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RESUMO

O acidente vascular cerebral é a segunda maior causa de morte no mundo e acomete
predominantemente idosos, sendo que, no Brasil, mais de 100 mil pessoas sio afetadas
anualmente por este evento. Atuaimente, o uso do trombolitico recombinant tissue-
plasminogen activator (t-PA), também conhecido como Alteplase, tornou-se uma ferramenta
atil no tratamento do acidente vascular cerebral (AVC) isquémico agudo e sua eficacia esta
diretamente relacionada com o periodo de tempo entre o inicio dos sintomas e seu emprego
nos servicos em que esta disponivel. Com isso, buscou-se avaliar os aspectos
epidemiolégicos de pacientes com AVC isquémico agude submetidos a trombélise com rt-
PA, por meio de um estudo observacional, longitudinal, retrospectivo, revisando os
prontuarios de 100 pacientes atendidos no Hospital Estadual Central (HEC), o primeiro
hospital publico com unidade de AVC da Grande Vitéria. Entre 01/06/2012 a 01/06/2013,
601 pacientes foram admitidos no periodo, sendo que 288 destes vieram por meio do
SAMU. Os outros 313 restantes foram encaminhados pela central de vagas, apés um
periodo muito longo e estando, portanto, fora da janela terapéutica. Com isso, dos pacientes
trazidos pelo SAMU, 60 pacientes entraram nos critérios para receber a terapia trombolitica
(trombdlise venosa, e/ou tratamento endovascular), correspondendo a 20,83% dos casos
admitidos. Do total, 52% eram homens; idade média de 67 anos. Noventa € um por cento
eram AVCls. Na admissdo, observou-se: Média da Escala de Coma de Glasgow = 14,
média do NIHSS = 11; Cinquenta e nove por cento dos pacientes foram admitidos dentro
das primeiras 4,5 horas do ictus. Média da janela de tempo = 220,23 minutos, média do
tempo porta-imagem = 45,63 minutos, média do tempo porta-agulha = 44,3 minutos e média
da janela terapéutica = 2,9 horas (71% < 03 horas). Sessenta e oito por cento dos pacientes
tratados na fase aguda receberam apenas trombdlise venosa, e destes, 32% dos casos
houve associagdo com terapia endovascular. O tempo médio de 2,9 horas, da chegada do
paciente ao hospital a partir do inicio dos sintomas do AVCI, até a instituicao do tratamento
terapéutico com trombolitico, estd dentro dos protocolos nacionais e internacionais de

atendimento ao paciente vitima de AVC isquémico agudo. E importante que os valores de
tempo descritos nestes protocolos de atendimento sejam respeitados, uma vez que a

demora no atendimento esta diretamente relacionada ao progndstico destes pacientes. A
partir deste entendimento, compreende-se a importancia desta unidade do HEC, que
representa a primeira neste segmento na rede publica de sadde do Espirito Santo, com uma
equipe altamente qualificada para o diagnostico e tratamento deste acometimento.

Palavras-chave: Trombodlise endovenosa. AVC isquémico. Alteplase. rt-PA.
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1 INTRODUGAO

Nas ultimas décadas, a populagéo brasileira vem passando por uma mudanca do
seu perfil demografico devido, principalmente, a melhoria das condicdes de vida.
Neste processo, houve um aumento da expectativa de vida, bem como ocorreram
mudangas nos habitos de vida da populagéo, o que devera acarretar, nos proximos
30 anos, em um aumento de aproximadamente 300% na populagdo idosa nos
paises em desenvolvimento. ? Com este impacto, o acidente vascular cerebral
(AVC) tornou-se nos ultimos anos, e com uma tendéncia incremental para as
proximas décadas, um problema de salde publica ndo apenas brasileiro, como

também mundial. ©®

De fato, 0 AVC permanece como uma das principais causas de incapacitagao e
morte, atingindo, anualmente, aproximadamente 15 milhées de pessoas, ao redor do
mundo. ¥ Destes, seis milhdes falecem, ocorrendo uma morte a cada seis
segundos, o que torna o AVC a segunda principal causa de morte em escala
mundial. sendo uma doenca que ocorre predominantemente em idosos ", e que, ao
longo dos anos, vem atingindo cada vez mais pessoas na faixa etéaria produtiva,
sendo o motivo mais importante de incapacidade cronica no mundo. © Concomitante
aos dados mundiais, no Brasil, o0 AVC é responsavel por um elevado nimero de
internagdes e de morbimortalidade. Somente no ano de 2009 foram 160.621
internacdes por doengas cerebrovasculares, acarretando na maioria dos pacientes,

algum tipo de déficit neurolégico. " ©

Estudos epidemiologicos demonstram que no Brasil, principalmente a partir da
década de 80, o AVC passou a ser a primeira ou segunda causa de morte,
dependendo da regidao analisada. No entanto, nota-se uma queda das taxas de
mortalidade por esta doenga, com nimeros mais acentuados nas regides de maior
poder aquisitivo. @ Em 2011, foram registrados mais de 100 mil 6bitos por AVC no
pais e somente no Estado do Espirito Santo foram computadas 2026 mortes. No
pais, em 2012, foram registradas 126.529 internagoes por doencas
cerebrovasculares, sendo que, no Espirito Santo, no mesmo periodo, foram

registradas 2300 internagoes, sendo 806 casos somente na capital Vitéria. ®
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Devido ao fato de as caracteristicas epidemiolégicas e clinicas do AVC variarem de
acordo com fatores ambientais, raciais e socio-culturais, é preciso estar ciente das
peculiaridades da doenga no continente para, assim, buscar reduzir o impacto desta
epidemia. Atualmente, o conhecimento sobre os fatores de risco de AVC e sua
epidemiologia sdo baseados, principalmente, em estudos europeus ou norte-
americanos, haja vista que poucos dados foram publicados a partir de estudos em
paises em desenvolvimento. ©

Sendo assim, o desenvolvimento do AVC esta diretamente relacionado a fatores de
risco inerentes aos habitos de vida de cada individuo e podem aumentar a
probabilidade do desenvolvimento da doenga. Os fatores de risco podem ser
divididos em imutaveis, tais como o sexo, a idade, a raga, a histéria familiar positiva
de doenga arterial coronariana; e mutaveis, como a dislipidemia, diabetes mellitus,
tabagismo, sedentarismo, hipertensdo arterial sistémica (HAS), obesidade e o
estresse. Podendo estar associados ou nao, estes contribuem de maneira direta

para o desenvolvimento do acidente vascular cerebral. ®

Nao obstante, os sinais e sintomas do AVC isquémico comegam a ocorrer quando o
tecido nervoso comega a exibir disfungdo devido a reducao do fluxo sanguineo
cerebral. Neste momento, nota-se, por meio de ressonéncia nuclear magnética
(RNM), por exemplo, a presenga de duas areas definidas: o nucleo isquémico, e
uma zona adjacente, chamada penumbra. O nlcleo, que muitas vezes encontra-se
proximo do centro da regiao isquémica, € definido como o tecido que foi danificado
irreversivelmente e € improvavel que sobreviva, independentemente da intervengao
terapéutica. "% Esta penumbra isquémica representa uma area de tecido neuronal
disfuncional, porém que pode ser salvo com a terapia de reperfusdo, dentro de uma

janela terapéutica de tempo adequada. "

Com isso, o AVC ¢& caracterizado como um rapido desenvolvimento de sinais
clinicos de disfungao neuroldgica causada por uma subita perda de perfusdo de um
determinado territério vascular cerebral '?, podendo ser classificado em
hemorragico ou isquémico, sendo este Ultimo responsavel por aproximadamente

