiaca valvular niao complicada sim( ) nao( )
Doencga cardiaca valvular complicada sim( ) nao( )
Hiperlipidemias sim( ) nao( )
Cardiopatia isquémica sim( ) nao( )
AVE (acidente vascular encefalico) sim( ) ndo( )
Cefaleia

a) Sem enxaqueca (leve ou intensa) a)sim( ) ndo( )
b) Com enxaqueca b)sim( ) nao( )

b.l)sim( ) nao( )
b.2)sim( ) nao( )
b.3)sim( ) nao( )

Sangramento vaginal inexplicavel (antes da avaliacio) sim( ) nao( )
NIC (neoplasia cervical intraepitelial) sim( ) nao( )
Cancer de colo uterino a espera de tratamento sim( ) nao( )
Doenca mamaria

Nodulo mamario sem diagnostico sim( ) nao( )
Patologia mamaria benigna sim( ) nao( )
Cancer de mama

a) Atual sim( ) nao( )
b) No passado ou sem evidéncia de doenga por cinco anos sim( ) nao( )
Cirurgia de grande porte com imobilizacao prolongada sim( ) nao( )
Diabetes sim( ) nao( )
Com nefropatia/ retinopatia/ neuropatia € com a doenga por mais de 20 anos sim( ) nao( )
Doenca de vesicula biliar atual, ja tratada ou assintomatica sim( ) nao( )
Cirrose, infecciio ou tumor no figado sim( ) nao( )
Historia de colestase relacionado ao AOC (Anticoncepcional Oral sim( ) nao( )
Combinado)

Hepatite viral em atividade sim( ) nao( )
Uso de rifampicina, griseofulvina ou anticonvulsivantes sim( ) nao( )
Lupus eritematoso sistémico sim( ) nao( )
Anemia Falciforme sim( ) nao( )
Terapia antirretroviral sim( ) nao( )

21. Categoria OMS: 1.( )categorial ou2 2.( )categoria 3 ou 4

22. Uso seguro: 1. ( )Sim 2.( )Nao




IV. INFORMACOES RELACIONADAS AO AVC:

Ictus: Data:

hora:

[ 23. Tipo de AVC: 1. )AVCi 2.( )AVCh 3.( ) TVC

Na admissao (registro no prontuario): Data:
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24, Déficits neurologicos
iniciais

1. ( ) parestesiaa E 2.( )parestesiaa D
4.( )hemiplegiaa D 5.( ) afasia
7.( ) cefaleia 8. ( )vertigem

3.( )hemiplegiaa E
6. ( )disartria

9.( )alteracdo da marcha
10. ( )alteragdo da visdo 11.( )desvio de comissura labial 12.( )hemiparesia D

13.( )Hemiparesia E 14. ( )VOmitos ou nduseas
15.( ) outros:
25. Fez trombdlise 1.( )Sim 2.( )Nio
26. NIH
Data:
27. RANKIN ()X (HLC)H2 ()3 ()4 ()5 ()e6
Data:
Atual Data:
28. NIH atual — Aplicacio da escala
INSTRUCAO ESCORE INSTRUCAO | ESCORE INSTRUCAO ESCORE
la.Nivel de 4, Paralisia 9.Melhor
consciéncia facial linguagem
1b. perguntas de 5. Motor para 10. Disartria
nivel de bragos
consciéncia
Ic. Comandos do 6. Motor para 11. Extingdo ou
nivel de pernas Desatengao
consciéncia
2. Melhor olhar 7. Ataxia de TOTAL:
conjugado membros
3. Visual 8. Sensibilidade
() (HL )2 )3 ()4 ()5 ()6
29. RANKIN
30. Indice de BARTHEL
ITEM ESCORE | ITEM ESCORE | ITEM ESCORE
Alimentagdo Cont. esf. Anal Subir e descer escada
Higiene pessoal Cont. esf. Vesical Deambulagdo

Uso do banheiro

Vestir

Manuseio de cadeira

Banho

Transferéncia

Total

31. Déficit atual: (colocar a numeragdo conforme item 24)

Pesquisadora: realizar orientagdo acerca dos MAC: 1. ( ) Sim 2. ( )N&ao Se ndo, justifique:

V. APOS 3 MESES — Contato telefonico: ( )12. Tentativa ( )22 Tentativa ( )3 ou mais tentativas

DATA:
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VI RESULTADOS DA INVESTIGAGAO ETIOLOGICA

32. RANKIN ( )O ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ( )e

33. Indice de BARTHEL

ITEM ESCORE | ITEM ESCORE | ITEM ESCORE
Alimentagdo Cont. esf. Anal Subir e descer escada

Higiene pessoal Cont. esf. Vesical Deambulagdo

Uso do banheiro Vestir Manuseio de cadeira

Banho Transferéncia Total

34, Déficit atual: (colocar a numeragdo conforme item 24)

35. Esta utilizando algum MAC: 1. ( ) Sim 2. ( )Nao
Se sim, qual:

36. Esta sendo acompanhada no planejamento familiar: 1. ( ) Sim 2. ( )Nao

37. Qual profissional estd te acompanhando no PF: 1.( )médico 2.( )enfermeiro

38. Local(territério) da lesdo cerebral:

39. Se AVCh, assinale acausa: 1.( )HAS 2.( )Aneurisma 3.( ) Malformacdo 4.( )Tumor
5.( )Pds-trombodlise 6.( ) AVCiextenso

40. Se HSA, assinale a classificacdo de Fisher: 1.( )2.( )3.( )4.( )

Se AVCi ou TVC, responda as demais:
41. Classificacdo Clinica para AVC agudo: 1.( )Lacs 2.( )Tacs 3.( )Pacs 4.( )Pocs

42. Sorologias positivas 1. ( )Sim 2.( )Nao

*Ver Resultado dos exames: a.( )HIV b.( )Hepatite B c.( )Hepatite Cd.( )Sifilis

43. Infecgdo bacteriana 1. ( )Sim 2.( )Nao Se SIM, qual:

44. Alteragdo da fungdorenal: 1.( )Sim 2.( )Nao
*Ver Resultado dos exames: a.( )ureia 2.( )creatinina

45. Doenga autoimune: 1. ( )Sim 2.( )Nao  Se SIM, qual:

46. Trombofilia: 1. ( )Sim 2.( )Nao
*Ver Resultado dos exames: a. (  )Fator V de Leyden, b.( )antitrombina Ill, c. ( )mutagdo da protrombina, da( )
proteina C da coagulagdo, e.( )proteina S da coagulagéo.

47.Cardiopatia: 1. ( )Sim 2.( )Nao SeSIM, qual:
*Ver resultado de: a.( ) EcoDoppler de artérias vertebrais e artérias carotidas
b.( )Ecocardiograma transtordcico
c¢. ( )Ecotransesofdgico

*Marcar nos resultados de exames: (N)-normal, (A)-alterado, (NR)-N&o realizado
Observacoes Relevantes:




APENDICE C - CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE MEDICA PARA USO DE
ANTICONCEPCIONAIS ORAIS E INJETAVEIS COMBINADOS

Critérios de elegibilidade médica para uso de anticoncepcionais orais combinados de

baixa dosagem
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Categoria 1: 0 método pode ser usado sem restrigoes.

Desde a menarca até os 40 anos de idade — ha preocupacdes tedricas sobre o uso
da pilula combinada entre adolescentes muito jovens, que ndo tem evidéncia
cientifica. Por sua vez, o risco de doencas cardiovasculares aumenta com a idade e
pode também aumentar com o uso da pilula combinada. Na auséncia de condic¢des
clinicas adversas, elas podem ser usadas até a menopausa.

Nuliparidade ou multiparidade.
42 dias pos-parto ou mais em mulheres que ndo amamentam.

Pds-aborto (primeiro ou segundo trimestre ou aborto infectado) — a pilula pode ser
usada imediatamente ap6s o aborto.

Antecedente de gravidez ectdpica — a pilula combinada tem efeito protetor contra
gravidez ectopica.

Antecedente de cirurgia pélvica.

Historia de diabetes gestacional.

Cirurgia de pequeno porte sem imobilizagao.
Varizes.

Cefaleia leve.

Epilepsia — a condi¢do em si ndo restringe o uso da pilula. Entretanto, algumas
drogas anticonvulsivantes podem diminuir a eficécia da pilula.

Sangramento vaginal, irregular, ndo volumoso ou volumoso e prolongado — mo-
dificacdes no padrao menstrual sio comuns em mulheres na idade reprodutiva. A
pilula pode reduzir a perda sanguinea.

Endometriose — a pilula pode aliviar os sintomas de endometriose.
Tumores ovarianos benignos (incluindo cistos).

Dismenorreia grave — a pilula pode aliviar os sintomas.

