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RESUMO

NASCIMENTO, Kleiton Gongalves. Aspectos epidemioldgicos e clinicos de pacientes com
acidente vascular cerebral isquémico submetidos ao tratamento endovenoso com ativador
tecidual de plasminogénio humano recombinante - rtPA. 2015. 79 f. Dissertacdo (Mestrado
em Atencdo a Saude) — Programa de P6s-Graduagdo em Atencédo a Saude, Universidade Federal
do Tridngulo Mineiro, Uberaba, Minas Gerais, 2015.

O Acidente Vascular Cerebral ¢ considerado como o maior responsavel pela perda da
funcionalidade motora e cognitiva em adultos. Atualmente, o Unico tratamento clinico para o
AVC é a trombolise endovenosa com o ativador tecidual de plasminogénio humano
recombinante - rtPA. Este tratamento ndo é isento de complicacdes e é necessaria a adesao
rigorosa a protocolos por todos profissionais de satude. No Brasil, sdo escassos 0s dados sobre
a aplicacdo deste tratamento no pais. Trata-se de um estudo tipo coorte retrospectivo baseado
em revisdo de prontuérios de pacientes com AVCI tratados com ativador tecidual de
plasminogénio humano recombinante em um hospital publico e de ensino. Foram descritas as
caracteristicas demogréaficas, comorbidades, gravidade clinica do AVC e o0s tempos de
atendimento. Foram realizados testes de associacdo entre comorbidades, tempos das etapas de
atendimento com a ocorréncia de transformacdo hemorragia sintomatica. A casuistica foi
constituida de 64 prontuarios de pacientes com AVCI submetidos a tratamento especifico.
Houve elevada frequéncia de comorbidades, déficits neurolégicos mais graves pontuados na
escala de AVC do NIHSS. A pontuacdo mediana na escala National Institute of Health Stroke
Scale foi de 15 (dp: 5,3), e a média do tempo entre o inicio dos sintomas e chegada ao hospital
foi de 98 minutos (dp: 61,2). A média de tempo entre o inicio dos sintomas e o tratamento com
o trombolitico foi de 191, 4 minutos (dp: 53) e a média de tempo entre a chegada ao hospital e
a administracdo do trombolitico foi de 89,8 minutos (dp: 39,8). Observou-se 20 pacientes com
transformacdo hemorragica sintomatica. Na analise bivariada, a ocorréncia de transformacéo
hemorragica sintomatica esteve associada a maior gravidade clinica do AVC, com pontuacéo
do NIHSS > 15 pontos e presenca das comorbidades fibrilacdo atrial e cardiopatia. Houve
melhora significativa dos déficits neuroldgicos avaliados pela escala do AVC do NIHSS entre
admisséo e alta hospitalar com reducdo das pontuacées (51% para 12,5% entre os pacientes
graves). O tratamento endovenoso com ativador tecidual de plasminogénio humano
recombinante - rtPA comprovou ser eficaz em melhorar o nivel de gravidade neuroldgica de

pacientes com AVCI. S&o necessarios aprimoramentos tanto do fluxo de encaminhamento de



pacientes com AVC agudo quanto do protocolo assistencial no hospital do estudo. A gravidade
clinicado AVC e o0 a presenca de comorbidades como fibrilagao atrial parecem estar associados
a maior chance de transformacgdo hemorragica sintomatica relacionada ao tratamento com

ativador tecidual de plasminogénio humano recombinante - rtPA.

Descritores: Acidente vascular cerebral, terapia trombolitica, ativador de plasminogénio

tecidual, avaliacdo de resultados (cuidados de saude)



ABSTRACT

NASCIMENTO, Kleiton Gongalves. Epidemiological and clinical aspects of patients with
ischemic stroke underwent intravenous treatment with tissue plasminogen activator
recombinant human - rtPA. 2015 79f. Dissertation (Mastership in Health Care) — Post
Graduation Program in Health Care, Federal University of Tridngulo Mineiro, Uberaba, 2015.

Stroke is considered as the most responsible for the loss of motor function and cognitive in
adults. Currently, the only medical treatment for stroke is intravenous thrombolysis with tissue
plasminogen activator recombinant human - rtPA. This treatment is not without complications
and strict adherence to protocols for all health care professionals is required. In Brazil, there are
few data on the implementation of this treatment in the country. This is a retrospective cohort
study based on chart review of patients with ischemic stroke treated with intravenous
thrombolysis in a public and teaching hospital. Demographic characteristics, comorbidities,
clinical stroke severity and response times have been described. Association tests were
performed between comorbidities and times of the stages of care with the occurrence of
transformation symptomatic hemorrhage. The sample consisted of 64 charts of patients with
ischemic stroke undergoing specific treatment. There was a high frequency of comorbidity,
more severe neurological deficits in stroke scored the NIHSS scale. The median score on the
scale National Institutes of Health Stroke Scale was 15 (SD: 5.3), and the mean time between
onset of symptoms and arrival at the hospital was 98 minutes (SD: 61.2). The average time
between onset of symptoms and treatment with thrombolytic was 191, 4 minutes (SD: 53) and
the average time between the arrival at the hospital and the administration of thrombolytic agent
was 89.8 minutes (SD: 39.8). It was observed 20 patients with symptomatic hemorrhagic
transformation. In the bivariate analysis, the occurrence of symptomatic hemorrhagic
transformation was associated with greater clinical severity of stroke with NIHSS score of> 15
points and presence of comorbidities atrial fibrillation and heart disease. There was significant
improvement in neurological deficits assessed by the stroke scale NIHSS between admission
and discharge with reduction of the scores (51% to 12.5% among critically ill patients).
Intravenous therapy with recombinant human tissue type plasminogen activator - rtPA proved
to be effective in improving neurological severity level of patients with ischemic stroke.
Improvements are needed from both the forward flow of patients with acute stroke as the
clinical protocol in the hospital study. The clinical severity of the stroke and the the presence

of comorbidities such as atrial fibrillation seem to be associated with a higher chance of



symptomatic hemorrhagic transformation related to treatment with tissue plasminogen activator
recombinant human — rtPA.