80% dos casos atendidos. (12 (13
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Com este grau de representatividade, tornou-se de suma importancia a busca por
um tratamento eficaz para o AVC isquémico, e de fato, nos ultimos anos, temos visto
o surgimento de estratégias de tratamento bem sucedidas, mas que dependem
diretamente do tempo entre o inicio dos sintomas e seu emprego. '? Portanto, o
diagnéstico precoce e o inicio rapido de intervencado sao elementos fundamentais
para evitar uma grave incapacidade ou, ainda, a morte dos individuos acometidos

por este evento. Em suma, “tempo & cérebro”, ¥

Desta forma, o objetivo principal da administragao de drogas tromboliticas no AVC
isquémico agudo & minimizar seus danos ? sendo o recombinant tissue-
plasminogen activator (it-PA), também chamado Alteplase, a melhor opg¢ao
terapéutica atualmente disponivel, com sua eficacia comprovada em reduzir a
mortalidade de um evento isquémico, bem como reduzir o tempo de dependéncia,
pertinente aos individuos acometidos por esta enfermidade. ()

Neste contexto, o uso intravenoso de rt-PA para a trombdlise no AVC isquémico
agudo foi inicialmente baseado no estudo realizado em 1995 pela The National
Institute Of Neurological Disorders And Stroke rt-PA Stroke Study Group (NINDS).
Este foi precedido por outros dois estudos para o escalonamento de doses de
seguranca que sugeriram que o tratamento no prazo de 180 minutos de inicio do
curso dos sintomas, e dosagens nao superiores a 0,90 mg/kg foram seguras e
eficazes, tendo seu uso sido, entao, aprovado pela US Food and Drug
Administration (FDA) em 1996. ®

Sendo assim, a inten¢ao ao usar o trombolitico e, basicamente, romper ou dissolver
os trombos que estdo causando a hipoxia cerebral. Muitos destes agentes
funcionam por meio da conversdo do plasminogénio inativo em plasmina, uma
serina-protease, que cliva a fibrina dentro do trombo. Os agentes que foram
estudados em AVC isquémico agudo incluem além do rt-PA, a uroquinase, a
estreptoquinase e a desmoteplase, sendo que, atualmente, apenas o primeiro tem

seu uso aprovado para prética clinica rotineira. %
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No entanto, apesar de a trombodlise intravenosa com alteplase ser o tnico tratamento
aprovado para AVC isquémico agudo, sua eficacia e seguranca, quando
administrado em um periodo maior que 3 horas apés o inicio dos sintomas ainda
ndo estavam bem estabelecidas, e necessitavam de maiores estudos. ' '® Com
isso, uma das potenciais abordagens para aumentar as oportunidades de tratamento
de AVC isquémico foi a designacao de uma janela terapéutica mais longa.

O estudo prospectivo e multicéntrico, realizado pela The European Cooperative
Acute Stroke Study (ECASS) Ill em 2008, demonstrou que pacientes com AVC
isquémico agudo se beneficiaram do tratamento com alteplase intravenosa
administrada também entre 3 e 4,5 horas ap6s o inicio do sintomas de AVC. Com
este estudo, ampliou-se, entdo, a janela terapéutica para 4 horas e 30 minutos a

partir do surgimento dos sintomas. ¥

Outro estudo randomizado, multicéntrico e controlado mais recente, The Third
International Stroke Trial (IST-3), realizado com mais de 3000 pacientes, pesquisou
os efeitos da trombélise intravenosa quando realizada dentro de um intervalo de 6
horas a partir do inicio dos sintomas. Neste estudo, 53% dos pacientes tinha mais de
80 anos, e chegou-se a conclusdo que, apos 6 meses da trombélise, o grupo testado
obteve melhor desfecho quanto & independéncia funcional, se comparado ao grupo
controle, constatando que a trombodlise em uma janela de tempo maior é uma
possibilidade a ser valorizada, principalmente para pacientes idosos, acima dos 80

anos. %9

Isso n&o significa, porém, que os pacientes que podem ser tratados em uma janela
terapéutica menor, isto &, dentro de 3 horas, devem ter seu tratamento adiado. O
tempo "porta-agulha”, ou seja, o periodo entre a chegada do paciente a unidade de

atendimento e a administragao da droga, permanece primordial e deve ser mantido o
mais curto possivel para aumentar a chance de um resultado positivo para o

paciente. '

No entanto, apesar dos diversos estudos e de ser listada nas recomendagoes
oficiais e diretrizes para a gestao de AVC pelas American Stroke Association,
American Heart Association, American Academy of Neurology € American College of
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Chest Physicians, a taxa de utilizacdo do n-PA na comunidade tem sido
desencorajadora. Varias amostras em estudos multicéntricos relatam que apenas

1,6-9% dos pacientes com AVC isquémico agudo receberam o tratamento. (%

Nota-se, portanto, que apesar dos recentes avancos no tratamento do AVC, o
nimero de pacientes que tém acesso a terapia de reperfusdo do AVC no Brasil é
extremamente baixo, excetuando-se alguns hospitais especificos, sendo a maioria
deles privados e localizados principalmente nas regiées sul e sudeste, onde os

estados mais desenvolvidos do pais se encontram. "

Em realidade, a maioria dos doentes com AVC agudo no Brasil sdo tratados em
hospitais publicos, sob o sistema de salde publica nacional, onde o rt-PA ainda nao
esta amplamente disponivel para o tratamento de AVC agudo. ®" Além disso, o
acesso a terapia de reperfusdo também pode ser dificultado pela curta janela
terapéutica, que acaba sendo ultrapassada, seja pela falta de reconhecimento do
quadro clinico do AVC pela maioria das pessoas, seja pelo atraso do transporte do

paciente a unidade hospitalar. *?

Mesmo sendo o AVC um dos maiores problemas da satide publica mundial, seus
fundos de pesquisa ainda so escassos, sendo direcionados em grande parte para
outras areas, como as doencas cardiacas e neoplasicas. Apesar de sua importancia,
a ideia de visualizar o AVC como uma emergéncia médica ainda & muito precaria no
Brasil. @ Em um estudo realizado em 2005 nas cidades de Sao Paulo, Ribeirao
Preto, Salvador e Fortaleza, totalizando 814 individuos, foram dados pelos
participantes nada menos que 28 diferentes nomes para denominar o AVC. Somente
35% dos pesquisados reconheciam o 192 como numero nacional de emergéncia
médica e 22% nao reconheceram um sinal sequer de alerta para AVC, em um relato
de caso, sugerindo, inclusive, diagnésticos alternativos como infarto agudo do

miocardio, cancer, ou ainda, epilepsia. "