Doenga trofobléstica gestacional benigna ou maligna.

Doenga mamaria benigna.

Histoéria familiar de cancer de mama.

Ectopia cervical.

Cancer de ovario ou de endométrio, no periodo em que a mulher esta aguardando
tratamento — o uso da pilula reduz o risco para cancer de ovario ou de endométrio.
Enquanto aguarda tratamento, a mulher com alguma dessas condigdes pode
continuar usando a pilula. Em geral, o tratamento da doenga deixa a mulher
infértil.

Mioma uterino — a pilula combinada ndo produz aumento dos miomas uterinos.

Doencga inflamatéria pélvica no passado, com ou sem gravidez subsequente, ou
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atual — a pilula reduz o risco para doenca inflamatdria pélvica, mas ndo protege
contra DST/HIV/Aids.

Categoria 2: o método pode ser usado com restricdoes. As vantagens geralmente
superam riscos possiveis ou comprovados. Se a mulher escolhe esse método, um
acompanhamento mais rigoroso pode ser necessario.

e Amamentagdo — iniciar seis meses ou mais pos-parto.

e Idade maior ou igual a 40 anos — o risco de doenga cardiovascular aumenta com a
idade e pode ser maior com o uso da pilula. Na auséncia de condi¢des clinicas
desfavoraveis, pode ser usada até a menopausa.

e Fumante com menos de 35 anos de idade.

e 21 —42 (Maior ou igual a 21 e menor ou igual a 42) dias pos parto em mulheres
que nao amamentam e sem fatores de risco para tromboembolismo venoso.

e Obesidade (IMC maior ou igual a 30 kg/m2) — obesidade ¢ fator de risco para
tromboembolismo venoso.

e Histéria de hipertensao gestacional (se a pressao arterial atual ¢ normal) — alguns
estudos sugerem que mulheres com antecedente de hipertensao gestacional
usuarias de pilula podem apresentar aumento do risco para infarto e
tromboembolismo venoso.

e Diabetes sem doenca vascular (insulinodependente ou nao) — embora a pilula

possa afetar a tolerancia a carboidratos, ¢ maior a preocupacdo se ha doenga
vascular com risco adicional de trombose.

e (Cirurgia de grande porte sem imobilizagao prolongada.
e Tromboflebite superficial.

e Hiperlipidemias — categoria 2/3 — algumas hiperlipidemias sdo fatores de risco
para doencga cardiovascular. A categoria deve ser avaliada de acordo com o tipo e a
gravidade.

e Doenga cardiaca valvular ndo complicada — o uso da pilula por mulheres portado-
ras de doenca cardiaca valvular aumenta o risco para trombose arterial.

o C(Cefaleia leve ou grave, exceto enxaqueca (para continuagao do uso).

e Sangramento vaginal inexplicado (antes da investigacao) — avaliar a categoria apds
a investigacao.

e Nodulo mamario sem diagndstico — a grande maioria dos ndédulos mamarios em
mulheres em idade reprodutiva ¢ benigna; a investigacdo deve ser o mais rapida
possivel.

e Neoplasia cervical intraepitelial (NIC) — existe alguma preocupacao de que o uso
da pilula possa, a longo prazo, acelerar a progressao de NIC para doencga invasiva.

e Cancer de colo uterino, aguardando tratamento.
e Doenga da vesicula biliar tratada com cirurgia ou assintomatica.

e Antecedente de colestase associada a gravidez — historia de colestase associada a
gravidez pode indicar aumento do risco para colestase associada a pilula.

e + Anemia falciforme — mulheres com anemia falciforme sdo predispostas a oclusao
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da circulagdo microvascular. A pilula combinada pode afetar a coagulagdo, a
viscosidade sanguinea e a frequéncia e gravidade das crises falciformes.

Categorias 3 e 4: o0 método nao deve ser usado. Os riscos possiveis e
comprovados superam os beneficios do método.

< 21 dias pos-parto (ndo lactantes) sem outros fatores de risco para TEV (cat. 3) ou
com outros fatores de risco para TEV (cat. 4)

21 — 42 (Maior ou igual a 21 e menor ou igual a 42) dias pds parto em mulheres que

ndo amamentam e com fatores de risco para tromboembolismo venoso. (cat.3)
Lactantes entre seis semanas € menos de seis meses pos-parto.(cat.3)

Lactantes com menos de seis semanas apos o parto e entre seis semanas € menos
de seis meses pds-parto — nos primeiros seis meses pos-parto, o uso do anticon-
cepcional oral combinado diminui a quantidade e a qualidade do leite e pode afetar
adversamente a saude da crianca.(cat. 4)

Idade maior ou igual a 35 anos e fumante.

Multiplos fatores de risco para doenca cardiovascular, como idade avancada,
fumo, diabetes e hipertensdo arterial — quando uma mulher apresenta multiplos
fatores de risco para doenga cardiovascular simultaneamente, o uso do
anticoncepcional oral combinado pode aumentar o risco até um nivel inaceitavel.

Historia de hipertensdo arterial, onde a pressdo arterial ndo pode ser avaliada,
incluindo historia de hipertensao gestacional.

Hipertensdo adequadamente controlada, onde a pressdo arterial pode ser avaliada.

Hipertensdo arterial: PA sistolica 140-159 ou PA diastolica 90-99 ou niveis
pressoricos mais elevados.

Cardiopatia isquémica.
Antecedente de acidente vascular cerebral — AVC.

Doencga cardiaca valvular complicada (hipertensdo pulmonar, fibrilacdo atrial,
histéria de endocardite bacteriana).

Enxaqueca sem sintomas neuroldgicos focais e idade menor que 35 anos (para
continuagdo do uso) — mulheres portadoras de enxaqueca com sintomas neuro-
logicos focais apresentam maior risco para AVC do que as assintomadticas. Além
disso, 0 uso do anticoncepcional oral combinado aumenta em até 2-4 vezes o risco
para AVC entre mulheres com enxaqueca.

Enxaqueca sem sintomas neurologicos focais e idade maior ou igual a 35 anos
(para inicio de uso) — mulheres portadoras de enxaqueca com sintomas neurologi-
cos focais apresentam maior risco para AVC do que as assintomaticas. Além disso,
o uso do anticoncepcional oral combinado aumenta em até 2-4 vezes o risco para
AVC entre mulheres com enxaqueca.

Enxaqueca com sinais neuroldgicos focais.

Cancer de mama atual ou no passado ou sem evidéncia de doenga nos ultimos
cinco anos — pode haver aumento do risco de progressdo da doenga em mulheres
com cancer de mama atual ou no passado.




Critérios de elegibilidade clinica para uso de anticoncepcionais injetaveis combinados

mensais — injetavel mensal

Categoria 1: 0 método pode ser usado sem restrigoes.

Desde a menarca até os 40 anos de idade — a preocupagao teorica sobre o uso de
anticoncepcionais injetaveis combinados mensais por adolescentes muito jovens
ndo tem sido cientificamente provada. O risco de doenca cardiovascular
aumenta com a idade e pode aumentar com o uso dos anticoncepcionais
injetaveis combinados mensais.

Nuliparidade ou multiparidade.

42 dias pos-parto ou mais em mulheres que nao amamentam.

Pds-aborto (primeiro ou segundo trimestre ou aborto infectado) — a injecdo men-
sal pode ser usada imediatamente apds o aborto.

Antecedente de gravidez ectopica — o injetavel mensal tem efeito protetor contra
gravidez ectopica.

Antecedente de cirurgia pélvica.

Histoéria de diabetes gestacional.

Cirurgia de pequeno porte sem imobilizagao.

Varizes.

Cefaleia leve.

Epilepsia.

Sangramento vaginal, irregular, ndo volumoso ou volumoso e prolongado — mo-

dificacdes no padrao menstrual sd3o comuns em mulheres na idade reprodutiva.
O injetavel mensal pode reduzir a perda sanguinea.

Endometriose — o injetavel mensal pode aliviar os sintomas de endometriose.
Tumores ovarianos benignos (incluindo cistos).

Dismenorreia grave — o injetavel mensal pode aliviar os sintomas de
dismenorreia.

Doengca trofoblastica gestacional benigna ou maligna.
Historia familiar de cancer de mama.
Ectopia cervical.

Cancer de ovéario ou de endométrio — o uso do injetavel mensal reduz o risco
para cancer de ovario ou de endométrio. Enquanto aguarda tratamento, a mulher
com alguma dessas condi¢gdes pode continuar usando o injetavel mensal. Em
geral o tratamento da condi¢do deixa a mulher infértil.