Descriptors: stroke, thrombolytic therapy, tissue plasminogen activator, outcome assessment
(health care)



RESUMEN

NASCIMENTO, Kleiton Gongalves. Aspectos epidemiolégicos y clinicos de los pacientes
con accidente cerebrovascular isquémico fueron sometidos a tratamiento intravenoso con
activador del plasminogeno tisular recombinante humana — rtPA. 2015. 79f. Dissertacion
(Maestria en Atencidn a la Salud) — Programa de Postgrado en Atencion a la Salud, Universidad
Federal del Triangulo Mineiro, Uberaba, 2015.

Accidente cerebrovascular es considerado como el méas responsable de la pérdida de la funcion
motora y cognitiva en los adultos. Actualmente, el Unico tratamiento medico para el accidente
cerebrovascular es la trombolisis intravenosa con activador del plasmindgeno tisular
recombinante humana - rtPA. Este tratamiento no estd exento de complicaciones y el
cumplimiento estricto de protocolos para todos los profesionales de la salud se requiere. En
Brasil, hay pocos datos sobre la aplicacion de este tratamiento en el pais. Se trata de un estudio
de cohorte retrospectivo basado en revision de las historias de los pacientes con ictus isquémico
tratados con la trombolisis intravenosa y la ensefianza. Las caracteristicas demogréficas,
comorbilidades, gravedad del accidente cerebrovascular clinica y tiempos de respuesta se han
descrito. Asociacién de pruebas se realizaron entre las comorbilidades y horas de las etapas de
la atencidn con la ocurrencia de transformacién hemorragia sintomatica. La muestra esta
formada por 64 cartas de los pacientes con ictus isquémico sometidos a un tratamiento
especifico. Hubo una alta frecuencia de comorbilidad, déficits neurol6gicos mas graves en el
accidente cerebrovascular se califico la escala NIHSS. La puntuacion media en la escala de los
Institutos Nacionales de Salud Stroke Scale fue de 15 (DE: 5,3), y el tiempo medio entre la
aparicion de los sintomas y la llegada al hospital fue de 98 minutos (DE: 61,2). El tiempo
promedio entre el inicio de los sintomas y el tratamiento con tromboliticos fue 191, a 4 minutos
(DE: 53) y el tiempo promedio entre la llegada al hospital y la administracion de agente
trombolitico fue del 89,8 minutos (SD: 39.8). Se observd 20 pacientes con transformacion
hemorragica sintomatica. En el andlisis bivariado, la ocurrencia de transformacion hemorragica
sintomatica se asocio con una mayor gravedad clinica de ictus con la puntuacién NIHSS de>
15 puntos y la presencia de comorbilidades fibrilacion auricular y enfermedad cardiaca. Hubo
una mejora significativa de los deficit neuroldgicos evaluados por la escala de ictus NIHSS
entre el ingreso y el alta con la reduccion de las puntuaciones (51% a 12,5% entre los pacientes
en estado critico). La terapia intravenosa con activador del plasmindgeno de tipo tisular humano

recombinante - rtPA demostro ser eficaz en la mejora de nivel de gravedad neuroldgica de los



pacientes con accidente cerebrovascular isquémico. Las mejoras son necesarias tanto del flujo
de avance de los pacientes con accidente cerebrovascular agudo como el protocolo clinico en
el estudio del hospital. La gravedad clinica de la carrera y de la presencia de comorbilidades
como la fibrilacion auricular parecen estar asociados con una mayor probabilidad de

transformacion hemorragica sintomaética relacionadas com la trombolisis.

Descriptores: accidente cerebrovascular, la terapia trombolitica, activador del plasmindgeno

tisular, la evaluacién de resultados (atencion de salud)
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1 INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares sdo as principais causas de morte na populacdo mundial.
Segundo a Organizacdo Mundial da Saude, a mortalidade passara de 18 milhdes de 6bitos em
2008 para 24 milhdes até 2030 (WHO, 2011). Fazem parte desse grupo de agravos, as doengas
cerebrovasculares, doengas isquémicas do miocardio, doengas hipertensivas, aterosclerose e
outros agravos do coracao. Essas doengas contribuem de forma expressiva para a mortalidade
e morbidade precoces da populacdo (FURUKAWA; MATHIAS; MARCON, 2011). Segundo
dados do Ministério da Saude, no Brasil em 2011, entre as doengas cardiovasculares, as
cerebrovasculares ocuparam o segundo lugar na mortalidade, com coeficiente de 52,4 ébitos
por 100 mil habitantes atras apenas das doencas isquémicas do miocardio com coeficiente de
mortalidade de 53,8 6bitos por 100 mil habitantes (DATASUS, 2011).

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é definido como uma sindrome clinica de
desenvolvimento subito, caracterizada por sintomas focais do sistema nervoso central, que
podem levar ao coma, resultante da alteracdo da funcéo cerebral de origem vascular, incluindo
isquemia cerebral, hemorragia intracerebral e hemorragia subaracnoéidea, por periodo superior
a 24 horas (SACCO et al., 2013; MANIVA; FREITAS,2012). O AVC é considerado como o0
maior responsavel pela perda da funcionalidade motora e cognitiva em adultos, incapacitando-
0s para exercer uma profissdo, permanecendo como um problema de sade publica importante,
além de influenciar significativamente na qualidade de vida dos pacientes e suas familias
(RIBEIRO et al., 2012).

