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O impacto do ecocardiograma transtorácico na indicação de terapia 
anticoagulante de longo tempo após AVC isquêmico – um registro de um 
centro do Nordeste brasileiro

Alan Alves de Lima Cidrão1 , Antônio Brazil Viana Júnior2 , Flaviane Melo Araújo1 , Kleiber Marciano Lima 
Bonfim3 , Eduardo Arrais Rocha2

Introdução: Para prevenir a recorrência de um acidente vascular 
cerebral isquêmico ou ataque isquêmico transitório (AIT), o mecanismo 
desse evento deve ser definido e a profilaxia secundária adequada 
deve ser implementada. Apesar de sua ampla utilização, o impacto da 
ecocardiografia nesse cenário ainda é passível de discussão. Este estudo 
tem como objetivo avaliar a ecocardiografia transtorácica (ECOTT) 
na indicação de anticoagulação após acidente vascular cerebral 
isquêmico ou ataque isquêmico transitório. O objetivo secundário foi 
determinar as associações entre variáveis clínico-demográficas, alterações 
ecocardiográficas e os diferentes mecanismos de AVC isquêmico. 
Métodos: Trata-se de um estudo de coorte, prospectivo, unicêntrico, 
realizado e conduzido durante 12 meses. As variáveis foram comparadas 
usando os testes qui-quadrado, exato de Fisher e Kruskal-Wallis. O valor 
de significância de p foi <0.05. Resultados: Foram analisados 355 casos 
de AVC isquêmico e AIT, dos quais 75 (21.1%) foram cardioembólicos. 
Em 12 pacientes (3.4%), houve indicação de anticoagulação com base 
em critérios ecocardiográficos, com maior impacto no subgrupo de 
pacientes com doença de Chagas. Em outros 44 pacientes (12.4%), 
o ECOTT identificou alterações que resultaram em otimização da 
terapia. Das variáveis consideradas, história de cardiopatia e alterações 
ecocardiográficas estiveram associadas com cardioembolismo (p<0.001). 
Conclusão: O ECOTT identificou alterações significativas em 15.8% 
dos pacientes e foi fundamental na indicação de anticoagulação em 
3.4% dos casos. A história de cardiopatia e as alterações ecocardiográficas 
foram correlacionadas com o mecanismo cardioembólico. 

Palavras-chave: AVC; Ecocardiografia transtorácica; Trombose e embo-
lia intracraniana; Doença de Chagas.

RESUMO

The impact of transthoracic echocardiogram in the indication of long-term anticoagulant 
therapy after ischemic stroke – a Northeast Brazilian center register
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Introdução

Embora evitável na maioria dos casos, o acidente vascular 
cerebral (AVC) é uma das principais causas de mortalidade 
e incapacidade em todo o mundo, com o subtipo isquêmico 
representando até 87% de todos os casos1. O controle dos 
fatores de risco e a implementação de prevenção secundária 
adequada são fundamentais para evitar a recorrência do 
evento.

Para investigar os mecanismos associados à isquemia 
cerebral, o ecocardiograma transtorácico (ECOTT) tem sido 
tradicionalmente utilizado para investigar fontes de embolia 
cardíaca, que representam de 15% a 30% de todos os casos. 

No entanto, em 2018, a American Heart Association/
American Stroke Association (AHA/ASA) fez recomendação 
contrária ao uso rotineiro do ECOTT na fase aguda do AVC 
isquêmico, por não haver evidências de que esse procedimento 
fosse custo-efetivo2. No ano seguinte, uma versão revisada do 