Mioma uterino — a pilula combinada parece ndo causar aumento dos miomas
uterinos e espera-se que os injetaveis mensais também nao tenham esse efeito.
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Doenga inflamatéria pélvica (DIP) no passado, com ou sem gravidez
subsequente, ou DIP atual ou nos ultimos trés meses — o injetavel mensal
reduz o risco para doenga inflamatéria pélvica, mas ndo protege contra
DST/HIV/Aids.

Doenga sexualmente transmissivel (DST) atual ou nos ultimos trés meses,
incluindo cervicite purulenta, ou risco aumentado para DST — o injetavel
mensal reduz o risco para doenga inflamatoria pélvica, mas nao protege contra
DST/HIV/Aids.

Portador assintomadtico de hepatite viral.

Esquistossomose ndo complicada ou com fibrose hepatica leve.
Tuberculose pélvica ou nao pélvica.

Maléria.

Tireoidopatias (bdcio simples, hipertireoidismo, hipotireoidismo).
Anemia ferropriva — o injetavel mensal pode reduzir a perda sanguinea.
Talassemia.

* Antibidticos (excluindo rifampicina ou griseofulvina).

Categoria 2: o método pode ser usado com restricoes. As vantagens
geralmente superam riscos possiveis ou comprovados. Se a mulher escolhe
esse método, um acompanhamento mais rigoroso pode ser necessario.

Amamentacdo: iniciar seis meses ou mais pos-parto.

Idade maior ou igual a 40 anos — o risco de doenga cardiovascular aumenta com
a idade e pode ser maior com o uso do injetavel mensal. Na auséncia de outras
condigdes clinicas desfavoraveis, o injetdvel mensal pode ser usado até a
menopausa.

21 — 42 (Maior ou igual a 21 e menor ou igual a 42) dias pos parto em mulheres
que nao amamentam e sem fatores de risco para tromboembolismo venoso.
Fumante com menos de 35 anos de idade.

Obesidade (IMC maior ou igual a 30 kg/m?) — fator de risco para
tromboembolismo venoso.

Diabetes sem doencga vascular (insulinodependente ou nao) — embora o injetavel
mensal possa afetar a tolerancia a carboidratos, € maior a preocupagao se ha do-
enca vascular com risco adicional de trombose.

Cirurgia de grande porte sem imobilizacao prolongada.

Tromboflebite e Trombose venosa superficial.

Hiperlipidemias — categoria 2/3 — algumas hiperlipidemias sao fatores de risco
para doenga cardiovascular. A categoria deve ser avaliada de acordo com o tipo
e a gravidade.

Doenga cardiaca valvular ndo complicada — o uso de anticoncepcionais orais
combinados por mulheres portadoras de doencga cardiaca valvular aumenta o
risco para trombose arterial.

Cefaleia leve ou grave, do tipo ndo enxaqueca (para continuag¢ao do uso).
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Sangramento vaginal inexplicado (antes da investigagdo) — avaliar a categoria
apos a investigacao.

Noédulo mamario sem diagnéstico — a grande maioria dos nddulos mamaérios em
mulheres em idade reprodutiva € benigna; a investigagdo deve ser o mais rapida
possivel, pois, se o0 nodulo for maligno, o uso desse método esta contraindicado.

Patologia mamaria benigna.
Neoplasia cervical intraepitelial — NIC — existe alguma preocupagao de que o

uso dos métodos hormonais combinados possa, a longo prazo, acelerar a
progressdo de NIC para doenca invasiva.

Cancer de colo uterino, aguardando tratamento.

Doenga da vesicula biliar atual, ja tratada com cirurgia ou medicamento, ou
assintomatica.

Antecedente de colestase associada a gravidez — diferentemente dos anticoncep-
cionais orais combinados, os injetdveis mensais tém minimo efeito sobre a
funcdo hepatica em mulheres sauddveis e ndo apresentam a primeira passagem
pelo figado.

Anemia falciforme — mulheres com anemia falciforme sdo predispostas a
oclusao da circulagao microvascular.

Histoéria familiar de trombose venosa profunda/embolia pulmonar (parentesco de
primeiro grau).

Categorias 3 e 4: 0 método nio deve ser usado. Os riscos possiveis e
comprovados superam os beneficios do método.

e <21 dias pos-parto (ndo lactantes) sem outros fatores de risco para TEV (cat.3)

com outros fatores de risco para TEV (cat. 4). ha preocupagdes tedricas sobre a
associacdo entre uso de anticoncepcionais injetaveis mensais antes de trés
semanas pos-parto e o risco de trombose na mae. A coagulagao sanguinea e a
fibrindlise normalizam-se em torno de trés semanas pos-parto.
21 — 42 (Maior ou igual a 21 e menor ou igual a 42) dias p6s parto em mulheres
que ndo amamentam e com fatores de risco para tromboembolismo venoso. (cat. 3)

Lactantes entre seis semanas € menos de seis meses pos-parto. (cat. 3)

Lactantes nas primeiras 6 semanas pos-parto — o uso do anticoncepcional in-
jetavel combinado diminui a quantidade de leite materno, diminui a duragdo da
amamentacdo e pode, consequentemente, afetar o crescimento do bebé. (cat. 4)

Idade maior ou igual a 35 anos e fumante.
Multiplos fatores de risco para doenca cardiovascular (como idade avancada,
fumo, diabetes e hipertensao arterial) — quando uma mulher apresenta multiplos

fatores de risco para doenga cardiovascular simultaneamente, o uso do anticon-
cepcional injetdvel mensal pode aumentar o risco até um nivel inaceitavel.

Historia de hipertensdo arterial, onde a pressdo arterial ndo pode ser avaliada
(incluindo histdria de hipertensao gestacional).
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Hipertensdo arterial: PA sistolica 140-159 ou PA diastdlica 90-99 ou niveis
pressoricos mais elevados.

Cardiopatia isquémica.
Antecedente de acidente vascular cerebral — AVC.

Doenga cardiaca valvular complicada (hipertensdao pulmonar, fibrilacao atrial,
histéria de endocardite bacteriana).

Enxaqueca sem sintomas neuroldgicos focais e idade menor que 35 anos (para
continuagdo do uso) — mulheres portadoras de enxaqueca com sintomas neuro-
logicos focais apresentam maior risco para AVC do que as assintomaticas. Além
disso, o uso do anticoncepcional oral combinado aumenta em até 2-4 vezes o
risco para AVC entre mulheres com enxaqueca. Até que ponto isso ¢ igual com
anticoncepcionais injetdveis mensais nao ¢ conhecido.

Enxaqueca sem sintomas neuroldgicos focais e idade maior ou igual a 35 anos
(para inicio de uso) — mulheres portadoras de enxaqueca com sintomas neuro-
logicos focais apresentam maior risco para AVC do que as assintomaticas. Além
disso, o uso do anticoncepcional oral combinado aumenta em até 2-4 vezes o
risco para AVC entre mulheres com enxaqueca. Até que ponto isso ¢ igual com
anticoncepcionais injetdveis mensais nao ¢ conhecido.

Enxaqueca com sinais neuroldgicos focais (em qualquer idade).

Cancer de mama atual ou no passado ou sem evidéncia de doenga nos ultimos
cinco anos — pode haver aumento do risco de progressao da doenca em mulheres
com cancer de mama atual ou no passado.

Diabetes com mais de 20 anos de duragdo ou doenga vascular (nefropatia, neu-
ropatia, retinopatia).

Histéria de colestase relacionada ao uso de anticoncepcional oral combinado —
pode aumentar o risco para episodios subsequentes.

Cirrose hepatica compensada e descompensada — o anticoncepcional injetavel
mensal tem minimo efeito sobre a fung¢do hepatica em mulheres saudaveis e nao
apresenta a primeira passagem pelo figado. Entretanto, os injetaveis mensais sao
metabolizados no figado e podem causar efeitos em mulheres com a func¢ao he-
pética ja comprometida.

Hepatite viral em atividade.

Tumores de figado malignos ou benignos.

Cirurgia de grande porte com imobilizagdo prolongada.

Uso de rifampicina, griseofulvina e anticonvulsivantes (fenitoina,
carbamazepina, barbituratos, primidona) — esses medicamentos sdo indutores de
enzimas hepdticas e reduzem a eficécia do anticoncepcional injetavel mensal.