“Acidente Vascular Cerebral (AVC)” € a terminologia, na area da salude, mais
empregada e difundida para identificar as doencas cerebrovasculares agudas. Entretanto, o
termo Acidente Vascular Encefalico foi introduzido com a tentativa de ampliar o conceito, uma
vez que nesta doenca pode estar envolvida qualquer estrutura encefalica, e ndo apenas a parte
cerebral. Houve a proposta de adequacéo para a terminologia em lingua portuguesa, porém por
ndo acompanhar a literatura universal, na qual o cérebro € citado comumente como o conjunto
de todas as estruturas internas do cranio, isso ndo foi adotado. A sigla AVE é pouco conhecida
e possibilita a confusdo com outras doengas. Em 1996, durante a Assembleia Geral da
Sociedade Brasileira de Doencas Cerebrovasculares (SBDCV) durante o Congresso Brasileiro
de Neurologia foi aprovado o termo “Acidente Vascular Cerebral” que deveria ser adotado no

Brasil a partir desta data (GAGLIARDI, 2010).
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O AVC traz défices motores e cognitivos graves, dependendo da zona da lesdo, da
dimensdo da area atingida e da quantidade escassa de fluxo sanguineo colateral (SACCO et al
2013). Em geral, os individuos acometidos com AVC passam a se deparar com uma condi¢éo
de incapacidade, tornando-se frequentemente dependentes de forma permanente, considerando
que, na maioria dos casos, as sequelas motoras trazem repercussfes negativas na vida
profissional e familiar dessas pessoas (BAUMANN et al., 2014).

A ocorréncia do AVC esta relacionada a presenca de fatores de risco, que dependem do
estilo de vida e podem aumentar a probabilidade do desenvolvimento da doenca. Os fatores de
risco podem ser imutéveis, como o género, a idade, a raca, a histdria familiar positiva de doenca
arterial coronariana e mutavel, como a dislipidemia, Diabetes mellitus, tabagismo,
sedentarismo, hipertensdo arterial sisttémica, obesidade e o estresse, fatores estes que,
associados ou ndo, contribuem para a sua ocorréncia (KHAN et al., 2013; CARVALHO et al.,
2011).

Os tipos de AVC sdo geralmente divididos com base nos aspectos patoldgicos em
isquémicos ou hemorragicos. Esses dois grupos, por sua vez podem ser divididos com base nos
mecanismos determinantes isquémicos ou da topografia predominante do insulto hemorréagico
(SACCO et al, 2013), descritos a seguir.

1.1  CLASSIFICACOES DO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

1.1.1 Acidente vascular cerebral isquémico (AVCI)

Trata-se de uma alteracdo estrutural e funcional causada por fluxo sanguineo
insuficiente em uma regido localizada no sistema nervoso central (cérebro, medula espinhal ou
retina) devido a isquemia baseado em evidencias patoldgicas e de imagem sugestivas de leséo
vascular localizada (SACCO et al, 2013). Quando o quadro dos sintomas neurologicos é menor
que 24 horas sdo chamados de Ataques Isquémicos Transitorios (AITS). Segundo Roséario
(2013) essa definicdo € mais didatica, uma vez que os AITs cursam com melhora do déficit em
menos de 2 horas. Quando o fluxo sanguineo nao é normalizado em menos de 1 hora, ja existe
dano neuronal estabelecido.

Cerca de 80% dos casos de AVC sdo isquémicos (AVCI) e em sua maioria ha ocluséo
tromboembdlica no territorio arterial correspondente & manifestacdo neuroldgica, causando

reducdo na pressdo de perfusdo cerebral, que € um dos principais determinantes do fluxo
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sanguineo cerebral. Com essa reducéo, o fluxo sanguineo cerebral é inicialmente compensado
através de vasodilatacdo regional e pelo aumento no volume sanguineo cerebral regional. Apos
0 esgotamento desse mecanismo hemodinamico ocorre aumento compensatorio na fragdo de
extracao de oxigénio e na fracdo de extracdo de glicose. A faléncia do mecanismo metabolico
determina interrupcdo da comunicacdo elétrica entre os neur6nios locais, com prejuizo
funcional, caracterizando a regido de penumbra isquémica, a qual pode ter recuperagdo
funcional se a pressdo de perfusdo cerebral for restabelecida em tempo habil, a partir da
recanalizacdo da artéria ocluida. (OVBIAGELE; NGUYEN-HUYNH, 2011; RAMOS-
CABRER et al.,2011).

A aterosclerose das artérias cerebrais é a causa mais comum de eventos cerebrais
isquémicos. As placas causam o infarto cerebral, no qual a se¢éo transversa do Iimen arterial é
obstruida total ou quase totalmente. Podem ocorrer a ruptura e embolizacdo da placa e isso
promover a formacdo de um trombo da prépria placa, causando um aumento de sua se¢do
transversa e, por consequéncia a obstrucdo da artéria (ROSARIO, 2013).

O mecanismo de lesdo neuronal € iniciado pela suspensdo de oferta de oxigénio e
nutrientes aos neurdnios, com deplecao das reservas de energia do tecido nervoso, o que leva a
morte celular. Nessa fase, a matriz intersticial encontra-se repleta de aminoacidos excitatorios,
radicais livres e mediadores inflamatorios, todos deletérios ao Sistema Nervoso Central. O dano
celular definitivo ocorre em uma regido mais central da area irrigada pelo vaso sanguineo
obstruido (ROSARIO, 2013).

O AVCI é classificado a partir de sua etiologia baseado no estudo de Adams et al.
(1993), Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment (TOAST) conforme os subtipos a seguir:

— Aterosclerose de grandes artérias: os exames dos vasos (por intermédio de Doppler de
carétidas, Doppler transcraniano, angiorressonancia ou angiotomografia dos vasos cranianos)
demonstram estenose maior que 50% ou oclusdo de grandes ramos arteriais (intra ou
extracranianos) do mesmo lado da lesdo central ou placas complexas na aorta ascendente ou
transversa (> 4mm). A tomografia computadorizada do cranio (TC) ou ressonancia magnética
do cranio (RM) em geral demonstra lesGes cerebrais maiores que 1,5cm de didmetro. Outros

exames devem excluir fontes potenciais de cardioembolia.