Introduction: To prevent the recurrence of an ischemic stroke or 
transient ischemic attack (TIA), the mechanism of this event must 
be defined and adequate secondary prevention must be implemented. 
Despite its widespread use, the impact of echocardiography in this 
scenario is still subject to discussion. This study objective to evaluate 
the role of transthoracic echocardiography (TTE) in the indication of 
long-term anticoagulant therapy after stroke and transient ischemic 
attack. The secondary objective was to determine the associations 
between clinical–demographic variables, echocardiographic changes, 
and the different mechanisms of ischemic stroke. Methods: This is a 
cohort single-center study conducted over 12 months. The variables 
were compared using the chi-square, Fisher exact, and Kruskal–Wallis 
tests. The significant p value was < 0.05. Results: 355 cases of ischemic 
stroke and TIA were analyzed, of which 75 (21.1%) were cardioembolic. 
In 12 patients (3.4%), there was an indication for anticoagulation based 
on echocardiographic criteria, with a greater impact in the subgroup 
of patients with Chagas disease. In another 44 patients (12.4%), 
TTE identified changes that resulted in therapy optimization. Of the 
considered variables, the history of heart disease and echocardiographic 
changes were associated with cardioembolism (p<0.001). Conclusion: 
TTE identified significant alterations in 15.8% of the patients and 
was fundamental in the indication of anticoagulation in 3.4% of the 
cases. The history of heart disease and echocardiographic changes were 
correlated with cardioembolic mechanism. 

Keywords: Stroke; Transthoracic echocardiography; Intracranial 
embolism and thrombosis; Chagas disease.

ABSTRACT

mesmo documento recomendou a ecocardiografia em alguns 
pacientes com nível de evidência IIb3. 

Muitos estudos discordam sobre o papel do ECOTT 
no manejo de pacientes com AVC isquêmico. Os estudos 
em sua maioria são retrospectivos e utilizam uma variedade 
de critérios heterogêneos4,5. Enquanto alguns autores 
questionam a utilidade do ECOTT na propedêutica de 
pacientes com AVC isquêmico, argumentando que a 
proporção de exames que levam a mudanças na conduta 
médica é mínima6,7, outros defendem o uso rotineiro do 
ECOTT nesse cenário, argumentando que o ECOTT é 
uma técnica não invasiva, disponível e de fácil execução 
para detectar fontes de embolia com potenciais implicações 
terapêuticas8-10.

Este estudo prospectivo tem como objetivo avaliar o papel 
do ECOTT na indicação de terapia anticoagulante de longa 
duração após AVC isquêmico e AIT. O objetivo secundário 
foi analisar a associação de variáveis clínico-epidemiológicas 
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e parâmetros ecocardiográficos com diferentes mecanismos 
de AVC.

Métodos

Este é um estudo de coorte conduzido ao longo de 
12 meses em um hospital terciário de alta complexidade 
localizado no interior do Sertão Central do Nordeste do 
Brasil, uma região endêmica para doença de Chagas. 

Para uma média histórica em anos anteriores de 450 
admissões por AVC isquêmicos ou AIT, foi calculado um 
tamanho amostral mínimo de 208 participantes para um 
grau de confiança de 95% e margem de erro de 0.05. 

Os critérios de inclusão foram: diagnóstico estabelecido 
de AVC isquêmico ou AIT com base no quadro clínico e 
exames de imagem; idade superior a 50 anos (pacientes 
considerados não jovens); realizar os exames do protocolo de 
investigação – estudo do ritmo cardíaco, ECOTT, estudos de 
vasos extracranianos e intracranianos, e testes bioquímicos 
incluindo sorologia para doença de Chagas. 

Os critérios de exclusão foram a impossibilidade 
de realização de exames de imagem, a necessidade de 
transferência para outros serviços e a solicitação de alta 
precoce pelo paciente.

Para caracterização do perfil sociodemográfico e 
clínico, foram analisados os seguintes parâmetros: idade, 
sexo, escolaridade, local de residência (Zona Rural ou 
Urbana); renda per capita; escala de AVC do National 
Institute of Health (NIHSS) na admissão (variando de 0 a 
42, com valores mais altos indicando déficits mais graves), 
hipertensão arterial sistêmica (HAS), diabetes mellitus 
(DM), consumo excessivo de álcool, tabagismo, uso de 
drogas ilícitas, sobrepeso/obesidade, acidente vascular 
cerebral prévio, sedentarismo, história de doença cardíaca, 
diagnóstico prévio de dislipidemia e níveis de colesterol 
total e triglicérides medidos na admissão. Para definir 
história de cardiopatia, foram considerados os seguintes 
parâmetros: insuficiência cardíaca de qualquer grau; doença 
valvar com necessidade de tratamento clínico ou cirúrgico; 
arritmias com necessidade de tratamento; doença arterial 
coronariana; e outras doenças estruturais que necessitavam 
de acompanhamento especializado. Para conceituar HAS, 
DM, dislipidemia, consumo excessivo de álcool, tabagismo, 
sobrepeso/obesidade e sedentarismo, foram utilizadas as 
definições descritas nas referências11-14.  