Trombose venosa profunda em atividade no momento ou no passado.
Lupus eritematoso sistémico.
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APENDICE E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DA PESQUISA: Uso de anticoncepcionais hormonais combinados e o acidente
vascular cerebral

PESQUISADOR(A) RESPONSAVEL: Adman Cimara Soares Lima

Prezado(a) Colaborador(a),

Vocé esta sendo convidado(a) a participar desta pesquisa que ird avaliar a relagdo entre
o uso de anticoncepcionais hormonais (oral e injetavel) e o acidente vascular cerebral e
comparar as mulheres que faziam uso e as que ndo faziam o uso em relacao a gravidade do
AVC. Ao participar desta pesquisa vocé deverd responder algumas informacdes. A
pesquisadora preencherd um formulario com seus dados pessoais, socio demograficos e
realizard exame fisico breve para identificar alteragdes neurologicas ocasionadas pelo AVC,
assim como verificara sua pressao arterial, peso e altura. Serd questionado se vocé fazia uso
de anticoncepcionais, caso a resposta seja afirmativa serdo questionadas informagdes acerca
do tipo de anticoncepcional. Além disso, serd investigado se vocé tinha alguma condicao de
risco e se vocé fazia o uso do anticoncepcional de forma segura ou nao.

Lembramos que a sua participagdo ¢ voluntaria, vocé tem a liberdade de ndo querer
participar, e pode desistir, em qualquer momento, mesmo apoOs ter iniciado a entrevista e
avaliacdes sem nenhum prejuizo para vocé. O(s) procedimento(s) utilizado(s) no exame fisico
durara alguns minutos o corre o risco de deixa-la cansada. Além disso, a resposta a algumas
perguntas podera trazer algum desconforto. Na tentativa de amenizar esses riscos, a
pesquisadora realizara sua avaliagdo de forma rapida deixando vocé a vontade para responder
as questdes, ofertando apoio e escuta. Os beneficios esperados com o estudo sdo no sentido
mostrar o risco que o uso de anticoncepcionais pode provocar na vida da mulher
principalmente quando ela apresenta outros fatores de risco e utilizam esse método de forma
errada.

Se vocé precisar de alguma orientacao por se sentir prejudicado por causa da pesquisa,
ou se o pesquisador descobrir que vocé tem alguma coisa que precise de intervengdo, vocé
serd orientado pela pesquisadora. Todas as informagdes que o(a) Sr.(a) nos fornecer ou que
sejam conseguidas por exame fisica ou consulta ao prontudrio serdo utilizadas somente para
esta pesquisa. Suas respostas e avaliacdes fisicas ficardo em segredo e o
seu nome ndo aparecera em lugar nenhum dos(as) formularios nem quando os resultados
forem apresentados. Se tiver alguma duvida a respeito da pesquisa e/ou dos métodos
utilizados na mesma, pode procurar a qualquer momento o pesquisador responsavel.

Nome do pesquisador responsavel: Adman Camara Soares Lima Endereco: Rua
Alexandre Barauna, 1115 - Rodolfo Teéfilo, Fortaleza/CE
Telefone para contato: (85) 988811354
Horario de atendimento: 8:00- 17:00

Se desejar obter informagdes sobre os seus direitos e os aspectos éticos envolvidos na
pesquisa poderd consultar o Comité de Etica em Pesquisa: Universidade Federal do
Ceara/PROPESQ . Endereco: Rua Coronel Nunes de Melo, 1000 - Rodolfo Teofilo - CEP
60.430-275 Fone: 3366-8344.
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RESSARCIMENTO DAS DESPESAS: Caso o(a) Sr.(a) aceite participar da pesquisa, ndo
recebera nenhuma compensagao financeira.

CONCORDANCIA NA PARTICIPACAO: Se o(a) Sr.(a) estiver de acordo em participar
devera preencher e assinar o Termo de Consentimento Pos-esclarecido que se segue, e
receberd uma copia deste Termo.

O sujeito de pesquisa ou seu representante legal, quando for o caso, devera
rubricar todas as folhas do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE —
apondo sua assinatura na ultima pagina do referido Termo.

O pesquisador responsavel devera, da mesma forma, rubricar todas as folhas do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE — apondo sua assinatura na
ultima pagina do referido Termo.

CONSENTIMENTO POS INFORMADO

Pelo  presente instrumento que  atende as  exigeéncias legais, 0
Sr.(a) , portador(a) da cédula de
identidade , declara que, apds leitura minuciosa do TCLE,

teve oportunidade de fazer perguntas, esclarecer duvidas que foram devidamente explicadas
pelos pesquisadores, ciente dos servicos € procedimentos aos quais sera submetido e, nao
restando quaisquer duvidas a respeito do lido e explicado, firma seu CONSENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO em participar voluntariamente desta pesquisa.

E, por estar de acordo, assina o presente termo.

Fortaleza-Ce., de de

Assinatura do participante Assinatura do Pesquisador

Ou Representante legal

Impressao dactiloscopica
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Fortaleza,  de de20
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APENDICE F -DECLARACAO DE FIEL DEPOSITARIO

Eu, , coordenador(a) do Hospital Geral de

Fortaleza, fiel depositario dos prontuarios deste Hospital, autorizo Adman Camara Soares Lima, a
coletar dados para fins de seu estudo: “Uso de anticoncepcionais hormonais combinados e o
acidente vascular cerebral”. Objetivo: Avaliar a relagdo entre o uso de anticoncepcionais
hormonais combinados (oral e injetavel) e o acidente vascular cerebral.” Reiteramos que o

prontuario ndo pode ser retirado da unidade de internacao.
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ANEXO A-

Escala de avaliagdo funcional p6s-AVC — Escala de Rankin modificada’

Grau Descricao

0 Sem sintomas

1 Nenhuma 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 proprios interesses sem assisténcia

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

4 Deficiéncia moderadamente grave Incapaz de caminhar sem assisténcia e incapaz de atender as
proprias necessidades fisiologicas sem assisténcia

5 Deficiéncia grave Confinado & cama, incontinente, requerendo cuidados e

Obito

atencdo constante de enfermagem
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ANEXO B - NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH STROKE SCALE (NIH)

Instrucao

Definicao da escala

1a. Nivel de Consciéncia

0O investigador deve escolher uma resposta mesmo se
uma avaliacao completa € prejudicada por obstaculos
como um tubo orotragueal, barreiras de linguagem,
trauma ou curativo orotraqueal. Um 3 e dado apenas
se 0 paciente nao faz nenhum movimento (outro alem
de postura reflexa) em resposta a estimulacao
dolorosa.

0 = Alerta; reponde com entusiasmo.

1 = Nao alerta, mas ao ser acordado por minima
estimulacdo obedece, responde ou reage.

2 = MNao alerta, requer repetida estimulacao ou
estimulacao dolorosa para realizar
movimentos (nac estereotipados).

3 = Responde somente com reflexo motor ou
reacoes autonomicas, ou totalmente
irresponsivo, flacido e arreflexo.

1b. Perguntas de Nivel de Consciéncia

0 paciente e questionado sobre o més e sua idade. A
resposta deve ser correta - nao ha nota parcial por
chegar perto. Pacientes com afasia ou esturpor que
nao compreendem as perguntas irao receber 2.
Pacientes incapacitados de falar devido a intubacao
orotraqueal, trauma orotraqueal, disartria grave de
qualquer causa, barreiras de linguagem ou qualquer
outro problema nao secundario a afasia receberao um
1. E importante que somente a resposta inicial seja
considerada e que o examinador ndo “ajude” o
paciente com dicas verbais ou nao verbais.

0 = Responde ambas as questoes corretamente.

1 = Responde uma questao corretamente.

2 = Nao responde nenhuma questao
corretamente.

1c. Comandos de Nivel de Consciéncia

O paciente e solicitado a abrir e fechar os olhos e
entdao abrir e fechar a maoc nao paretica. Substitua
por outro comando de um Unico passo se as Maos Nao
podem ser utilizadas. E dado credito se uma tentativa
inequivoca € feita, mas nao completada devido a
fraqueza. Se o paciente nao responde ao comando, a
tarefa deve ser demonstrada a ele (pantomima) e o
resultado registrado (i.e., segue um, nenhum ou
ambos os comandos). Aos pacientes com trauma,
amputacdo ou outro impedimento fisico devem ser
dados comandos Unicos compativeis. Somente a
primeira tentativa e registrada.

0 = Realiza ambas as tarefas corretamente.
1 = Realiza uma tarefa corretamente.
2 = Nao realiza nenhuma tarefa corretamente.

2. Melhor olhar conjugado

Somente os movimentos oculares horizontais sao
testados. Movimentos oculares voluntarios ou reflexos
(oculo-cefalico) recebem nota, mas a prova caldrica
nao e usada.

Se o paciente tem um desvio conjugado do olhar, que
pode ser sobreposto por atividade voluntaria ou
reflexa, o escore sera 1. Se o paciente tem uma
paresia de nervo periferica isolada (MC I, IV ou V1),
marque 1. O olhar é testado em todos os pacientes
afasicos. Os pacientes com trauma ocular, curativos,
cegueira preexistente ou outro disturbio de acuidade
ou campo visual devem ser testados com movimentos
reflexos e a escolha feita pelo investigador.
Estabelecer contato visual e, entdo, mover-se perto
do paciente de um lado para outro, pode esclarecer a
presenca de paralisia do olhar.