Desta forma, nota-se a necessidade de o AVC isquémico ser encarado como uma
emergéncia tao importante quanto o Infarto Agudo do Miocardio (IAM). De fato, ja
esta consagrada na literatura médica a importancia do atendimento precoce no IAM,

e que o tempo é fundamental para uma boa resposta ao tratamento e uma melhor
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evolugdo. Felizmente, os pacientes vitimas de IAM, em geral, procuram atendimento
médico logo apés o inicio dos sintomas. Em contrapartida, observa-se que mais da
metade dos pacientes com AVC isquémico levam mais de trés horas para ter o

tratamento instituido. %

Muitos fatores ja estao descritos para justificar essa demora, sendo eles: auséncia
de centros especializados, limitagbes no sistema de transporte de urgéncia desses
pacientes, falta de reconhecimento dos sintomas pelo paciente, poucos profissionais
habilitados em diagnosticar o AVC, entre outros. Mesmo em alguns centros
internacionais que conseguiram organizar € treinar os profissionais envolvidos, € 0
sistema de atendimento pré-hospitalar, os indices de pacientes submetidos a

trombélise ainda sao reduzidos. ®

Sendo assim, ha décadas, nos paises desenvolvidos, percebeu-se a necessidade de
se criar unidades especificas para 0 atendimento de pacientes vitimas de AVC
agudo, denominadas unidades de AVC (U-AVC). @ No Brasil, um dos limitadores do
acesso da populagédo ao tratamento é exatamente a indisponibilidade, na maioria
dos hospitais, de U-AVCs com equipes treinadas para fornecer o atendimento a
trombolise, caso preencha os critérios para sua realizagao. No entanto, ja existem
unidades no pais com resultados excepcionais, onde a trombolise vem sendo
utilizada em maneira crescente desde a sua liberagao pelo Ministério da Salide em
2001.

Nas U-AVC, os pacientes também recebem, aliado a equipe medica e de
enfermagem, a atengdo de uma equipe multidisciplinar que visa a reabilitagao
precoce, com psic6logos, fisioterapeutas e fonoaudiélogos, com o intuito de intervir o
mais precocemente possivel no paciente, e fazé-lo retornar o mais breve possivel as

suas atividades diarias. ®)

A partir do trabalho do Stroke Unit Trialists Collaboration, realizado em 2007,
demonstrou-se que o0s pacientes que receberam atendimento nas U-AVC
apresentaram maior chance de sobrevivéncia e retorno ao seu domicilio, além de
um maior indice de independéncia para as atividades da vida diaria, nos meses

subsequentes. Também foi observada a redugao dos indices de mortalidade apés a
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primeira e até a terceira semana apés o evento, provavelmente devido a redugao
nos indices das complicagdes inerentes as sequelas, como, por exemplo, a paralisia
(trombose venosa profunda), e a imobilidade (pneumonia aspirativa e infecgdo do
trato urinario). Com todos estes efeitos, houve uma reducéo relativa de 18% na
mortalidade, 29% na dependéncia e 25% na necessidade de institucionalizacao dos
pacientes tratados em U-AVC, quando comparadas com um enfermaria comum. @

Desta forma, com o intuito de dar suporte a populagao, o Hospital Estadual Central
(HEC), localizado em Vitoria, tornou-se referéncia, ao criar a primeira unidade
plblica de atendimento de AVC da regiao metropolitana, com disponibilidade de
alteplase na rotina. Inaugurada em maio de 2012, a unidade possui 26 leitos e uma
equipe multiprofissional treinada composta por médicos neurologistas e
neurocirurgides de plantdo 24 horas, equipe de enfermagem, fisioterapeutas,

terapeutas ocupacionais e psicologo. "
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVOS GERAIS

Analisar uma série de casos de pacientes com AVC isquémico agudo admitidos na

primeira unidade de AVC publica do ES e compara-la com a literatura.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Demonstrar a experiéncia do uso de rt-PA na pratica clinica diaria, verificando sua
eficacia e seguranca em tal procedimento;

Avaliar o atendimento aos pacientes com AVC isquémico agudo admitidos na
primeira unidade de AVC publica do Espirito Santo;

Discutir a importancia da suspeita clinica e do tratamento especifico para o AVC
isquémico agudo.
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3 JUSTIFICATIVA

O AVC isquémico agudo é uma urgéncia neurolégica com alta incidéncia na
populagdo adulta e idosa. Seu reconhecimento € de extrema importancia para
instituir o tratamento adequado, evitando a progressdo da doenca e maiores
sequelas ao paciente. Diante do exposto, e considerando o fato de ser uma
enfermidade com tratamento especifico eficaz, o presente trabalho tem por
finalidade ampliar os conhecimentos referentes ao AVC isquémico, bem como
discutir os métodos atuais de diagnéstico e de tratamento, estando estes
diretamente relacionados ao prognéstico da doenga, bem como discutir a qualidade

do servigo da primeira Unidade publica de AVC do Espirito Santo.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 CLASSIFICACAO DO AVC

O AVC pode ser classificado como isquémico ou hemorragico. A hemorragia
intracraniana & responsavel por 10% a 15% de todos os acidentes vasculares
cerebrais. O restante se da por um ataque isquémico, causado por uma interrupgao
do fluxo de sangue para o cérebro. (10)

Vale ressaltar que, em situagdes em que ha uma rapida regressao dos sinais focais,
revertidos por conta propria, em um periodo curto de tempo, em até 24 horas, a
principal hipétese diagnéstica acaba sendo o Ataque Isquémico Transitério (AIT).
(10)

4.2 ETIOPATOGENIA

O AVC isquémico pode ser causado por um fenémeno embadlico, trombético ou
hipoperfusdo. Aproximadamente 25% dos casos de AVC isquémico sdo embolicos,
e ocorrem quando um leito vascular cerebral & ocluido por um trombo vindo de outro
local do corpo. Os AVCs isquémicos tromboticos representam cerca de 50% dos
casos e sdo causados pela formacgéao de trombos que ocluem as artérias cerebrais.
Menos comum, a hipoperfusao sistémica é ocasionada, desde diminuigao do débito

cardiaco até hipovolemia. '?

Ja o AVC hemorragico tem como causas: hemorragia intraparenquimatosa
hipertensiva; angiopatia amiloide; diatese hemorragica adquirida ou hereditaria;
malformagdo arteriovenosal/cavernoma; transformagao hemorragica de enfarte
cerebral: arterite: drogas (anfetaminas, cocaina, entre outras), hemorragia de tumor

cerebral e coagulopatias. 2

4.3 FISIOPATOLOGIA

O fluxo sanguineo cerebral representa de 15 a 20% do débito cardiaco total, e este
permanece constante em fungdo de um mecanismo de autorregulagao. Um baixo
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fluxo cerebral ja determina isquemia com prejuizo funcional. A reversibilidade destas
alteracdes estéa relacionada ao tempo de duragao da queda do fluxo sanguineo. @®

A cascata isquémica inicia-se segundos a minutos apés a queda da perfusdo
cerebral e ha rapidamente a formacao de uma area central de infarto irreversivel,
circundada pela penumbra isquémica, e é esta area que é a grande razao da terapia
de reperfusao, pois é um tecido ainda viavel de reversao. @

44 QUADRO CLINICO

A apresentagao clinica do AVC é tao distinta que em raras situagdes surgem
dividas a respeito do diagnoéstico, que se define como a ocorréncia subita de um
déficit neurolégico focal nao convulsivo, sendo que, o que define o transtorno como
sendo de carater vascular é exatamente a forma repentina com que esse déficit se
desenvolve. Tanto nas formas leves, quanto nas mais graves, 0 aspecto mais

importante & o perfil temporal evolutivo dos eventos neurolégicos. *°

O déficit neurolégico reflete a localizacao e o tamanho do AVC. De maneira geral, a
hemiplegia & o sinal tipico de todas as doencas vasculares cerebrais, seja devido ao
infarto em um determinado hemisfério cerebral ou no tronco encefélico, gerando
manifestacdes que ocorrem em um numero quase infinito de combinagdes. Desta
forma, a clinica pode incluir confusdo mental, parestesia, além de outros tipos de
déficit sensorial, afasia, defeitos do campo visual, diplopia, tonturas, disartria, dentre
outras. Fica claro que as sindromes neurovasculares produzidas no AVC permitem
ao médico localizar a lesd@o, as vezes, com tal precisdo que é possivel inclusive
especificar o ramo da artéria afetada e se a lesdo €, de fato, um infarto ou uma

hemorragia. "

45 DIAGNOSTICO

A pedra angular do diagnéstico de AVC isquémico continua sendo a histéria clinica e
o exame neuroldgico do paciente. ®® A evolugdo das técnicas de neuroimagem,

contudo, melhoraram o estudo clinico dos individuos acometidos com AVC e
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permitem demonstrar a localizagéo da lesao cerebral e o vaso sangliineo afetado.
39 3 T . & . .
(3" portanto, o diagnoéstico de AVC isquémico baseia-se nos dados clinicos,

neurolégicos, exames de imagem e complementares, dependendo de cada caso.