As variáveis ecocardiográficas selecionadas foram: 
diâmetro e volume do átrio esquerdo; diâmetros sistólico 
e diastólico do ventrículo esquerdo; índice de massa 
do ventrículo esquerdo; espessura relativa da parede do 
ventrículo esquerdo; fração de ejeção do ventrículo esquerdo 
(FEVE); presença de disfunção diastólica grau II ou III; e 
acinesia na parede ventricular inferodorsal. Essas variáveis 
foram escolhidas com base em dados de estudos anteriores 
que demonstraram alguma associação com acidente vascular 
cerebral isquêmico15-22. A ausência de movimentação 
ventricular inferodorsal foi incluída por ser uma alteração 

comum na doença de Chagas. Os valores propostos por 
Lang et al. (2015)23 foram considerados normais.

A classificação proposta no Trial of ORG 10172 in Acute 
Stroke Treatment (TOAST)24 foi utilizada para classificar 
os mecanismos do AVC. Além disso, o conceito de “AVC 
embólico de fonte indeterminada” (ESUS) foi utilizado para 
categorizar um subgrupo específico de casos indeterminados 
de acordo com os critérios propostos por Hart et al (2014)25.

Os pacientes foram monitorados nas primeiras 72 horas, 
incluindo o ritmo cardíaco, e todos realizaram ECOTT pela 
equipe local de ecocardiografistas durante a internação. 

Foram considerados indicativos de prevenção secundária 
com anticoagulantes os seguintes parâmetros: fibrilação 
atrial (FA); flutter atrial; presença de prótese valvar mecânica 
mitral ou aórtica; presença de trombo mural no átrio ou 
ventrículo esquerdo; presença de estenose mitral moderada 
a grave de etiologia reumática; cardiomiopatia dilatada ou 
restritiva com FEVE <35% com acidente vascular cerebral 
isquêmico de padrão embólico sem outra fonte de embolia; 
acinesia ântero-septal associada à FEVE <40% em um 
contexto de infarto agudo do miocárdio; e cardiomiopatia 
chagásica, com acidente vascular cerebral isquêmico de 
padrão embólico1,26,27.

O estudo foi realizado de acordo com os princípios 
éticos preconizados na Convenção de Helsinque e foi 
aprovado pelo comitê de ética institucional (números 
CAAE: 26085719.1.0000.5054 e 26085719.1.3001.5684). 
O consentimento foi obtido antes do recrutamento com 
permissão para uso dos dados.

Análise Estatística

As variáveis categóricas foram descritas em termos de 
frequência absoluta e porcentagem. O teste de Shapiro-Wilk 
foi utilizado para determinar a normalidade das variáveis 
quantitativas e, por não apresentarem distribuição normal, 
foram então descritas por meio da mediana e intervalo 
interquartil. Para analisar a associação entre as variáveis 
categóricas e os mecanismos de AVC, foram realizados os 
testes qui-quadrado e exato de Fisher. Os resíduos ajustados 
das associações com p menor que 0.05 foram examinados. 
A análise da distribuição das variáveis quantitativas entre 
os diferentes grupos de mecanismos de AVC foi realizada 
por meio do teste de Kruskal-Wallis, seguido do teste de 
comparações múltiplas de Dwass-Steel-Critchlow-Fligner. 
Jamovi versão 2.3.21 foi utilizado para todas as análises.