— Cardioembolismo: sédo decorrentes de oclusao de vaso cerebral por émbolos provenientes do
coracdo. As principais doencas cardiacas potencialmente emboligénicas podem ser

classificadas em alto e médio risco de embolizagéo.
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— Oclusdo de pequenas artérias (lacunares): o paciente apresenta clinica de sindrome lacunar
(deficit neuroldgico sem comprometimento cortical) e, em geral, a TC ou RM demonstram
lesGes pequenas (lacunas) no territdrio de artérias perfurantes, ou seja, nucleos da base, tdlamo,
tronco cerebral, coroa radiada e capsulas interna e externa menores que 1,5cm de diametro.
Ocorrem por degeneracdo dos pequenos vasos e de arteriolas perfurantes, por acdo direta da
hipertensdo arterial cronica, associada ou ndo ao diabetes melito.

— Infartos por outras etiologias englobam todas as causas que diferem destas trés primeiras, por
exemplo: vasculopatias ndo ateroscleréticas (Moyamoya, dissec¢do arterial), desordens
hematoldgicas (anemia falciforme), coagulopatias (deficiéncia de fatores fibrinoliticos),

vasculites (varicela, IUpus, meningite) etc.

— Infartos de origem indeterminadas sdo aqueles que ndo se enquadram nas categorias
anteriores, apesar de investigagdo completa.

1.1.2 Acidente Vascular Cerebral Hemorragico (AVCH)

Esse termo refere-se a qualquer tipo de sangramento intracraniano intra-parenquimatoso
ndo traumatico (espontaneo), relacionado ou ndo a hipertensdo arterial sistémica
(ROSARIO,2013). Embora os subtipos de Acidente Vascular Cerebral Hemorrégico,
Hemorragia Subaracnéidea (HSA) e Hemorragia Intra-parenquimatosa (HIP) sejam menos
comuns que o AVCI e AIT, ainda representam um impacto muito significativo por causa da
alta morbidade e mortalidade associada a eles. A hemorragia intra-parenquimatosa sozinha
representa aproximamente 40% dos casos fatais apds 30 dias do inicio da doenca (SACCO et
al., 2013; VAN ASCH et al., 2010).

As causas primarias de sangramento no AVCH séo hipertensdo arterial e angiopatia
amiloide. Outras patologias como aneurismas, ma formacéo arteriovenosa, tumores, infartos
venosos podem acarretar sangramentos intracranianos. (SACCO et al.,, 2013. O uso de
anticoagulantes e tromboliticos tem crescido nas ultimas décadas e € uma causa emergente de
AVCH (SACCO et al.,2013).

A hipertensdo arterial é a causa principal da hemorragia intraparenquimatosa
acarretando alteragdes patoldgicas cronicas na parede de pequenas artérias e arteriolas, com
excessivo espiralamento destas conhecidas como aneurismas de Charcot-Bouchard. A ruptura

destes determina o aparecimento da hemorragia. Outras causas de HIP seriam malformac6es
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vasculares, distdrbios de coagulacdo, arterites e drogas. Em idosos acima de setenta anos, a
angiopatia amiloide é uma causa de hemorragia lobar e tem localizacdo proxima ao cértex
cerebral. (GONZALEZ-PEREZ et al., 2013).

1.2 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DOS AVC

O Acidente Vascular Cerebral é uma patologia de elevada prevaléncia determinando
sérias consequéncias médicas e sociais, como sequelas de ordem fisica, de comunicacéo,
funcionais, emocionais, além de constituir uma das principais causas de 6bito no Brasil. A
mortalidade é elevada no Brasil quando comparada a outros paises (THRIFT et al., 2014,
DATASUS, 2011).

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) permanece como uma das principais causas de
incapacidade e mortalidade no mundo, comprometendo cerca de 5,7 a 15 milhGes de pessoas
por ano no mundo (FIGUEIREDO; BICHUETTI; GOIS; 2012; MARTINS, 2012), sendo
responsavel por um impacto devastador na qualidade de vida e de custos significativos para a
sociedade (ROGER et al., 2011). O custo total direto e indireto das Doencas Cardiovasculares
nos Estados Unidos para 2010 foi estimado em 315,4 milhdes de ddlares. Este valor inclui os
gastos com saude (custos diretos, que inclui o custo de médicos e outros profissionais, servicos
hospitalares, medicamentos prescritos e satide no domicilio (GO et al, 2014).

Na Ameérica Latina a incidéncia de AVC varia entre 35 a 183 casos por 100.000
habitantes. No Brasil a incidéncia varia entre 137 a 168 por 100.000. E a primeira causa de
morte na populagéo geral e de internagdo hospitalar; a taxa de mortalidade varia entre 23,3 a
74,4 por 100.000 habitantes (DATASUS, 2011). Isso tem duas razfes: a primeira € a maioria
da populacdo brasileira ndo ser bem informada sobre AVC e seus sintomas e segundo, medidas
preventivas ndo sdo consistentes entre as diferentes regides do pais (MORO et al.,2013,;
MARTINS et al., 2012, LANGE et al., 2011).

Investigagbes em diferentes municipios brasileiros verificaram maior taxa de
mortalidade por doenca cerebrovascular em populacdes de pior nivel socioeconémico,
entretanto, em outras investigacoes verificou-se maior risco de morte por AVC em
macrorregides socioeconomicamente desenvolvidas. A comparacdo dos dados entre regides é
prejudicada pelo problema de falha nos registros e da qualidade da informacéo relativa as causas
de dbito, situacdo geralmente associada a pobreza (PINHEIRO; VIANA, 2012).
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Os acidentes vasculares cerebrais aumentam exponencialmente com a idade e ndo estdo
correlacionados apenas com a presenca de hipertensdo e doencas arterioscleréticas. Ocorre
conjuntamente o0 aumento de problemas como fibrilacdo atrial, o que favorece o
desenvolvimento de trombos cardiacos e outros problemas crénico degenerativos como
diabetes, obesidade e sedentarismo (PINHEIRO; VIANA, 2012).