0 = Hormal.

1 = Paralisia parcial do olhar. Este escore e
dado quando o olhar & anormal em um ou
ambos os olhos, mas nao ha desvio forcado
ou paresia total do olhar.

2 = Desvio forcado ou paralisia total do olhar
que nao podem ser vencidos pela manobra
oculo-cefalica.




Instrucao

Definicao da escala

3. Visual

0S campos visuais (quadrantes superiares e inferiores)
sdo testados por confrontacido, utilizando contagem
de dedos ou ameaca visual, conforme apropriado. O
paciente deve ser encorajado, mas se olha para o
lado do movimento dos dedos, deve ser considerado
como normal. Se houver cegueira unilateral ou
enucleacao, os campos visuais no olho restante sao
avaliados. Margue 1 somente se uma clara assimetria,
incluindo quadrantanopsia, for encontrada. Se o
paciente & cego por qualquer causa, marque 3.
Estimulacao dupla simultanea e realizada neste
momento. Se houver uma extingcao, o paciente recebe
1 e os resultados sdo usados para responder a questéo
11.

0 = Sem perda visual.

1 = Hemianopsia parcial.

2 = Hemianopsia completa.

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

4. Paralisia Facial

Pergunte ou use pantomima para encorajar o paciente
a mostrar os dentes ou sorrir e fechar os olhos.
Considere a simetria de contracao facial em resposta
a estimulo dolorose em paciente pouco responsivo ou
incapaz de compreender. Ma presenca de trauma
fcurativo facial, tubo orotraqueal, esparadrapo ou
outra barreira fisica que obscureca a face, estes
devem ser removidos, tanto quanto possivel.

0 = Movimentos normais simetricos.

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

2 = Paralisia facial central evidente (paralisia
facial total ou quase total da regido
inferior da face).

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

5. Motor para bragos

0 braco é colocado na posicio apropriada: extenséo
dos bracos (palmas para baixo) a 90° (se sentado) ou a
45° (se deitado). E valorizada queda do braco se esta
ocorre antes de 10 segundos. O paciente afasico €
encorajado  através de firmeza na voz e de
pantomima, mas nao com estimulacao dolorosa. Cada
membro € testado isoladamente, iniciando pelo braco
nac-paretico. Somente em caso de amputagao ou de
fusao de articulacdo no ombro, o item deve ser
considerado nao-testavel (NT), e uma explicacao deve
ser escrita para esta escolha.

0 = Sem queda; mantem o braco 90° (ou 45°)
por 10 segundos completos.

1 = Queda; mantem o braco a 90° (ou 45°),
porem este apresenta queda antes dos 10
segundos completos; nao toca a cama ou
outro supaorte.

2 = Algum esforco contra a gravidade; o braco
nao atinge ou nao mantem 90° {ou 45°), cai
na cama, mas tem alguma forca contra a
gravidade.

3 = Nenhum esforco contra a gravidade; braco
despenca.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputacao ou fusao articular,
explique:

5a. Braco esquerdo 5b. Braco direito

6. Motor para pernas

A perna e colocada na posicao apropriada: extensao a
30° (sempre na posicao supina). E valorizada queda do
braco se esta ocorre antes de 5 segundos. O paciente
afasico e encorajado atraves de firmeza na voz e de
pantomima, mas ndo com estimulacao dolorosa. Cada
membro & testado isoladamente, iniciando pela perna
nac-paretica. Somente em caso de amputacao ou de
fusdo de articulacdo no quadril, o item deve ser
considerado ndo-testavel (NT), e uma explicacio
deve ser escrita para esta escolha.

0 = Sem queda; mantem a perna a 30° por 5
segundos completos.

1 = Queda; mantém a perna a 30°, poréem esta
apresenta queda antes dos 5 segundos
completaos; ndo toca a cama ou outro
suporte.

2 = Algum esforco contra a gravidade; a perna
nao atinge ou nao mantem 307, cai na
cama, mas tem alguma forca contra a
gravidade.

3 = Nenhum esforco contra a gravidade; perna
despenca.

4 = Henhum movimento.

NT = Amputacao ou fusdo articular,
explique:

6a. Perna esquerda 6b. Perna direita
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7. Ataxia de membros

Este item e avalia se existe evidéncia de uma lesao
cerebelar unilateral. Teste com os olhos abertos. Em
caso de defeito visual, assegure-se que o teste é feito
no campo visual intacto. Os testes Index-nariz e
calcanhar-joelho sao realizados em ambos os lados e a
ataxia € valorizada, somente, se for desproporcional a
fraqueza. A ataxia & considerada ausente no paciente
que nao pode entender ou esta hemiplegico. Somente
em caso de amputacdo ou de fusdo de articulacdes, o
item deve ser considerado naoc-testavel (NT), e uma
explicacdo deve ser escrita para esta escolha. Em
caso de cegueira, teste tocando o nariz, a partir de
uma posicdo com os bracos estendidos.

0 = Ausente.

1 = Presente em 1 membro.

2 = Presente em dois membros.

NT = Amputacao ou fusao articular,
explique:

8. Sensibilidade

Avalie sensibilidade ou mimica facial ao beliscar ou
retirada do estimulo doloroso em paciente torporoso
ou afasico. Somente a perda de sensibilidade
atribuida ao AVC é registrada como anormal e o
examinador deve testar tantas areas do corpo (bracos
[exceto maos], pernas, tronco e face) quantas forem
necessarias para checar acuradamente um perda
hemisensitiva. Um escore de 2, “grave ou total” deve
ser dados somente quando uma perda grave ou total
da sensibilidade pode ser claramente demonstrada.
Portanto, pacientes em esturpor e afasicos irao
receber provavelmente 1 ou 0. O paciente com AVC
de tronco que tem perda de sensibilidade bilateral
recebe 2. Se o paciente nao responde e esta
quadriplégico, marque 2. Pacientes em coma (item
1a=3) recebem arbitrariamente 2 neste item.

0 = Mormal; nenhuma perda.

1 = Perda sensitiva leve a moderada; a
sensibilidade ao beliscar & menos aguda ou
diminuida do lado afetado, ou ha uma
perda da dor superficial ao beliscar, mas o
paciente esta ciente de que esta sendo
tocado.

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

9. Melhor linguagem

Uma grande quantidade de informacdes acerca da
compreensao pode obtida durante a aplicacdo dos
itens precedentes do exame. O paciente € solicitado a
descrever o que esta acontecendo no quadro em
anexo, a nomear os itens na lista de identificacao
anexa e a ler da lista de sentenca anexa. A
compreensao e julgada a partir destas respostas assim
como das de todos os comandos no exame neurologico
geral precedente. Se a perda visual interfere com os
testes, peca ao paciente que identifique objetos
colocados em sua mao, repita e produza falas. O
paciente intubado deve ser incentivado a escrever. O
paciente em coma (ltem 1A=3) recebera
automaticamente 3 neste item. O examinador deve
escolher um escore para pacientes em estupor ou
pouco cooperativos, mas a pontuacac 3 deve ser
reservada ao paciente que esta mudo e que nao segue
nenhum comando simples.

0 = Sem afasia; normal.

1 = Afasia leve a moderada; alguma perda obvia
da fluéncia ou dificuldade de compreensao,
sem limitacao significativa das ideias
expressao ou forma de expressido. A
reducao do discurso e/ou compreensao,
entretanto, dificultam ou impossibilitam a
conversacao sobre o material fornecido.
Por exemplo, na conversa sobre o material
fornecido, o examinador pode identi-ficar
figuras ou item da lista de nomeacao a
partir da resposta do paciente.

2 = Afasia grave; toda a comunicacéo € feita
atraves de expressoes fragmentadas;
grande necessidade de interferéncia,
questionamento e adivinhagao por parte do
ouvinte. A quantidade de informacao que
pode ser trocada € limitada; o ouvinte
carrega o fardo da comunicagao. O
examinador nao consegue identificar itens
do material fornecido a partir da resposta
do paciente.

3 = Mudo, afasia global; nenhuma fala util ou
compreensao auditiva.
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10. Disartria

Se acredita que o paciente € normal, uma avaliacao
mais adequada € obtida, pedindo-se ao paciente que
leia ou repita palavras da lista anexa. Se o paciente
tem afasia grave, a clareza da articulacido da fala
espontanea pode ser graduada. Somente se o paciente
estiver intubado ou tiver outras barreiras fisicas a
producac da fala, este item devera ser considerado
nao testavel (NT). Mao diga ao paciente por que ele
esta sendo testado.

0 = Naormal.

1 = Disartria leve a moderada; paciente arrasta
pelo menos algumas palavras, e na pior
das hipoteses, pode ser entendido, com
alouma dificuldade.