4.5.1 Diagnéstico Neurolégico

As formas de avaliagao dos niveis de consciéncia, de desempenho cognitivo € motor

mais comumente utilizados sao:

4.51.1 Escala de Coma de Glasgow (ECG)

Esta escala foi desenvolvida como uma forma objetiva de avaliagdo do grau de
consciéncia de um individuo. Inicialmente, a ECG foi utilizada em pacientes que
sofreram traumatismo cranioencefalico (TCE). (33) posteriormente, foi ampliada para
pacientes que sofreram lesées no sistema nervoso central (SNC) e que registram

flutuacdes do nivel de consciéncia. ¥

A ECG aborda trés aspectos da funcao neurologica: abertura ocular, resposta verbal
e resposta motora aos estimulos. Na escala se utiliza uma classificagao somada,
variando de um minimo de 3 e um maximo de 15 pontos (ANEXO A). Considera-se
que uma pontuagado de 7 ou menos indica traumatismo grave e um mal estado

clinico: 8 a 12, lesao moderada, e classificagoes maiores, lesédo leve.

45.1.2 National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS)

A escala de AVC do NIHSS é uma escala de déficit clinico composta por 15 itens

(ANEXO B). A NIHSS avalia os niveis de consciéncia, o olhar, a viséo, paralisia
facial, forca de membros, marcha ataxica, perda sensorial, negligéncia, disartria e

afasia. Alteragoes precoces no escore total do NIHSS (melhora de 2 pontos ou mais)
foram fortemente preditivos de um desfecho favoravel apés o tratamento com
tromboliticos.
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4.5.1.3 Escala de Rankin Modificada

A escala de Rankin foi desenvolvida para avaliar o grau de deficiéncia apés um
evento de AVC, variando de 0 a 5 pontos, e sendo posteriormente modificada para
uma escala de 6 pontos (ANEXO C). Os pacientes sem déficit ou sintomas nao
recebem pontos, enquanto os pacientes com déficit grave, que estao acamados,
incontinentes, e exigem cuidados constantes de enfermagem, recebem a pior

pontuacgao, no caso, 5 pontos, e a morte tendo pontuacao igual a 6.

4.5.2 Diagnostico por Imagem

Os achados na tomografia computadorizada (TC) cerebral podem ser insignificantes
ou muito sutis nas primeiras horas apés o inicio do quadro clinico. Estes achados
podem ir desde uma aparente perda da diferenciagdo das massas branca/cinzenta
na insula ou nas regides dos ganglios da base, até um apagamento dos sulcos sem
hipodensidade. Ainda na fase hiperaguda, a RNM é capaz de identificar areas de

difusao restrita e defeitos de perfusio sugestivos de isquemia. (19)

Desta forma, a principal fungao da neuroimagem no AVC agudo € excluir a presenca
de hemorragia intracraniana e outras lesoes cerebrais expansivas. Sendo uma
doencga cujo tratamento e tempo-dependente, os exames de imagem devem ser
realizados e interpretados dentro de 45 minutos ap6s a chegada do paciente a sala
de emergéncia, para todos aqueles que se apresentem dentro da janela terapéutica

de 0 a 4.5 horas para a trombdlise endovenosa. 2

4.5.3 Diagnéstico Diferencial

O diagnéstico diferencial inclui os processos que podem simular um AVC, como
hipoglicemia, crises convulsivas (paralisia de Todd), apresentagdes agudas atipicas
de tumores cerebrais, traumatismo cranioencefalico, deméncia, sindrome vestibular,
infeccdes (por exemplo, abscesso cerebral e encefalite), e desmielinizagao

imunologica. 2
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46 TERAPIA TROMBOLITICA

O objetivo principal da administragao de drogas tromboliticas, no AVC isquémico
agudo & minimizar seus danos. ¥ Sendo assim, caso nd@o seja identificada
hemorragia cerebral por meio de TC ou RNM, ou identificada qualquer outra contra-
indicagdo, o uso intravenoso de ri-PA pode ser benéfico se realizado dentro do
intervalo de 4,5 horas, entre o inicio dos sintomas e a administragao da droga. (12) (33
Em outras palavras, quanto menor for este intervalo, maior a chance de um bom

prognéstico para o paciente.

O trombolitico & administrado em uma dose de 0,90mg/kg de peso corporal (maximo
de 90 mg), sendo administrado 10% em bolus e o restante infundido nos 60 minutos
seguintes, via bomba de infus&o. @ Com isso, a intengdo ao se administrar
tromboliticos & romper ou dissolver os trombos que estdo causando a hipdxia
cerebral. Muitos destes agentes funcionam por meio da conversao do plasminogénio

inativo em plasmina, uma serina-protease, que cliva a fibrina dentro do trombo. (19)

Os agentes que foram estudados em AVC isquémico agudo incluem alem do rit-PA,
a uroquinase, a estreptoquinase e a desmoteplase, sendo que, atualmente, apenas
o primeiro tem seu uso aprovado para a préatica clinica rotineira. Porém, a
administragao destas drogas pode levar a alteracdes sistémicas importantes como
degradagao do fibrinogénio, diminui¢ao do fibrinogénio circulante e da alfa 2
antiplasmina, inativacdo dos fatores V e VIl da coagulagdo e disfungoes
plaquetarias. Além disso, estas alteragoes podem levar a uma hipofibrinogenemia

sistémica, alargamento do TTPa e alteragdes da coagulagao. (19)

4.6.1 Protocolo nacional e internacional de implementagao da trombdlise

Um componente chave para avaliar a qualidade no atendimento de um caso
suspeito de AVC envolve o estudo do desempenho da cascata de atendimento.
Desta forma, torna-se possivel determinar quais os pontos a serem melhorados,
bem como a forma de fazé-lo. Sendo assim, em 2002, foi criado o Safe
Implementation of Thrombolysis in Stroke - Monitoring Study (SITS-MOST), um

protocolo internacional de implementa¢ao da trombélise, com recomendagbes
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referentes aos tempos ideais que devem ser dispendidos em cada etapa da cascata
de atendimento do AVC até a realizagao da trombolise. *°

De acordo com este protocolo, foi sugerida uma média de tempo abaixo de 270
minutos, a partir do inicio dos sintomas até a chegada do paciente ao hospital
(janela de tempo); uma média de 25 minutos da chegada ao hospital até a
realizacao da TC de cranio (tempo porta-imagem) e uma média de 66 minutos
contando da porta do hospital até a infusao do trombolitico (tempo porta-agulha). (36)