1.3 ASPECTOS DIAGNOSTICOS DO AVC

De acordo com Maniva; Freitas (2012) quando um paciente com provavel AVC chega
a uma emergeéncia, 0 primeiro passo € avaliar os sinais vitais e corrigir alteracdes da oxigenacéo
e circulacdo. O diagnostico do AVCI baseia-se em dados clinicos, neuroldgicos, exames de

imagem e complementares, dependendo de cada caso.

1.3.1. Diagnéstico clinico

Existem vérias sindromes neuroldgicas vasculares que permitem um diagnéstico
topogréafico relativamente preciso, mas a definicdo correta da etiologia vascular e ainda, a
diferenciacdo entre um evento isquémico e hemorragico s6 é possivel com estudo de imagem
de cranio. Apesar de inespecificos, alguns sinais clinicos indicam mais determinadas
patologias. Entre eles, 0 modo de inicio € um dos mais indicativos. Déficit de instalacdo durante
0 sono sugere AVC isquémico atero-trombético, enquanto a instalacdo subita, durante a vigilia
e maxima desde o inicio, usualmente ocorre no AVC isquémico embolico. Perda de consciéncia
transitoria € mais comumente vista no AVC hemorragico, bem como a apresentagdo com
cefaleia intensa e vomito. Quanto a topografia, o acometimento de circulacdo anterior
(carotidiana) mais comumente resulta em déficits de linguagem (afasia), se ocorrer no
hemisfério esquerdo (usualmente dominante para linguagem) e déficit motores
desproporcionais, acometendo de forma mais acentuada a face e membro superior e em menor
intensidade, o membro inferior (hemiparesias desproporcionais). J& o acometimento da
circulacdo posterior (vértebro-basilar), mais comumente resulta de sintomas de equilibrio

(ataxia), déficits de nervos cranianos, disfagia, disartria, vomito e “sindromes cruzadas”, com
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déficits motores e de nervos cranianos contra lateralmente (ANDRADE, 2013; SACCO et al.,
2013).

1.3.2 Diagnostico de imagem: tomografia computadorizada de cranio (TCC)

A tomografia computadorizada cerebral é o exame de imagem referéncia para a
administracdo do tratamento trombolitico. Corresponde ao exame habitualmente utilizado na
fase aguda sem a utilizacdo de contraste, possibilitando evidenciar o tipo do AVC e o territorio
vascular envolvido. A TCC distingue AVC isquémico de hemorragia intracraniana e de outras
patologias confundiveis com AVC. Pode também ajudar a diferenciar entre lesdo tecidual
irreversivel e areas que podem recuperar, guiando assim o tratamento de urgéncia do AVC e

pode ajudar a prever o prognostico (JAUCH et al., 2013).

No caso do AVC isquémico, observa-se imagem vascular que pode apontar o local e a
causa da obstrucdo arterial, apagamento de sulcos, hipodensidade ou imagens hipertensas,

correspondendo a presenca de transformacdo hemorragica (SACCO et al., 2013).

O estudo das grandes artérias cervicais pode ser feito com “ecodoppler” de carotidas e
artérias vertebrais e, em determinados casos, angiotomografia ou angiorressonancia,

angiografia cerebral, ecocardiograma, “holter”, entre outros. (SACCO et al., 2013).

1.3.3 Diagnostico neurolégico com instrumentos avaliativos

Os instrumentos avaliativos utilizados para mensurar o nivel de consciéncia,

desempenho cognitivo e motor estdo delineados a seguir:

A escala de AVC do National Institute of Health (NIHSS), anexo 1, é o instrumento
mais utilizado para avaliar pacientes que sofreram AVCI agudo. Com o resultado dessa escala,
pode-se estimar se 0 paciente esta habilitado a fazer trombolise venosa (SACCO et al., 2013).
Os escores da escala variam de 0 a 42 pontos e contém 11 itens: nivel de consciéncia, orientagéo,
compreensdo, motricidade ocular, campo visual, paresia facial, motricidade dos membros,
ataxia, sensibilidade, linguagem, disartria e hemi-inaten¢do. Os valores mais elevados sdo

associados a maior mortalidade, as sequelas neuroldgicas, a chance de transformacéo
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hemorragica e de complicagdes intra-hospitalares. Uma pontuacdo de mais de cerca de 25 indica
um grande dano cerebral, e uma pontuagéo inferior a 4 pontos pode ainda indicar uma pequena
lesdo (HARRISON; MCARTHUR; QUINN, 2013).

A escala do NIHSS deve ser aplicada na admissdo do paciente com AVCI agudo e
também a cada hora nas primeiras 18 horas. E utilizada para estimar a gravidade, prever o
tamanho da lesdo, antever a evolucdo e o prognostico dos pacientes com AVC. Além disso, a
escala serve como ferramenta de coleta de dados para o planejamento de assisténcia ao paciente
e fornece uma linguagem comum para a troca de informac@es entre os profissionais de saude
(HARRISON, JK; MCARTHUR, KS; QUINN)

No estudo de Caneda et al (2006), a NIHSS em versdes e adaptacGes para o idioma
portugués mostrou-se como escala de avaliagdo de comprometimento neuroldgico com
evidéncias de confiabilidade clinicamente aceitavel e de boa aplicabilidade. A NIHSS constitui
suporte valido para utilizacdo em pesquisas no Brasil. O instrumento foi projetado para ser uma
ferramenta simples, valida e confiavel, que pode ser aplicada a beira do leito de forma
consistente por médicos, enfermeiros ou terapeutas. A escala é valida para ser usada em até trés

meses apds 0 AVC.