Resultados

Foram incluídos 355 pacientes, sendo 330 casos (93%) 
de AVC isquêmico e 25 (7%) de AIT (Figura 1). 

A mediana de idade foi de 72 anos (63-80), com 
predomínio do sexo masculino (56.1%). 94.7% tinham 
menos de 8 anos de estudo, 44.2% eram da Zona Rural e 
68.5% tinham baixa renda. A comorbidade mais frequente 
na admissão foi HAS (72.7%). As características gerais dos 
participantes são apresentadas na Tabela 1.
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Figura 1. Fluxograma de seleção de pacientes.

O mecanismo mais prevalente foi a aterosclerose de 
grandes artérias, identificada em 120 pacientes (33.8%), 
seguida de etiologia indeterminada em 103 casos (29%). 
Na etiologia indeterminada, 71 (68.9%) casos foram 
ESUS. Embolia de origem cardíaca foi identificada em 
75 pacientes (21.1%) (Gráfico 1). Em relação aos eventos 
cardioembólicos, 62 (82.6%) estavam relacionados à FA ou 
flutter e 1 (1.3%) à presença de prótese valvar metálica.

A sorologia para Chagas foi realizada em 300 pacientes, 
com 13 resultados positivos (4.3%). 8 desses pacientes 
apresentaram comprometimento significativo da FEVE 
(38.2% ± 6.4%), dos quais 2 tiveram FA concomitante 
detectada durante a internação e 1 apresentou suboclusão 
carotídea cervical sintomática. Os 4 pacientes restantes 
apresentaram ECOTT normal ou com alterações mínimas, 
e 1 paciente tinha valvopatia (insuficiência mitral moderada) 
não relacionada à doença de Chagas. 

Com base apenas em critérios ecocardiográficos, 
anticoagulação em detrimento da antiagregação plaquetária 
foi recomendada em 12 pacientes (3.4%), dos quais 5 foram 
positivos para doença de Chagas (Tabela 2). O paciente 
número 6 ainda apresentava trombo intracavitário. Em 3 
casos foi identificado aneurisma de septo atrial sem shunt 
visível ao ecodopplercardiograma. Para eles, optou-se pela 
terapia antiplaquetária. Nenhum desses pacientes apresentou 
FA ou flutter atrial. Não foram identificadas outras fontes de 
embolia de alto risco.

Para os demais casos de AVC cardioembólico, a 
anticoagulação foi recomendada devido a achados que 
não necessitaram de ECOTT: FA ou flutter detectados no 
eletrocardiograma ou história de prótese valvar metálica.

Em outros 44 pacientes (12.4%), o ECOTT identificou 
achados que, apesar de não necessitarem de anticoagulação, 
resultaram em otimização da terapia: 33 pacientes negativos 
para Chagas apresentaram reduções da FEVE variando de 
35% a 50%, dos quais 7 apresentaram alterações valvares 
moderadas-graves e 3 apresentaram hipertensão pulmonar 
moderada-grave; 10 pacientes tinham alterações valvares 
moderadas-graves sem comprometimento da função 
sistólica; 1 paciente tinha disfunção biológica da valva 
aórtica com refluxo importante.

Quando as variáveis categóricas (clínico-epidemiológicas 
e ecocardiográficas) foram examinadas em relação aos 
mecanismos de AVC com base na classificação TOAST, pelo 
qui-quadrado e teste exato de Fisher, a história de cardiopatia, 
identificada em 51 pacientes (14.4%), associou-se ao 
mecanismo cardioembólico (p<0.001). As demais variáveis 
não apresentaram associação estatisticamente significativa 
com nenhuma etiologia específica.

A análise das variáveis quantitativas (clínico-
epidemiológicas e ecocardiográficas), pelo Kruskal-Wallis, 
mostrou que os pacientes com mecanismo cardioembólico 
apresentavam, em relação aos demais grupos, idade mais 
avançada, maiores volumes e diâmetros do átrio esquerdo, 
maiores diâmetros sistólicos e diastólicos do ventrículo 
esquerdo, maiores índices de massa do ventrículo esquerdo e 
menores FEVE (p<0.001). O escore da NIHSS diferiu entre 
o grupo oclusão de pequenas artérias, no qual foi menor, e 
os grupos cardioembólico e aterosclerose de grandes artérias 
(p=0.011). Os níveis de colesterol total e triglicérides 
foram maiores nos grupos aterosclerose de grandes artérias 
e oclusão de pequenas artérias, com diferença significativa 
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Tabela 1. Características gerais da amostra.