Em &ambito nacional, foi aprovado em 2012 o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas (PCDT), pela Portaria Nacional 664, que definiu as diretrizes da Linha
de Cuidados em AVC, que preconiza a janela de tempo menor que 270 minutos, o
tempo porta-imagem menor que 25 minutos e o tempo porta-agulha menor que 60
minutos. &7

Sendo assim, as analises dos tempos porta-imagem e porta-agulha, do percentual
de pacientes elegiveis para tratamento com nt-PA, dos desfechos clinicos e da
prevencgao de complicagbes, podem ser utilizadas como parametros de avaliagéo da
qualidade do atendimento, desde o primeiro socorro pelo SAMU, até a infusao de

trombolitico em nivel hospitalar. ®®

4.6.1.1 Critérios de inclusdo para uso da tromboélise com Alteplase intravenosa

Pacientes com diagnéstico clinico e tomografico de AVC isquémico, e que, além
disso, tiverem:
« Avaliacdo de médico neurologista que confirme AVC isquémico;
e Quadro clinico de AVC com inicio hd menos de 4,5 horas desde o inicio dos
sintomas ateé a infusao do medicamento;
e |dade superior a 18 anos,
« Tomografia computadorizada ou Ressonancia Magnética sem sinais de

hemorragia intracraniana.
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Neste caso, o paciente ou responsavel legal devem ser esclarecidos quanto aos

riscos e beneficios do tratamento trombolitico, e deve ficar registrado em prontuario

a realizacao deste esclarecimento, assim como a concordancia em utiliza-lo. *”

4.6.1.2 Critérios de excluséo para uso da trombélise com Alteplase intravenosa

Serao excluidos deste protocolo de tratamento todos os pacientes com pelo menos

uma das condicdes abaixo:

Sinais e sintomas leves (com comprometimento funcional discreto) ou de
resolugao completa espontanea.

Area de hipodensidade precoce a tomografia computadorizada (sugestiva de
area isquémica aguda), com acometimento maior do que um tergo do
territério da artéria cerebral media,

Qualquer cirurgia intracraniana, trauma craniano ou histérico de AVC nos 3
meses anteriores ao tratamento trombolitico;

Conhecido aneurisma, malformagées arteriovenosas ou tumores
intracranianos;

Cirurgia de grande porte nos ultimos 14 dias;

Pungao lombar nos ultimos 7 dias;

Infarto agudo do miocardio nos ultimos 3 meses;

Histérico de hemorragia intracraniana;

Pressao arterial sistélica apos tratamento anti-hipertensivo > 185 mmHg;
Pressao arterial diastélica apés tratamento anti-hipertensivo > 110 mmHg;
Suspeita de hemorragia subaracnoide;

Hemorragia gastrointestinal ou genitourinaria nos altimos 21 dias;

Puncao arterial, em sitio nao compressivel, nos ultimos 7 dias;

Glicemia < 50 mg/dl ou > 400 mg/dl;

Contagem de plaquetas < 100.000/mm3;

Defeito na coagulagao (RNI maior que 1,7);

Uso de heparina nas Ultimas 48 horas com TTPa acima do valor de referéncia
local;

Sintomas que apresentaram melhora espontanea antes do tratamento;
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e Sintomas neuroldégicos pouco importantes e isolados (por exemplo,
hemi/hipoestesia pura);

e Evidéncia de sangramento ativo em sitio nao passivel de compresséo
mecanica ou de fratura ao exame fisico;

« Convulsdes no inicio do AVC (contra indicagao relativa - para diagnéstico

diferencial com paralisia pés-convulséo),

Determinados fatores interferem no risco/beneficio da terapia trombolitica, nao

sendo, contudo, contra-indicacdo absoluta de seu uso: NIHSS > 22, idade > 80 anos

e a combinacao de AVC prévio e diabetes mellitus. ®”
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5 METODOLOGIA

51 DESENHO DO ESTUDO

Estudo descritivo, retrospectivo, tipo série de relato de casos, com base em dados
obtidos na anamnese, exame fisico e exames complementares contidos em

prontuario meédico fornecido pelo Hospital Estadual Central — Espirito Santo.

52 LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

O presente estudo foi realizado no Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitoria,
localizado na Rua Doutor Jo&o dos Santos Neves, 143, Vitoria, ES. A pesquisa foi
realizada no periodo de junho de 2012 a junho de 2013.

53 POPULACAO DE ESTUDO

Foi constituida por 60 pacientes, classificados dentro dos critérios para realizacao da
terapia trombolitica, do universo de 100 pacientes vitimas de AVCI agudo internados

na Unidade de AVC do Hospital Estadual Central, no periodo do estudo.

54 APROVACAO NO COMITE DE ETICAE PESQUISA

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitoria
(EMESCAM), com numero de registro: 405.032.

5.5 TECNICA DE COLETA DE DADOS

Os prontudrios dos pacientes foram resgatados no Hospital Estadual Central —
Espirito Santo, a fim de realizar a revisdo destes documentos para o relato da série

de casos.
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56 TECNICA DE ANALISE DE DADOS

Foram estudados retrospectivamente 100 casos de pacientes com AVC agudo,
atendidos na primeira unidade de AVC publica do ES tendo, aqueles passiveis de
tratamento, recebido trombélise venosa, mecanica, ou ambos, no tratamento do
AVC Isquémico agudo, no periodo de junho de 2012 a junho de 2013. Foi ainda
realizada uma revisdo sistematica da literatura nas bases de dados eletrénicas
MEDLINE e LILACS, selecionando os artigos publicados nos Gltimos 18 anos (1995-
2013) e escritos na lingua inglesa e portuguesa, com 0s termos “stroke”, “ischemic”,
“reatment’, “rt-PA”, “alteplase” e “stroke unit’, que foram cruzados de diversas
formas. Finalmente, realizou-se uma busca manual através das referéncias desses
artigos, com o intuito de abranger uma maior quantidade de dados. Os dados foram

analisados utilizando o programa Office Excel 2010®.
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6 RESULTADOS

No presente estudo, foram analisados os dados de 100 pacientes hospitalizados por
acidente vascular cerebral, no periodo de junho de 2012 a junho de 2013, sendo que
60 destes se encontravam dentro dos critérios de inclusdo para a realizagao do
tratamento de fase aguda (trombélise endovenosa e/ou tratamento endovascular), e
os outros 40 pacientes, escolhidos aleatoriamente. O fator de risco mais presente foi
a HAS (76%). A idade média dos pacientes foi de 67 anos, € 0s casos de AVC
isquémico representaram 91% do total de atendidos.

A Tabela 1 mostra haver uma discreta maioria pertencente ao sexo masculino. A
idade minima do acometimento nas mulheres foi de 33 anos, enquanto nos homens
foi de 40, porém, a idade média feminina foi maior (69,40 anos), em relacao a
masculina (65,33 anos). Referente a ECG na admissao dos pacientes, a média da

pontuag&o na admissao foi 14 (DP + 2).

Tabela 1 — Género da populagdo do estudo

Sexo Numero Idade minima Idade maxima Idade média
(anos) (anos) (anos)

Masculino 52 40 94 65,33

Feminino 48 33 94 69,40

Fonte: Elaboracao propria.

Referente a pontuagéo do déficit neurolégico na admissao avaliado pela escala de
AVC do NIHSS. encontrou-se uma média de 11 pontos, sendo que 19% dos
pacientes apresentavam AVCs leves (NIHSS <5) e 6% AVCs muito graves (NIHSS
>20).