A Escala de Coma de Glasgow (ECG) surgiu na Universidade de Glasgow, Escdcia, por
meio de Graham Teasdale e Bryan J. Jennett (1974). Essa escala é uma ferramenta que
profissionais da salde usam para avaliar objetivamente o grau de consciéncia de uma pessoa.
A ECG, primeiramente, foi utilizada em pacientes que sofreram traumatismo cranioencefalico.
Posteriormente, foi ampliada para pacientes que sofreram lesGes no sistema nervoso central
(SNC) e que registram flutuacGes do nivel de consciéncia (MIDDLETON,2012; MATIS;
BIRBILIS, 2008)

A ECG opera em um nimero de escores de "3" para "15", em que escores mais altos
indicam niveis progressivamente mais elevados de consciéncia. Por exemplo, enquanto um
paciente que é profundamente inconsciente receberia o escore 3; individuos conscientes,

adultos e saudaveis seriam avaliados com escore 15 (MIDDLETON,2012).

A Escala de Rankin Modificada (ERM) foi amplamente utilizada para avaliacdo de
incapacidades de pacientes apds um acidente vascular cerebral (AVC). Usada também para
prognostico funcional global. Desenvolvida por Rankin (1957), inicialmente com cinco niveis
de incapacidades, variando de auséncia de incapacidade a incapacidade severa. Em 1988, foi
revisada e denominada Escala Modificada de Rankin (EMR), que varia de 0 a 6, sendo esta
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versdo a mais utilizada por estudos para avaliacdo funcional dos pacientes apés AVC (BRITO
etal., 2014).

A ERM ¢é um instrumento para avaliacdo facil e rapida. Pode ser aplicada por qualquer
profissional de saude e varios tipos de provas para atestar sua validade e confiabilidade j& foram
realizados e apoiam a visdo de que € um precioso instrumento para avaliar o impacto de
tratamentos do AVC (BRITO et al., 2014; CANEDA et al., 2006).

O indice de Barthel (IB) pertence ao campo de avaliagio das atividades da vida diaria
(AVDs) e mede a independéncia funcional no cuidado pessoal, mobilidade, locomocgéo e
eliminacGes. Na versdo original, cada item é pontuado de acordo com o desempenho do paciente
em realizar tarefas de forma independente, com alguma ajuda ou de forma dependente. Uma
pontuacdo geral é formada atribuindo-se pontos em cada categoria, a depender do tempo e da
assisténcia necessaria a cada paciente. A pontuacao varia de 0 a 100, em intervalos de cinco
pontos, e as pontuacfes mais elevadas indicam maior independéncia (ARAUJO et al, 2007).
Foi desenvolvido para monitorar o desempenho de pacientes internados por um tempo
prolongado, com condicdes de paralisia, antes e depois do tratamento, e para indicar os cuidados
de saude necessarios. Na reabilitacdo, tem sido usado para prever o tempo de internagdo,
estimar progndsticos, antecipar consequéncias da alta e como um instrumento de avaliacdo
(MINOSSO et al., 2010).

1.3.4 Exames complementares

Uma vez definidos o diagnostico topografico do AVCI e o tipo do evento vascular
cerebral, a avaliacdo deve ser seguida no sentido de por em pratica as diretrizes adequadas ao
tratamento de fase aguda e na tentativa de se definir o diagnostico etioldgico. Frequentemente
sdo pedidos na fase aguda os seguintes exames: a) eletrocardiograma de repouso; b) glicemia
capilar; ¢) hemograma completo (com contagem de plaquetas); d) tempo de protrombina com
medida do RNI (razédo internacional normalizada); e) tempo parcial de tromboplastina ativada;
f) niveis séricos de potassio, magnésio, calcio, sodio e g) ureia e creatinina (OLIVEIRA-
FILHO, 2012).
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1.3.5 Diagnostico diferencial

O diagnostico diferencial é realizado com as doencas que afetam o encéfalo, como as
afeccGes com outras causas nao-encefalicas: crises convulsivas (paralisia de Todd); sincopes
ndo-epiléticas; tumores cerebrais; comas de etiologia metabdlica; infeccdo do sistema nervoso
central; traumatismo cranioencefélico; esclerose mdultipla; cefaleia; deméncia; doencas mentais

(principalmente histeria) e sindrome vestibular (JAUCH et al., 2013).

1.4 TRATAMENTO DO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICO

O tratamento para o AVCI consiste em promover a recanalizacdo arterial, através da
dissolugdo do trombo ou émbolo oclusivo por trombdlise quimica (uso sistémico ou intra-
arterial de tromboliticos) ou trombdlise mecénica por remoc¢ao de codgulos, suc¢do de trombos,
angioplastia e colocacdo de “stent”, permitindo a restaura¢do do fluxo sanguineo cerebral na
regido de penumbra isquémica e o consequente retorno de sua funcdo (MARTINS et al., 2012;
SMITH et al., 2008).

Clinicamente o termo penumbra tem sido utilizado para definir o tecido cerebral
isquémico potencialmente reversivel. Mais precisamente, a penumbra consiste no tecido
cerebral destinado a evoluir para infarto definitivo, que pode, entretanto, ser salvo por
recanalizacdo arterial — ou intervencdo eficaz — realizada em tempo habil. Este conceito norteou
0 movimento cientifico em busca de terapias de recanalizacdo arterial no final do século XIX.
Atualmente a observacéo de regides de penumbra em exames de neuroimagem tem selecionado
0 alvo de terapias experimentais de recanalizagdo ou neuroprotetoras. (FISHER; BASTAN,
2012).