VARIÁVEIS N (%) MEDIANA
(P25 / P75)#

Idade (anos) - 72 (63/80)

AVC isquêmico/
AIT 330 (93)/25 (7)

NIHSS# na admissão - 8 (4/14.5)

Trombólise 
intravenosa 81 (22.8)

Sexo masculino 199 (56.1)

Escolaridade

Analfabeto 152 (44.8)

1–8 anos 169 (49.9)

9–11 anos 15 (4.4)

12 anos ou mais 3 (0.9)

Local de residência

Zona Urbana/ 
Zona Rural

197 (55.8)/ 156 
(44.2)

Renda per capita

<1 salário mínimo 189 (68.5)

1 – 5  s a l á r i o 
mínimo 87 (31.5)

Hipertensão arterial 258 (72.7)

Sobrepeso/
obesidade 183 (58.1)

Sedengtarismo 175 (54.9)

Tabagismo 98 (27.6)

Diabetes mellitus 96 (27)

AVC prévio 53 (14.9)

Doença cardíaca 
prévia 51 (14.4)

Consumo excessive 
de álcool 49 (13.8)

Dislipidemia 48 (13.5)

Uso de Drogas 
ilícitas 1 (0.3)

Legenda: # P25 = percentil 25; P75 = percentil 75; NIHSS = 
Escala de AVC do National Institutes of Health; AIT = ataque 
isquêmico transitório.

Legenda: AGA = Aterosclerose de grandes artérias; CE = 
Cardioembolismo; OPV = Oclusão de pequenos vasos; OE = 
Outras etiologias determinadas; EI = Etiologia indeterminada.
Gráfico 1. Mecanismos estabelecidos de acordo com a 
classificação TOAST. N (%).

(p<0.001) em relação aos grupos cardioembólico e etiologia 
indeterminada. Não houve diferença significativa nas 
demais comparações. A Tabela 3 demonstra os valores de 
cada variável quantitativa para cada grupo.

Discussão

Neste estudo, o ECOTT aumentou em 3.4% a 
frequência de casos com indicação de terapia anticoagulante 
de longa duração após AVC isquêmico e AIT. Além disso, 
o ECOTT identificou alterações cardíacas que auxiliaram 
no tratamento de 12.4% dos pacientes adicionais. Os 
resultados foram obtidos em uma região endêmica para 
doença de Chagas com uma população cujas características 
sociodemográficas diferem daquelas tipicamente relatadas 
na literatura.

A frequência com que o ECOTT modificou o manejo 
de pacientes com sorologia positiva para doença de Chagas é 
particularmente digna de nota. Dos 13 pacientes positivos, 
8 (61.5%) tinham cardiomiopatia chagásica estabelecida, e 
o ECOTT foi fundamental na indicação da anticoagulação 
como prevenção secundária em 5 desses casos – outros 2 
pacientes já tinham indicação de anticoagulação devido à 
presença de FA e 1 apresentava suboclusão carotídea cervical 
(considerado o mecanismo mais provável). Nossa amostra 
apresentou prevalência de doença de Chagas (4.3%) maior 
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Tabela 2. Descrição dos casos em que o ECOTT indicou anticoagulação como profilaxia secundária.