A Tabela 2 mostra a comparacao entre os tempos recomendados em cada etapa do
atendimento inicial ao paciente para a realizagdo da trombdlise e os valores
preconizados pelo protocolo internacional SITS-MOST e pelo PCDT.
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Tabela 2 - Tempos recomendados em cada etapa de atendimento inicial ao paciente para realizacdo da
trombélise no HEC, comparando com o Protocolo Internacional Monitoring Study (SITS-MOST) e o

protocolo Clinico e Diretrizes Nacional

Etapas de Tempo Etapas de Tempo (SITS- Etapas de Tempo
(HEC) MOST) (PCDT)
JANELA DE TEMPO U
Y W 220,23 minutos: o My T )
(inicio dos sintomas - porta 8 < 270 minutos < 270 minutos
- _ (DP +176,30)
do hospital) em minutos
TEMPO PORTA-IMAGEM 45,63 minutos
(porta do hospital - (DP + 29,24) < 25 minutos < 25 minutos
tomografia) em minutos 15 minutos®
TEMPO PORTA-AGULHA )
(porta do hospital 44,20 minuros < 66 minutos < 80 minutos
(s} - - ; : -
& LY i (DP+17,561) 1
trombolise) em minutos

Fonte: Elaboracao propria; Protocolo Internacional Monitoring Study - SITS-MOST, 2002

Diretrizes Nacional, 2012.
* Tempo médio ap6s filtragem dos dados.

- Protocolo Clinico e




31

7 DISCUSSAO

O presente estudo descreveu os aspectos epidemiolégicos, clinicos, diagnosticos e
terapéuticos do acidente vascular cerebral isquémico agudo. Além disso, buscou
avaliar o atendimento destes pacientes, desde o tempo dispendido para a chegada
do paciente ao hospital, bem como o tempo necessario para realizar uma TC de
cranio, a partir da admiss@o no hospital, passando pela realizagao uso, quando
possivel, do rt-PA intravenoso, na primeira unidade publica especializada no
atendimento de cuidados intensivos de AVC pertencente ao Hospital Estadual
Central.

Em um periodo de doze meses, nota-se um grande numero de internagdes por AVC
agudo na U-AVC do HEC, detectando-se que dos 601 pacientes admitidos no
periodo, 288 pacientes vieram por meio do SAMU. Os outros 313 restantes foram
encaminhados pela central de vagas, apés um periodo muito longo e estando,
portanto, fora da janela terapéutica. Com isso, dos pacientes trazidos pelo SAMU, 60
pacientes (20,83%) conseguiram entrar nos critérios para receber a terapia
trombolitica. Um nimero considerado surpreendente, comparando-se com Os
resultados obtidos em outros centros especializados ao redor do mundo. (36) () 4y (42)
43 o que denota um sistema de atendimento de primeiros socorros excepcional na

regiao metropolitana.

De acordo com o Protocolo SITS-MOST, as médias de tempo ideais para
atendimento sdo: um tempo menor que 270 minutos, para a janela de tempo; menor
que 25 minutos, para o tempo porta-imagem; e menor que 66 minutos para o tempo
porta-agulha (Tabela 2).

Ja no Brasil, por meio do Protocolo Clinico e as Diretrizes Terapéuticas Nacionais,
os tempos sao semelhantes, excelo o tempo porta-agulha, que aqui estipula-se um

tempo menor que 60 minutos (Tabela 2).

Na amostra estudada, o tempo médio da janela de tempo foi 50 minutos menor em

relagao ao tempo estabelecido pelos protocolos nacional e internacional. Ja a média
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do tempo porta-imagem foi de 45,63 minutos, ou seja, muito acima do esperado, se

comparado ao tempo de 25 minutos preconizado pelos protocolos.

Diante disso, houve a necessidade de uma melhor interpretagéao de um tempo porta-
imagem tao elevado. E, de fato, apés uma andlise mais apurada, ficou evidenciado
que o tempo porta-imagem aumentado obtido na amostra, deveu-se ao fato de que
40 dos 100 pacientes ja& ndo eram candidatos a terapia trombolitica logo na
admissao ao hospital. Sendo assim, para estes nao houve a necessidade de se ter
tanta agilidade em realizar a TC de cranio.

Em revisdo mais recente, houve um novo calculo do tempo porta-imagem, exclusivo
dos pacientes trombolisados, cuja meédia foi de aproximadamente 15 minutos, ou
seja, cerca de 10 minutos a menos do sugerido nos protocolos. Esta mudanca
ocorreu ha cerca de 6 meses, a partir da atualizagéo do protocolo de atendimento,
em que, atualmente, os pacientes trazidos pelo SAMU sao encaminhados
diretamente para a realizacdo de exame de neurcimagem, nao mais sendo

avaliados inicialmente na sala de estabilizagao.

De fato, estudos comprovam que as estratégias em que OS pacientes sao
submetidos a técnicas de neuroimagem imediatamente ap6s sua chegada ao
hospital custam menos que a assisténcia hospitalar, principalmente devido ao maior
periodo de internagao daqueles que levaram mais tempo para a realizagao da TC de
cranio. Além disso, o tempo porta-imagem mostrou relagao direta com a
independéncia as rotinas diarias mais prontamente naqueles atendidos em um

menor intervalo de tempo. ¥ “®

Quanto a etapa de tempo porta-agulha (Tabela 2) com a média de 44,30 minutos,

com tempo minimo de 10 minutos e maximo de 91, constata-se um tempo 21,70
minutos mais rapido que o protocolo internacional e de 15,70 minutos se comparado

com as diretrizes recomendadas pelo Ministério da Saude.

Portanto, fica evidente que a janela terapéutica se encontra dentro dos tempos
recomendados pelos protocolos nacional e internacional. De fato, o foco do

tratamento trombolitico & tentar, em um menor tempo possivel, restabelecer o fluxo
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sanguineo cerebral na area de penumbra com o intuito de dissolver o trombo e

evitar, ou ao menos reduzir, as sequelas neurolégicas advindas do ataque

isquémico, “¢
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8 CONCLUSAO

Antes da implantagdo do Protocolo de AVC do HEC, os pacientes acometidos por
AVC eram encaminhados para os Hospitais Estaduais referéncias em TCE, por nao
haver organizagao no atendimento, haja vista que os mesmos nao contavam com
um protocolo de AVC agudo e tampouco recursos para a realizagéo do tratamento
trombolitico. A partir de 2012, apés o Ministério da Saude definir as estratégias para
implantagdo dos Centros de Atendimento de Urgéncia aos Pacientes com AVC, o
Estado do Espirito Santo foi capaz, a partir do HEC, de ter um dos primeiros

servigos a oferecer este tipo de tratamento pelo SUS.

De fato, a questdo atualmente discutida ndo diz respeito mais a eficacia da
trombélise em si, ja difundida mundialmente, mas sim, como ampliar o atendimento
para que cada vez mais pacientes sejam eletivos para a terapia trombolitica, visto
que, mesmo com a certeza de resultados favoraveis, os indices de utilizagcdo do
procedimento ainda estao abaixo do esperado. As razoes para tal ainda sao muitas,
enfatizando a demora na chegada da maioria dos pacientes aos SErvigos,

principalmente devido ao nao reconhecimento dos sintomas do AVC pela populagéo.