Até a década de 1990 a intervencdo precoce no AVC era limitada & prevencéo de leséo
secundaria. Em 1996, a terapia de recanaliza¢do avangou bastante quando o Food and Drug
Administration (FDA), 6rgdo regulador norte-americano, aprovou o uso do trombolitico
Alteplase (ativador tecidual de plasminogénio humano recombinante, ou rtPA) intravenoso
baseando principalmente nos resultados do estudo do National Institute of Neurological
Disorders and Stroke (NINDS) de 1995. Esse estudo demonstrou que o uso do rtPA (0,9mg/kg

IV até dose maxima de 90 mg; dentro de trés horas do inicio dos sintomas, melhora
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significamente o desfecho funcional em trés meses avaliado pela escala de Rankin modificada
(FIGUEIREDO; BICHUETTI; GOIS; 2012; HACKE et al., 2008; ADANS et al., 2007).

O ensaio NINDS teve desenho aleatorio, duplo-cego, controlado e multicéntrico. Foram
estabelecidas duas hipdteses para o estudo, com seus respectivos desfechos primérios. A
duplicidade de desfechos primarios justificou a divisdo do ensaio clinico em duas partes. A
primeira parte foi realizada para testar a hipdtese de que a trombdlise intravenosa era
clinicamente eficaz, conforme o desfecho primario de remisséo dos sintomas neuroldgicos ou
reducdo da pontuacdo na escala de AVC do NIHSS em 4 pontos ou mais, 24 horas ap6s a
administracdo do tratamento. A segunda parte testou a hipétese de que a trombolise intravenosa
aumentava a chance de bom desfecho neurolégico no longo prazo, definido pelos seguintes
desfechos primarios: pontuacdo menor que 1 na NIHSS, pontuacdo na escala de Rankin
modificada menor ou igual a 1, indice de Barthel de 95 a 100 pontos, e escore de desfecho de
Glasgow de 15. Foram definidas como medidas de desfecho secundério: a melhora clinica em
24 horas e bom desfecho funcional (STEMER; LYDEN,2010).

Os critérios de elegibilidade para o ensaio NINDS almejaram, em linhas gerais, a
obtencdo de uma amostra de pacientes com AVC isquémico com déficits neuroldgicos
significativos e persistentes de inicio claramente determinado. Outra caracteristica particular do
ensaio foi a estreita janela terapéutica de apenas 3 horas. Até entdo, os estudos com terapia
trombolitica para 0 AVC tinham incluido pacientes com tempo de evolugdo bem maiores. A
adocdo desta janela terapéutica estreita teve como base estudos pilotos prévios que sugeriram
gue a administracdo precoce de ativador tecidual de plasminogénio humano recombinante -
rtPA poderia evitar a ocorréncia de elevadas taxas de hemorragia intracraniana, o principal
problema encontrado em ensaios clinicos anteriores e contemporaneos. (STEMER;
LYDEN,2010; MICIELLI; MARCHESELLI; TOSI, 2009).

O ensaio definiu como eventos de seguranca a ocorréncia de hemorragia intracraniana,
sangramento sistémico sério e novo AVC. Foi exigida a realizacio de tomografia de cranio em
24 horas e em 7 e 10 dias apds 0 AVC, ou quando houvesse indicios clinicos de hemorragia. A
definicdo de hemorragia intracraniana sintomatica como toda hemorragia que, ausente na
imagem inicial, fosse acompanhada por qualquer declinio neurolégico ou por suspeita de
hemorragia. (STEMER; LYDEN,2010; MICIELLI; MARCHESELLI; TOSI, 2009).
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A andlise posterior de dados desse estudo demonstrou que o tratamento mais precoce
dentro dessa janela terapéutica tem melhor prognostico que o tratamento mais tardio
(FIGUEIREDO; BICHUETTI; GOIS; 2012; HACKE et al., 2008; ADANS et al., 2007).

A agéncia reguladora European Medicines Evaluation Agency adotou uma posi¢do mais
conservadora frente aos resultados do ensaio NINDS e s6 aprovou o uso da Alteplase para
tratamento do AVCI agudo em 2002, mediante a condicéo de ensaios de fase 4, além de novos
estudos de fase 3 para extensao da janela terapéutica. Atendendo a essa demanda, um terceiro
ensaio europeu, ECASS IlI, foi realizado entre 2003 e 2008, agora dentro do contexto do uso
da alteplase como tratamento padrdo para pacientes com até trés horas do inicio dos sintomas.
O protocolo de tratamento foi mantido em relagcdo ao ensaio ECASS II, incluindo a dose de
ativador tecidual de plasminogénio humano recombinante - rtPA. e os critérios de exclusdo em
tomografia de admissdo. Além disso, pacientes com a combinacdo de diabetes e AVC nos
ultimos 3 meses e pacientes com pontuacao na escala NIHSS maior ou igual a 25 pontos eram
excluidos. O ensaio ECASS Ill implicou na extensdo da janela terapéutica da trombdlise
intravenosa para até 4,5 horas do inicio dos sintomas, condicionada a interpretacdo de sinais de
isquemia em tomografia de admissdo (GUMBINGER et al., 2014; LIAO et al., 2013; JAUCH
et al., 2013; FIGUEIREDO; BICHUETTI; GOIS, 2012; AHMED,2010; MICIELI,
MARCHESELLI; TOSI,2009; BLUHMKI et al., 2009; HACKE et al., 2008).

Em 2001, a Sociedade Brasileira de Doencas Cerebrovasculares publicou o Primeiro
Consenso Brasileiro para Trombolise no Acidente Vascular Cerebral Isquémico Agudo para
estabelecer os protocolos de atendimento e recomendacdes para criagdo e desenvolvimento dos
centros de AVC especializados para a orientacdo e a qualificacdo dos profissionais de saude
para 0 uso de trombolitico nos pacientes com AVCI agudo no Brasil (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DOENCAS CEREBROVASCULARES, 2001).