PACIENTES GÊNERO IDADE (ANOS) NIHSS NA 
ADMISSÃO FEVE (%) SOROLOGIA PARA 

DOENÇA DE CHAGAS
1 M 80 14 38 Positivo
2 M 76 0 29 Negativo
3 M 54 2 26 Negativo
4 M 78 15 29 Negativo
5 M 56 16 37 Positivo
6 M 72 8 50 Positivo
7 M 68 9 23 Negativo
8 M 76 22 30 Negativo
9 M 63 11 39 Positivo
10 M 54 5 36 Positivo
11 F 82 5 27 Negativo
12 F 71 25 32 Negativo

Legenda: NIHSS = Escala de AVC do National Institutes of Health; FEVE = Fração de ejeção do ventrículo esquerdo; M = Mascu-
lino; F = Feminino. 

do que as estimativas mais recentes para o Brasil, que 
variaram de 1% a 2.4% da população28.

A frequência dos mecanismos de AVC não diferiu 
significativamente do que já foi relatado em outras séries de 
casos1. A proporção de ESUS encontrada foi intermediária 
entre uma série brasileira de 201929 e uma série latino-
americana de 201730.

Dentre os fatores de risco, apenas a história de cardiopatia 
se associou a um mecanismo específico, o cardioembolismo. 
Em relação às variáveis ecocardiográficas, a correlação entre 
tamanho do átrio esquerdo31, alterações estruturais do 
ventrículo esquerdo15-22 e aumento do risco de AVC está bem 
estabelecida na literatura. Em nossa amostra, essas variáveis 
diferiram significativamente apenas quando comparamos o 
grupo cardioembólico com os demais.

Em relação às recomendações da AHA/ASA3, que 
desaconselham o uso rotineiro de ECOTT como ferramenta 
de investigação para todos os pacientes com AVC isquêmico, 
duas considerações são necessárias. Primeiro, apesar de o 
ECOTT ser decisivo na indicação de anticoagulação apenas 
na minoria dos casos, nenhuma outra ferramenta foi capaz 
de definir a melhor terapêutica nesse grupo de pacientes. 
Segundo, além de auxiliar na definição de prevenção 
secundária, o ECOTT pode ser eficaz na detecção de outras 
mudanças estruturais relevantes. 

Como o AVC é frequentemente o resultado do 
controle inadequado de fatores de risco comuns a outras 
doenças cardíacas, a realização do ECOTT pode ser uma 
oportunidade para rastrear complicações potenciais. Além 
disso, o ECOTT é um exame não invasivo e de baixo custo.

Para pacientes sem mecanismo estabelecido, a realização 
do exame ainda no hospital é certamente mais adequada. 

Considerando que o impacto parece ser mais significativo na 
população com doença de Chagas, o ECOTT pode ter papel 
ainda mais relevante em regiões com maior prevalência da 
doença, como o Brasil e outros países da América Latina. Um 
estudo brasileiro recente mostrou que pacientes submetidos 
a ECOTT durante a internação tiveram 3.1 vezes menos 
chances de serem classificados como tendo um mecanismo 
indeterminado e houve um efeito protetor por reduzir o 
risco de morte intra-hospitalar32.

O estudo tem várias limitações, incluindo ser 
unicêntrico e excluir pacientes jovens. Pacientes jovens não 
foram incluídos porque outras condições habitualmente 
pesquisadas nessa população não foram alvo deste estudo. 
Além disso, não avaliamos o impacto adicional da 
ecocardiografia transesofágica, geralmente necessária como 
propedêutica complementar para esse grupo de pacientes. 
É possível que a exclusão de pacientes jovens possa ter 
subestimado o impacto do ECOTT na indicação de terapia 
anticoagulante de longa duração na nossa amostra.

Conclusão

O ecocardiograma transtorácico indicou anticoagulação 
em 3.4% dos casos estudados, enquanto a decisão terapêutica 
foi influenciada pelos achados ecocardiográficos em 12.4% 
dos casos adicionais. A proporção de casos em que o 
ECOTT modificou o curso da prevenção secundária foi 
mais significativa no grupo de pacientes chagásicos. História 
de cardiopatia foi o fator de risco mais consistentemente 
associado a um mecanismo específico (cardioembolismo). 
As variáveis ecocardiográficas foram associadas ao grupo 
AVC cardioembólico, sem diferenças significativas entre os 
grupos não cardioembólicos.
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