Igualmente, os hospitais necessitam adequar sua estrutura para o atendimento
emergencial do paciente com AVC, disponibilizando, entre outros aspectos,
atendimento neurologico e acesso rapido 3 TC de cranio, conforme preconiza 0
Ministério da Satde. Além disso, mudangas nos protocolos de atendimento podem
fazer toda a diferenga no desfecho do paciente. Neste caso, o tempo porta-imagem
deixou de ser um entrave na eficacia do atendimento no servico do HEC, passando

a ser elemento fundamental para uma curta janela terapéutica.

A partir deste entendimento, compreende-se a importancia e necessidade das U-
AVCs, em especial a unidade do HEG, que representa a primeira neste segmento na
rede publica de satide do Espirito Santo, com uma equipe apta a utilizar os métodos
mais atuais para o diagnostico e tratamento do AVC isquémico agudo e que torna o
servigo do HEC ainda mais eficiente para a populagado capixaba.
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ANEXO A - Escala de Coma de Glasgow

Parametros Resposta Observada Pontuacéo

Espontanea
Com estimulo verbal
Abertura Ocular Com estimulo doloroso
Nenhuma

Orientado
Confuso
Melhor Resposta Verbal Palavras improprias
Sons incompreensiveis
Nenhuma

- WO

Obedece aos comandos
Localiza e retira o estimulo
Localiza o estimulo
Responde em flexao
Responde em extenséo
Nenhuma

Melhor Resposta Motora

_“ W s,

Graham Teasdale e Bryan J. Jennett, 1974
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ANEXO B — Escala NIHSS

N 1 H
ESCALA DE

DE- AVC PONTUAGAO

Execute os |tens da escata de AVC pela ordem correcta. Reglste a sua avaliagio em cada categoria apos cada exame ta subescala.
No volte atras para alterar pontuacGes. Siga as instrugdes fomecidas para cada uma das técnicas de exame. As pontuagies devem
reflectir 0 que o doente consegue fazer e ndo aquilo que o clinico pensa que ele s#ia capaz de fazer, Deve registar as respostas
enquanto administra a escala & fazé-lo de forma célere, Excepto quando indicado, o doente ndo deve sef encorajado (i.e., varias

INSTRUCOES

tentativas para que o doente faca um esforgo especial),

Instrugbes

Defini¢do da escala

Pontuacao

1a. Nivel de Consciéncia: O examinador deve escolher uma
resposta, mesmo que a avaliagao completa seja prejudicada
por obstacules como curativo ou tubo orotraqueal, barreiras
de linguagem ou traumatismo. Um 1 é dado apenas se o
paciente nao fizer nenhum mavimento em resposta &
estimulacio dolorosa, para além de respastas reflexas,

0 = Acordado; responde correctamente.

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

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

3 « Comatose; apenas respostas reflexas motaoras
ou autondmicas, ou sem qualquer tipo de
resposta.

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

0 = Responde a ambas as questoes corretamente.
1 = Responde a uma questio corretamente.

2 = N&o responde a nenhuma questao
carretamente,

1c. NDC Ordens: O paciente & solicitado a abrir e fechar os
olhos e depois abrir e fechar a mao nao parética. Substitua
por outro comando de um (nico passo se as maos nao
puderem ser utilizadas. Devemos valorizar uma tentativa
inequivoca, ainda que nao completada devido a fraqueza
muscular: Se o paciente ndo responde & ordem, a tarefa deve
ser demonstrada usando gestos e o resultado registado. Aot
paclentes com trauma, amputacao ou outro impedimento
fisico devem ser dadas ordens simples adequadas. Pontue 54
a primeira tentativa.

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

2 = Nao realiza nenhuma tarefa corretamente.

2. Melhor Othar Conjugado: Teste apenas 05 movimentos
oculares horizontals, Os movimentos oculares voluntarios ou
reflaxos (oculocafalico) sao pontuadas, mas a prova caldrica
nao & avallada. Se o paciente tem um desvio conjugado do
olhar, que é revertido pela atividade voluntaria ou reflexa, a
pontuacao serd 1. Se o paciente tem uma parésia de nervo
periférico fsolada (NC Ill, IV ou V1), pontue 1. O olhar
testado em todos os pacientes afasicos. Os pacientes com
trauma ou curativo ocular, cegueira pré-existents ou outro
distirbio de acuidade ou campo visual devem ser testados
com mavimentos reflexos e a escolha feita pelo examinadar.
Estabalecer contacto visual & mover-se perto do paciente de
um lado para outro pode esclarecer a presenca de paralisia
do olhar conjugado.

0 = Normal.

1 = Paralisia parcial do olhar conjugado, Esta
pontuacio & dada quando o olhar &-anormal
em um ou ambas os olhos, mas nao ha desvio
forcado ou paresia total do olhar conjugado.

2 = Desvio forcado ou parésia total do olhar
conjugado n3o revertidos pela manobra
oculocefalica.




N | H
ESCALA
DE- AVC

INSTRUCOES
DE
PONTUACAO

3, Campos visuais: Os campes visuais {quadrantes superiores
e inferiores) san testados por confrontacao, utilizando
contagem de dedes ou ameaca visual, conforme apropriado.
0 paciente pode ser encorajado, mas basta identificar
olhando para o lado em que mexem os dedos para ser
considerado como normal. Se houver cegueira unitateral ou
snucleagan, os-campos visuais no otho restante sdo avaliados.
Pontue 1 apenas se houver uma assimetria clara, incluindo
quadrantanopsia. Se o paciente & cego por qualquer causa,
pontue 3. A estimulacao dupla simultanea & realizada neste
momento, 5& houver extingao, o paciente recebe 1 e o5
resultados 30 usados para responder a questao 11.

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

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

4. Parésia Facial: Pergunte ou use gestas para encorajar o
paciente a mostrar os dentes ou levantar as sobrancelhas e
fachar com forca os othos. Pontue a simetria da contracgao
facial em resposta ao estimulo doloraso nos pacientes pouco
responsivos ou que nao compreendam. Na presenca de
traumatismo, tubo arotraqueal, adesives ou outra barreira
fisica que passam esconder a face, estes devem ser
removidos, tanto quanto possivel,

0 = Movimentos normais simetricos.
1 = Paralisia facial minor (apagamento de prega
nasolabial, assimetria no sorrisa). '

2 = Paralisia facial central evidente (paralisia
tacial infertor total ou quase total).

3 = Paralisia facial completa (auséncia de
movimentos facials das regides superior &
inferior de um lado da face).

5, Membros Superiores: O brago & colocado na pesicio
apropriada: extensio dos bracos, palmas para baixo, a 90" se
sentado ot & 45° se posicao supina. Pontus-se a queda do
braco quando esta ocorre antes de 10 segundos. O paciente
_afasico & encorajado através de firmeza na voz ou gestos,
mas nao com estimulagao dolorosa, Cada membro & testado
|sotadamente; comecando na braco nao-paretico. Apenas no
caso de amputa¢io ou-anquilose do ombro o ftem podera ser
considerado como nac-testavel (NT), & uma explicacao deve
ser escrita fundamentando esta escotha.

0 = Sem queda; mantém o brago a 90° (ou 45%) por
um periodo de 10 segundos.

1= Queda parcial antes de completar o periodo
de 10segundos; nao chega a tocar na cama
ou noUtTo suporte.