2 = Disartria grave; fala do paciente e tao
empastada que chega a ser ininteligivel,
na auséncia de disfasia ou com disfasia
desproporcional, ou € mudo/anartrico.

NT = Intubadao ou outra barreira fisica;
explique

11. Extingao ou Desatencao (antiga negligéncia)
Informacdo suficiente para a identificacdo de
negligéncia pode ter side obtida durante os testes
anteriores. Se o paciente tem perda visual grave, que
impede o teste da estimulacao visual dupla simultanea,
e os estimulos cutdneos sao normais, o escore &
normal. Se o paciente tem afasia, mas parece atentar
para ambos os lados, o escore € normal. A presenca de
negligéncia espacial visual ou anosagnosia pode
também ser considerada como evidéncia de
negligéncia. Como a anormalidade so € pontuada se
presente, o item nunca e considerado nao testavel.

0 = Nenhuma anarmalidade.

1 = Desatencao visual, tatil, auditiva, espacial
ou pessoal, ou extingéo a estimulagéao
simultanea em uma das modalidades
sensoriais.

2 = Profunda hemi-desatencao ou hemi-
desatencao para mais de uma modalidade;
nao reconhece a propria mao e se orienta
somente para um lado do espaco.

Fonte: Neurology, 1999, v. 53, p. 126-131.

Voce sabe como fazer.
De volta pra casa.

Eu cheguei em casa do trabalho.

Proximo da mesa, na sala de jantar,

Eles ouviram o Pelé falar no radio.

Fonte: Neurology, 1999, v. 53, p. 126-131.

135



Figura 5 — Escala de AVC do NIH —item 9 — linguagem
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Fonte: Neurology, 1999, v. 53, p. 126-131.

Figura 6 — Escala de AVC do NIH —item 9 — linguagem

Fonte: Neurology, 1999, v. 53, p. 126-131.
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Figura 7 — Escala de AVC do NIH —item 10 — disartria

Mamae
Tic-Tac
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Obrigado
Estrada de ferro

Jogador de futebol

Fonte: Neurology, 1999, v. 53, p. 126-131.



ANEXO C- iNDICE DE BARTHEL

ITEM SUBTOTAL
1. Dependente. Precisa ser alimentado.
2. Assisténcia ativa durante toda tarefa.
MIMENTACﬁO 3. Supervis3o na refeicio e assisténcia para tarefas associadas (sal, manteiga, fazer o prato).

4. Independente, exceto para tarefas complexas como cortar a carne e abrir leite.
5. Independente. Come sozinho, quande se pie a comida ao seu alcance. Deve ser capaz de fazer as
ajudas técnicas quando necessario.

HIGIENE PESSOAL

1. Dependente. Incapaz de encarregar-se da higiene pessoal.

2. Alguma assisténcia em todos os passos das tarefas.

3. Alguma assisténdia em um ou mais passos das tarefas.

4. Assisténcia minima antes efou depois das tarefas.

5. Independente para todas as tarefas como lavar seu rosto e m3os, pentear-se, escovar os dentes,
fazer a barba. Inclusive wsar um barbeador elétrico ou de ldmina, colocar a ldmina ou ligar o
barbeador, assim como alcangd-las do armdrio. As mulheres devern conseguir se maguiar e fazer
penteados, se usar,

uso Do
BANHEIRO

1. Dependente. Incapaz de realizar esta tarefa. N3o participa.

2. Assisténcia em todos os aspectos das tarefas.

3. Assisténcia em alguns aspectos como nas transferéncias, manuseio das roupas, limpar-se, lavar as
maos.

4. Independente com supervisdo. Pode utilizar qualquer barra na parede ou gualquer suporte se o
necessitar. Uso de urinol 4 noite, mas ndo é capar de esvazid-lo e limpa-lo.

5. Independents em todos os passos. Se for necessdrio o uso de urinol, deve ser capaz de colocd-lo,
esvazia-lo e limpé-lo.

BANHO

1. Dependente em todos os passos. Nao participa.

2. Assisténcia em todos os aspectos.

3. Assistdncia em alguns passos como a transferéncia, para lavar ou enxugar ou para completar
algumas tarefas.

4. Supervisdo para seguranca, ajustar temperatura ou na transferéncia.

5. Independente. Deve ser capaz de executar todos os passos necessdrios sem que nenhuma outra
pessoa esteja presente.

CONTINENCIA DO
ESFINCTER ANAL

1. Incontinente

2. Assisténcia para assumir a posigdo apropriada e para as téonicas facilitatorias de evacuacio.

3. Assisténcia para uso das técnicas facilitatdrias e para limpar-se. Frequentemente tem evacuagbes
acidentais.

4. Supervisdo ou ajuda para por o supositdrio ou enema. Tem algum acidente ocasional.

5. O paciente & capaz de controlar o esfincter anal sem acidentes. Pode usar um supasitdrio ou
enemas guando for necessario.

CONTINENCIA DO
ESFINCTER
VESICAL

1. Incontinente. Uso de cardter interno.

2. Incontinente, mas capaz de ajudar com um dispositivo interno ou externo.

3. Permanece seco durante o dia, mas ndo a noite, necessitando de assisténcia de dispositives.

4. Tem apenas acidentes ocasionais. MNecessita de ajuda para manusear o dispositive interno ou
externa (sonda ou cateter).

5. Capaz de controlar seu esfincter de dia e de noite. Independente no manejo dos dispositivos
internos e externos.

VESTIR-SE

1. Incapaz de vestir-se sozinho. N3o participa da tarefa.

2. Assisténcia em todos os aspectos, mas participa de alguma forma.

3. Assisténcia é requerida para colocar efou remover alguma roupa.

4. Assisténcia apenas para fechar botbes, ziperes, amarras sapatos, sutid, ete.

5. 0 paciente pode vestir-se, ajustar-se e abotoar toda a poupa e dar lage (inclui o uso de adaptagdes).
Esta atividade inclui o colocar de Grteses . Podem usar suspensdrios, calcadeiras ou roupas abertas.

TRANSFERENCIAS
(CAMA E CADEIRA)

1. Dependente. N3o participa da transferéncia. Necessita de ajuda (duas pessoas).

2. Participa da transferéncia, mas necessita de ajuda maxima em todos os aspectos da transferéncia.
3. Assisténcia em algum dos passos desta atividade.

4. Precisa ser supervisionado ou recordado de um ou mais passos.

5. Independente em todas as fases desta atividade. o paciente pode aproximar da cama [ com sua
cadeira de rodas ), bloquear a cadeira, levantar os pedais, passar de forma segura para a cama, virar-
se, sentar-se na cama, mudar de posig3o a cadeira de rodas, se for necessirio para voltar e sentar-se
nela e voltar a cadeira de rodas.
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SUBIR E DESCER

1. Incapaz de usar degraus.

2. Assisténcia em todos os aspectos.

3. Sobe e desce, mas precisa de assisténcia durante alguns passos desta tarefa.
4. Necessita de supervis3o para seguranga ou em situacbes de risco.

ESCADAS 5. Capaz de subir e descer escadas de forma sepura e sem supervisdo. Pode usar corrimio, bengalas e
muletas, se for necessdrio. Deve ser capaz de levar o auxilio tanto ao subir quanto ao descer.
1. Dependente na deambulagdo. N3o participa.
2. Assisténcia por uma ou mais pessoas durante toda a deambulagdo.
3. Assisténcia necessaria para alcangar apoio e deambular.
4. Assisténcia minima ou supervisdo nas situagdes de risco ou periodo durante o percurso de 50
DEAMBULACAO | metros.
5. Independente. Pode caminhar, 20 menos 50 metros, sem ajuda ou supervisio. Pode usar drtese,
bengalas, andadores ou muletas. Deve ser capaz de bloguear e deshloguear as drteses, levantar-se e
sentar-se utilizando as correspondentes ajudas técnicas e colocar oz auxilios necessarios na posicdo de
uso.
MANUSEIO DA 1. Depend.ente na arnl:!ulacﬁn em cade.ira-delrodas. I e .
2. Propulsiona a cadeira por curtas distancias, superficies planas. Assisténcia em todo o manejo da
CADEIRA DE cadeira.
RODAS 3. Assisténcia para manipular a cadeira para a mesa, cama, banheiro...
[ALTERNATIVO 4. Propulsiona em terrenos irmegulares. Assisténcia minima em subir e descer degraus, guias.
PARA 5. Independente no uso de cadeira de rodas. Faz as manobras necessdrias para se deslocar e
DEAMBUM(;EO] propulsiona a cadeira por pelo menos 50 m.
TOTAL
AVALIACAOD

A pontuacio adotada pelo indice de Barthel Modificado e sua relacio com o grau de assisténcia e independéncia

e:

1. Dependente total ou incapacidade de realizar a tarefa
2. Assisténcia em todos os aspectos

3. Assisténcia em alguns passos da tarefa

4. Assisténcia minima ou supervisdo na tarefa

5. Totalmente independente

ESCORE

10 Dependéncia total
11-30 Dependéncia severa
31-45 Dependéncia moderada
46-49 Ligeira dependéncia

50 Independéncia total
REFERENCIAS

Shah; Vanclay; Cooper, 1989.
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ANEXO D- PARACER COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UFC

UNIVERSIDADE FEDERAL DO s~ PlabaRorma
CEARA/ PROPESQ %ﬂ-ﬂ

FPARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDS DO PROJETO DE PESGUISA

Titulo da Pesquisa: UST DE ANTICONCEPCIONAIS HORMOMNAIS COMBINADOS E O ACIDENTE
VASCULAR CEREBRAL

Pesquisador: Adman Camara Soares Lima

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 40073015.3.0000.5054

Instituigio Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

Patrocinador Principal: Financiamento Progrio

DADDS DO PARECER

Mumero do Parecer: 1.282 622

Apresentagac do Projeto:

Trata-se de um estudo de coore, envolvendo mulheres que se encontram na faixa etana de 15 3 49 anos de
idade, intemadas com diagndstico médico confimade de acidente vascular cerebral. & pesquisa sera
desenvolvida em trés hospitais de Fortaleza-CE: Hospital Geral de Fortaleza, Hospital Geral Waldemar
Alcantara e Hospital & Matemidade José Martinianc de Alencar.

Ojetivo da Pesquisa:

Awaliar a relagdo entre o uso de anticoncepcionais hormonais combinados (oral & injetavel) e o acsdente
vascular cerebral.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Segundo os pesquisadores, ofs) procedimentofs) utilizadols) no exame fisico ndo frardo desconforio
ol riseo.

Beneficios: Os beneficios esperados com o estudo s3o no sentido de mostrar © risco que © uso de
anbconceprionais pode provocar na vida da mulher principalments quando ela apresenta outros fatores de
risco e utilizam esse método de forma erada

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

E uma pesquisa pertinente no contexto da salbde da mulher, sobretudo, considerando aquelas que utlizam
anfconcepcionais hormonais combinados.

Endersgn:  Fua Cai Kunss de Meio, 1000

Balmo: Rodolfo Tedllo CEF: e0.430-77s
UF: CE Murnisiplo:  FORTALEZA,
Teledona: (2533858344 Fax: (8532232903 E-mall: comepedut br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO
CEARA/PROPESQ

Confineecis do Fareos. 1 8200

Consideragies sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:
Os termos de apresentagio obrigatoria foram apresentados. Conforme soficitado o pesquisador incluiu:
Decaragio de concordancia com assinatura dos pesquisadores e bolsistas envolvidos na pesquisa e o
Cumiculo Lattes do pesquisador principal.

Recomendagtes:
M30 se apfica

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:

W30 se apfica

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer fol elaborado baseado nos doecumentos abaixo relacionados:
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Ensderego;  Rua Cel. Nunes de Meio, 9000

Balmo: Rodoifo Tedfio
UF: CE
Telefona:

lefunibo g
(E5E3E5-0344

CEP: S0.430-I7S
SORTALEZA
Fae: (3532232303

Esmall: oormepeutc b

Tipo Documento Arquivo Postagem Buor Stuagan
Informacoes Basicas| PB_INFORMACOES _BASICAS DO P | 24092015 Ao
_%’ptu— ROJETO 561080, 23:51:25
Cumculo Lafes. 22320TE [Adman Camara Acein
22-50:05 | Soares Lima
Decaracao de Dedaracao_de_concondancia.pdf 22092015 |Adman Camara Acsitn
isadores 18:16:25 | Soares Lima
TCLE / Termos de | Tenmo_de consentirmesto pf 100272015 | Adman Camara Ao
Assentimento | 08:55:08 |Soares Lima
Justficativa de
AusEnca
TCLE / Termos de | Tenmo_de_assentimento. pd 10022015 |Adman Camara HApesin
Assentimento 08:54:31 | Soares Lima
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detaihado | | Projeto_Adman.pdt TIS20TE |Adman Camara Acein
Brochura 08:53:55 |Soares Lima
Investigador
wolicitacan de apreciacao. pdf LGS [ Adman Uamama HAoesin
083058 | Soares Lima
Dedaracao de Carta_de_anuencia HMIMA pof 27082015 |Adman Camara Aceiin
Instiuicao e 11:54:47 | Soares Lima
Infrasstnuburs
Leclaracao oe Dedaracas _de Tel_deposiano AW 20022015 |Adman Canaa Apen
Instiuicac e pudf 11:534:11 | Soares Lima
Infraestnutura
arta_oe encaminhamenio pos ZH0dNo [ Adman Camaa HAoesin
11:48:00 | Soares Lima
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Conrescis S0 Farecer: | S0
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SV

Declaracao de Termo_de_compromisso pE 270872015 |Adman Camara Acsin
Pesguisadores 11:48:17 | Soagres Lima
Declaragao de Temo_de_Responsabilidade pof X215 | Adman Camara Aresin
isadores 11:46:24 | Soares Lima
2030 e Termo_de Nel_depostanc.pdl iAo | Adman Camara Aot
Instituic3 11:44:43 | Soares Lima
Infrasstruturs
rEC30 o2 Declaracac_do_obyebvo.pal A0 | Adman Camara Aoesin
Pesouisadores 11:43:22 | Soares Lima
Declaracao de Carta de anuncia_UTLpdf ZrNa201s | Adman Camara Aceitn
Instituicao e 11:42:27 |Soares Lima
Cedaracao de Carta_de anuncia LANVC pdf ZTNa2015 | Adman Camara Arsitn
Instituicao e 11:41:45 |Soares Lima
Infraestntura
Declaracao de Carta_de_anuencia Ememenca_Ho-.p L0015 | Adman Lamara Acein
Instituicao e df 11:40:44 | Soares Lma
Infraestrutura
EC30 g8 Autorizacac_oretor_geral pdr Zild1s | Aoman Camara Aoesin
Instituicao & 11:38:27 | Soares Lima
Infrasstnuturs
a0 o2 Temao_de_sigle HWA po iAo | Adman Camara Aoestn
isadores 113057 | Soares Lims
Cedaracan de Termo_de ciencia HEWA pd ZTNa2015 | Adman Camara Arsitn
Instituicao e 11:36:42  |Soares Lima
Decascao de Carta_de anuencia HEWA pdf 02015 | Adman Camara Aceiin
Instituicao e 11:35:38  |Soares Lima
Infrasstnuturs
Crzamento ORCAMENTO pi ZrZ20TE [Adman Canara Acein
11:34:53 | Soares Lima
Cronograma CROMOGRAMS, pdf 27022015 |Adman Camara Acsitn
11:34:30 | Soares Lima
Ehedamanﬁe Carta_de_anuencia pof 27022015 |Adman Camara HAoeitn
Instituicao e 1502 | Sosres Lima
Infraesiniura
Fedha de Reosto Folha_de_rostopdf ZiNa2015 | Adman Camara Acein
10220 | Soares Lima
Situagao do Parecer:
Aprowado
Hecessita Apreciagao da COMEP:
Mao
Enderspo:  Fua Cel Nunes de Meio, 9000
Babro: Rodoifo Tedlo CEP. s0.430-275
UF: CE Munkipio:  FORTALEZA
Teletone: (535)3365-3344 Fax: (5532232503 Esmall: comepsuicbr
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO Platoforma
CEARA/ PROPESQ %cul

Confinesacic S0 Feeost: 183100

FORTALEZA, 15 de Outubro de 2015

Assinado por:
FERMANDO ANTOMNID FROTA BEZERRA
{Coordenador)
Ersderago:  Fua Cel. Nunes de Meio, 5000
Ealmo: Rodoifo Tedfio CEP: E0L430-275
UF: CE Munisipic:  SORTALEZA,
Telefone: [253365-8344 Fax: (E5)3223-25003 Emall: comeps@utc br
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ANEXO E — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO HOSPITAL GERAL
DE FORTALEZA

HOSPITAL GERAL DE ~~ Blaboforma
FORTALEZA/SUS %ﬂﬂ

FARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP
Elaborade pela Instiuigdo Coparticipants

DADODS DO PROJETO DE PESQUISA

Thulo da Pesquisa: US0D DE ANTICONCEPCIOMALEZ HORMONALE COMBINADOS E O ACIDENTE
VASCULAR CEREBRAL

Peaquizador. Adman Camara Soarss Lima

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 49076015.3.3001 5040

Ingtibulgae Proponents: UNNWERSIDADE FEDERAL DO CEARA
Patrocinader Princlpal: Financlamenta Progrio

DADDS DO PARECER

Nomers do Parecer: 1.327.321

Apressniaglo oo Projeio:
A pesquisa procura estudar 3 relacio entre o uso g2 anllconcepelonals orals e Injetavel @ a pressnca do
Acldents Vascular Cersbral. O pesquisador supde que o conhecimento gerado pela pesquisa podera
peneficiar o wso seguro de

AHC 2 contribulr para reduzlr o nsco de AVC em mulheres, respaldando o conhegimenta

cleniifico direcionado aps profisslonals de sadde que ldam com as respectivas ansas do culdado (AVC e
anbconcepgda) & 3 populagao.