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

3 = Henhum esforco contra a gravidads,; 0 braco
cai logo; pousado, o membro faz algum
movimento.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputagao ou anquilose,
expligue:

5a. Membro Superior esquerde
5b. Membro Superior direito

6. Membros Inferiores: A perna € colocada na posicao
apropriada; extensdo a 30°, Teste sempre na posicao supina.
Pontue-se a queda da pema quando esta ocorr= antes de5
segundos. O paciente afasico & encorajado através de
firmeza na voz ou gestos, mas nao com estimulagao dolorosa.
Cada membro & testado isoladamente, comegando na peina
nao-parética, Apenas no caso de amputacao ou anquilose da
anca o item podera ser considerada como nao-testavel (NT),
e uma explicagao deve ser escrita fundamentando esta
escolfa.

0 = Sem queda; mantém & pemaa 30° por um
periodo de 5 segundos,

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

2 = Algum esforco contra a gravidade; a perma
acaba por cair ha cama ou nouLro suporte
antes dos 5 segundos, mas nao de forma
imediata.

3 = Nennum esforgo conura o grayidads, a perms
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cal logo; pousado, o membro faz algum
mavimento.

4 = MNenhum movimento.

NT = Amputacao ou anquilose,
explique:

5a. Membro Inferior Esquerdo
5b, Membro Inferior Direito

7. Ataxia de membros: Este item procura evidéncia de lesao
cerebelosa unitateral. Teste com os olhos abertos. No caso
de défice de campo visual, assegure-se que o teste-e feito no
campo visual intacto, Os testes dedo-nariz e calcanhar-joelho
<30 realizadas em ambos o5 lades ea ataxia @ valprizada,
apenas, se for desproporcional em relagao a fraqueza
muscular. A ataxia é considerada ausente no doente com
perturbacio da compraensao ou plégico. Apenas fio caso de
amputacao ou anquilose o tem pode ser considerado coma
nao-testavel (NT), & uma explicacao deve ser escrita
fundamentando esta escolha. No caso de cegusira, peca para
tocar com o dedo no nariz a partir da posicao de brago
aestendido.

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

NT = Amputagio ou anquilose,
explique:

8. Sensibilidada: Avalie a sensibilidade ou mimica facial a
picada de alfinete ou a resposta de retirada ao estimulo
doloroso em paciente obnubilado ou afésico. 56 a perda de-
sensibilidade atribuida ao AVC € pontuada. Teste tantas as
partes do corpo - membros superiores (excepto maos),
inferiores (excepto pés), tronco e face - quantas as
necessarias para avaliar com precisao uma perda
hemissensitiva. Pontua com 2 56 8 uma perda grave ou total
da sensibilidade puder ser claramente demonstrada. Deste
modo; doentes estuporosas ou afasicas irao ser pontuados
possivetmente com 1 ou 0. O doente com AVC do tronco
cerebral com perda de sensibilidade bilateral £ pantuado
com 7. Se 0 paciente ndo responde e esta quadriplégico,
pontue 2. Paclentes em coma (item 1a=3) sdo pontuados
arbitrariamente com 2 neste item.

0 = Normal; sem perda de sensibilidade.

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

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

9. Methor linguagem: Durante a pontuagao dos itens
precedentes obtera muita informacio acerca da capacidade
de compreensao. Pede-se a0 doente para descrever o que
esta a acontecer na imagem em anexo, para nomear objectes
num cartho de nomeacao anexo e para ler uma lista de frases
erm anexo. A compreensao & julgada a partir destas
respastas, assim como as referentes as ordens dadas no
exame neuroldgico geral precedente, Se a perda visual
interferir com os testes, peca ao doente para identificar
objetos colocados na mao, repetir frases e produzir discurso.
0 paciente entubado deve escrever as respostas. O doenta
am coma (1a=1) sera pontuado arbitrariamente com 3. O
examinador deve escolher a pontuagao no doente com
estupor ou pouco colaborante; mas & pontuacio de 3 estd
reservada a doentes em mutismo & que Nao cumpram

nenhuma ordem simples. recessidade de interferéncia,
4 L rhe e adivinhacio por parte do

0 = Sem afasia; normal.

1 = Afasia leve a moderada; perda 6bvia de
alguma fluéncia ou dificuldade de
compreensao, sem limitagao significativa das
idelas expressas-ou formas de expressao,
Contudo, o discurso e/0u compreensao
reduzidos dificultam ou impossibilitam a
conversacao sobre o material fornecido. Por
exemplo, na conversa sobre o materal
fornecido, o examinador consegue
identificar figuras ou itens da lista de
nomeacao a partir da resposta do paciente.

7 = Afasia grave; toda a comunicacdo & feita
através de expressoes fragmentadas;
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examinador, A quantidade de Infermagao
que pode ser trocada & limitada; o
examinador assume a malor parte da
comunicacdo; o examinador nao consegue
jdentificar itens do material fornecido a
partir da resposta do paciente.

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

10. Disartria; Se acredita que o doents cansegue, pede-se
para ler ou repetir as palavras da lista anexa, Se o paciente
tem afasia grave, a clareza da articulagao da fala espontanea
pode ser pontuada, Este ftem & considerado ndo testavel
(NT) apenas se o doente sstiver entubado ou tiver outras
barreiras fisicas que fmpecam o discurso. Nao diga a0
paciente a razao pela qual esta a ser testado.

0 = Normal.

1 = Disartria leve a moderada; doente com voz
-arrastads pelo menos nalgumas patavras, €
na pior das hipdteses pode ser entendido
com alguma dificuldade.

7 = Disartria grave; voz do doente € tao arrastada
gue chega a ser ninteligivel, naausencia ou
desproporcionalmente a disfasia, ou tem
mutismo ou anartria.

NT = Entubado ou outra barreira fisica;
explique

11. Extincéo e Desatengao, antiga negligéncia. A informagao
suficiente para a identificacao de negligéncia pode ter sido
obtida durante os testes anteriores. Se o doente tem perda
visual grave, que impede o teste da estimulagio visual dupla
simultinea, e os estimulos cutdneos sao normais, 2
pantuagio € normal, Se o doente tem afasia, mas parece
{dentificar ambos os lades, 2 pontuado como normat. A
presenga de negligéncia visuoespacial ou anosagnosia
contribuem também para a evidencia de anormalidade.
Como a anormalidade sé & pontuada se presente, o item
nunca & considerado nao testavel.

0= Nenhuma anormalidade.

1 = Desateéncao visual, tatil, auditiva, espacial ou
pessoal, ou extingdo a estimulacao
simultanea em uma das modalidades
sensoriais. '

2 = Profunda hemidesatencio ou hemidesatencao
para mais de uma modalidade; nao
reconhece a propria mao € se orienta apenas
para um lado do espaco.

Adaptado de: Brott, T et al., 1989.
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ANEXO C - Escala de Rankin modificada

Score | Classificacgo Descricio

0 Assintomatico Regressdo dos sintomas

1 Sintomas sem incapacidades Nenhuma deficiéncia significativa. Capaz
de conduzir todos os deveres e atividades
habituais prévios.

2 Incapacidade leve Incapaz conduzir todas as atividades de
antes, mas € capaz de realizar suas
necessidades pessoais sem assisténcia.

3 Incapacidade moderada Requer alguma ajuda para determinadas
atividades mas caminha sem assisténcia
(pode usar bengala ou andador)

4 Incapacidade moderada a grave. | Incapaz de caminhar sem assisténcia ¢
incapaz de atender as proprias necessidades
fisiologicas sem assisténcia

5 Incapacidade grave. Confinado & cama, incontinente,
requerendo cuidados de enfermagem e
atengdo constante.

6 Obito

Pontuagio: [:]

RANKIN, 1957. Modificada para incluir o grau 6.
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