Objetivo da Peaquiza:

Objetvo geral: Avallar a relagio entre o uso de antconcepcionals hormaonals combinados (oral @ injetavel) &
0 acidente vascular cersoral.

Objetivos espaciicos:

- Tracar o perfl clinico de vidmas de acldente vascuar cerebral;

- Verficar a assoclacio entre modaldade de anticoncapeionals hormaonais combinados

{oral ou Injetavel), Sosagem hormonal e tempo de wso com idade de acometimento,

comprometimanto funclonal & gravidade do acldente vascular cerabral;

- ClassHicar 35 usuaras de anticoncepcionals harmonals combinados na perspectiva do

usa sequro do metoda;
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- Wertficar a assoclagio entre o us0 seguno dos anticoncepcionals hormonals
comoinades com idade de acometimento, comprometimento funclonal & gravidade do
acidents vascular careoral;

- Comparar a idade de acometimento, comprometimenio funclonal e gravidade do
acidents vascular cersoral entre usUANas @ ndo uSEAras ge antconcepcionais
hormonals combinaos (oral ou Injetavel)

Avallagie dos Riacos e Beneficios:

Riscos: O pasquisador relata que os procadimentofs) wilzado(s) no exame fisico ndo trardo desconfono ou
MsCo.

Bensficlos:0s benefizlos esperados com 0 estudo 530 no sentldo de mostrar o fsco que o usa de
anticoncepelonals pode provocar na vida da mulher princlpalments guando ela apresenta oulros faiores de
risco e utiizam esse método de fma emada.

Comentarios & Conslderagiss sohre a Pasquisa:

Pesquisa relevante por se fratar o= uma pesguisa que Ira estudar o Acidenie Vascular Cersoral , gue
constiul uma das malores causas de mortalidads e Incapacidads de nossa populagia.
Conslderagles sobre o8 Tarmos de apresentacio obrigataria:

Fiolha de rosto da UFC

TCLE { nao relata os rscos)

Cronograma desatualizado | pesquisa Ifa inlclar em oububro)

Carfas de anuénclas assinadas pelo coordenador da Emergéncla, da Unidade de AVC = da Unidade de
Terapla Intensiva.

Termao de Flal Depositano assinada porem ndo esta carimbada( |3 que havera TCLE ndo @ necassano do
Termo de Flal Deposiarna)

Orpaments apresentada

Racomandagies:
Atualizar o cronggrama

Conclusdes ou Pendénclas e Lista de Inadaquaghes:
Projeto aprovado , 3pos comegan do TCLE

Conslderagdes Finals a critério do CEP:

Endersgo:  Rua Awia Gouiart, o 500
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Tipo Documenio Arquivo Postagem ALDs Shuacio
Informaglies Dasicas| PE_INFORMAGOES DASICAS_ DD _P | 2409/2015 Acelto
0 Projebo RCJETO SE10E9.pdfl 23:51:25
Cutnos Cumcuio_Lattes. pdf 24092015 | Adman Camara Acaib
225905 |Soares Lima

Declaragio de Declaracao_de_concordancia.pdf 22/0Ar2015 | Adman Camara Acelta

Pesquisadores 18:16:25 |Soares Lima

InT-:-rrnanSes Biaslcas |PE_INFORMAGOES _BASICAS DD P 10¥0a/2015 AcBIb

0 Projebo ROJETO SE10E9.pdfl 09:13:23

TCLE f Termos de | Termo_de_consentmento. pof 10¥049/2015 | Adman Camara AcBib

Azsentmanto 08:55:0% |Soares Lima

Justificabiva ge

AusSncla

TCLE f Termos de | Termo_de_assentimento.pdf 10¥09/2015 | Adman Camara Acaib

Azsentmanto 04:54:31 | Soares Lima

Justificabiva ge

| AUESNGCIS

Projeio Detalhado ! | Projeto_Adman.pdf 10022015 | Adman Camara Acelta

Brochura 08:53:56 |Soares Lima

Investgador

Informaglies Basicas | PE_INFORMACOES BASICAS DD _P 02 0ar2015 Acaib

@0 Projeto ROJETO S561069.pdl 035730

Outnos Soliciiatan_de apreciacac. pal 0% 04/2015 |Adman Camara Ao
09:30:5% | Soares Lima

Informaglies Dasicas| PO_INFORMALUES BASICAS_DO_P | 270812015 A=l

00 Projebo ROJETO SE10E9.pdfl 12:03:47

Declaragan de Carta_de_anwsncla_HMIMA paf 278082015 | Adman Camara Acaib

Insttulcdo & 115447 | Soares Uma

Infragsiruiura

Declaragio 02 Declaracao_de_nel_peposhano_HMJMA| 27/08/2015 | Adman Camara A=l

Instibuicio & ot 11:54:11 | Soares Lima

| InfTSESiruirs

Outnos Carta_de_sntcaminhamento. pof 270482015 | Adman Camara Acaib
11:49:00 | Soanss Lima

Declarapdo oe Termo_de_compromisso.pdf 27/0A/2015 |Adman Camara Ao

Pesquisadores 11:48:17 | Soares Lima

Dl:-:la:aﬁn e Termo_de_Responsablidade. pdf 27082015 | Adman Camara Acaib

Pesquisadores 11:46:24 |Soares Lima

Declaraglo de Termo_de_flel_deposiano.pal 27/0812015 | Adman Camara Acelta

Instibulcdn & 11:44:43 |Soares Lima

Infraestrutg

Declaragio 02 Declaracao_do_objetvo.pdt Z7/08I2015 | Adman Camara A=l

Pesquisadores 11:43:27 |Soares Lima

DEcIa.*Eﬁn e Carta_de_anuncia_ UTLpdl 27/08/2015 |Adman Camara Acelio

Instibuicio & 11:42:27 |Soares Lima

Infraestruturg
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Declaragae oe Cara_de_anuwcia_UAVC.pa 2710412015 | Adman Camara Acelo
Insttulicdo & 11:41:46 | Soares LUma
Declaragan o2 Cara_de_anuencla_Emergencia_HGF.p 27082015 |Adman Camara Araito
Instiuicio & df 11:40:44 | Soares Lima
4
Declaratan os Auprizacan_diretor_geral pdf 27482015 |Adman Camara Acaito
Insttulcdn & 11:39:27 | Soares Lima
Infragsinmua
DE{!IIE;E:: e Temmo_de_sigllo_HGWA_ pal ZT/08R2015 |Adman Camara Aaiio
Pasquisadorzs 11:37:57 | Soares Lima
DE{:IE.!Eﬂ:: e Temo_de_clencla_HGWA_pdl 270872015 |Adman Camara Acaiio
Insttulgdo & 11:36:42 | Soares Lma
Infraesiniiua
DE{:IIE;E:: s Cara_de_anusncla_HGEWA.pdf 27482015 |Adman Camara Acaiio
Insttulgdo & 11:35:38 | Soares Uma
| InfTaesruir
orcamento CORCAMENTOD.paf 27482015 | Adman Camara Acaiio
11:34:53 | Soares Lima
Cronograma CRONCERAMA. pdf 7062015 |Adman Camara Apaito
11:34:30 | Soares Lima
Declaragan e Carla_de_anuencla.pdt Z7I0A/2015 | Adman Camara Ac=lio
Insttulgdo & 105702 | Soares Lima
.- |
Folha de Rosio Folha_ge_rosio.pdf 27082015 |Adman Camara Aoait
10:22:04 | Soares Lima
Sltuagio do Parscsr
Aprovao
Mecaszaita Apreclagao da COMEP:
Mao
FORTALEZA, 1B de Novembro de 2015
Agpainats por:
Ivana Lima Verds Gomes
{Coordenador)
Endersge:  Rua Avia Goutart, n® 500
Ealrra:  Fap CEP: g0155-290
UF: CE Munloiplo:  FORTALEZA
Tedsfone:  (55)3101-7078 Far (B5)3101-3153 E-mall: cap@ihg.ce.govbe
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