Com a criacdo da Linha do Cuidado do AVC, instituida pela Portaria MS/GM n° 665,
de 12 de abril de 2012, e parte integrante da Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias,
propds uma redefinicdo de estratégias que deem conta das necessidades especificas do cuidado
ao AVC diante do cenéario epidemioldgico explicitado, bem como de um contexto
sociodemografico consideravel, a exemplo do aumento da expectativa de vida e
consequentemente do envelhecimento da populacdo, aumentando os fatores de risco e

dimensionando mais ainda o seu desafio no SUS.
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A trombdlise com o ativador tecidual de plasminogénio humano recombinante para o
AVCI agudo passou a ser reembolsada pelo Sistema Unico de Satde. Foi langada uma iniciativa
governamental de abrangéncia nacional para estruturacdo de uma rede de atencdo ao AVC
(BRASIL, 2012). Estes progressos foram percebidos por iniciativas pioneiras para o
reconhecimento da relevancia epidemioldgica da doenca cerebrovascular e da necessidade de
seu tratamento predominantemente advindas de organizacbes ndo governamentais e de
neurologistas vasculares. Com isso é esperado que haja um crescente uso da trombolise
intravenosa para 0 AVC no Brasil, apesar de que a literatura sobre este tratamento no pais ser
escassa. (TOSTA et al., 2014; CARVALHO et al., 2011; CABRAL et al., 2009; CONFORTO
et al., 2008).

1.4.1 Protocolo nacional de implementagdo da trombolise, que determina as médias da

janela de tempo, tempo porta-imagem, tempo porta-agulha para realizacdo da trombdlise.

A Portaria Nacional 664 aprovada em 12 de abril de 2012 definiu as diretrizes da Linha
de Cuidados em AVC e preconiza a janela de tempo < 270 minutos; o tempo porta-tomografia
< 25 minutos e o tempo porta-agulha < 60 minutos. As diretrizes preconizadas por essa portaria
ministerial indicam o tempo necessario para que a zona de penumbra cerebral seja novamente

irrigada, diminuindo ou até evitando os danos cerebrais (BRASIL, 2012).

1.4.2 Critérios de inclusdo para uso da trombolise com ativador tecidual de plasminogénio

humano recombinante - rtPA.

Segundo a portaria n° 664, de 12 de abril de 2012, a trombdlise com rtPA. podera ser
utilizada em pacientes com diagnoéstico clinico e tomografico de AVC isquémico, e que, além

disso, tiverem:
- Idade superior a 18 anos;

- Quadro clinico de acidente vascular cerebral com inicio ha menos de 4h30min, desde o inicio

dos sintomas até a infusdo do medicamento;
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- Avaliacéo por médico neurologista dando o diagnostico clinico de acidente vascular cerebral
iIsquémico com NIHSS > 4 e < 25 na NIHSS - National Institute of Health Stroke Scale;

- Auséncia de alteracdes precoces a TCC de entrada, acometendo area < 1/3 do territorio de
ACM ou sangramento. A confirmacdo diagndstica devera ser avaliada por imaginologista ou
especialista da area da Neurologia, experiente com neuroimagem do AVC (neurologistas ou
neurocirurgides), que decidira se o paciente preenche os critérios de inclusdo do protocolo e

reconhecendo todos os critérios de exclusio; e

- Tomografia computadorizada sem sinais de hemorragia intracraniana.

1.4.3 Critérios de exclusdo para uso de ativador tecidual de plasminogénio humano

recombinante - rtPA.

O protocolo excluiu todos os pacientes com pelo menos um dos critérios seguintes:

a) sinais e sintomas leves e de resolucdo espontanea (abaixo de 4 ou acima de 25 na NIHSS -
National Institute of Health Stroke Scale);

b) area isquémica ou sinais precoces de isquemia a tomografia computadorizada com

acometimento maior do que um terco do territorio da artéria cerebral média;

c) qualquer cirurgia intracraniana, trauma craniano ou passado de AVC nos trés meses

anteriores ao tratamento fibrinolitico;

d) pacientes com conhecido aneurisma, malformacbes arteriovenosas ou tumores

intracranianos;

e) cirurgia nos Ultimos 14 dias;

) puncéo lombar recente (menos de 1 més);

g) infarto agudo do miocéardio nos ultimos 3 meses;

h) passado de hemorragia intracraniana;

i) pressdo arterial sistolica apds tratamento anti-hipertensivo maior do que 185 mmhg;

J) presséo arterial diastdlica apds tratamento anti-hipertensivo maior do que 110 mmhg;
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K) necessidade de anti-hipertensivo intravenoso continuo para manter 0s niveis pressoricos

citados;

I) suspeita de hemorragia subaracndide;

m) hemorragia gastrointestinal ou genitourinaria nos ultimos 21 dias;

n) puncdo arterial sem possibilidade de compressdo nos ultimos sete dias;

0) glicemia na chegada menor do que 50 mg/dl ou maior que 400 mg/dl;

p) contagem de plaquetas menor do que 100.000/mma3;

q) Defeito na coagulacdo (INR maior que 1,7);

r) se houve uso de heparina nas ultimas 48 horas, TTPA acima do valor de referéncia local;
S) pacientes com sintomas, melhorando espontaneamente antes do tratamento;

t) sintomas neuroldgicos pouco importantes e isolados (ex.: hemi-hipoestesia pura);
u) evidéncia de sangramento ativo ou de fratura ao exame fisico; ou

V) auséncia de termo de consentimento assinado pelo paciente ou responsavel legal.

1.5 BARREIRAS A IMPLEMENTACAO DO PROTOCOLO DE TROMBOLISE PARA O
TRATAMENTO DO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICO.

Apesar da eficadcia comprovada, o protocolo de tratamento com Alteplase ainda
apresenta diversas dificuldades na sua implementacao, e poucos séo os pacientes com AVCI
que se beneficiam desta terapéutica. Um dos principais fatores limitantes do tratamento é o
tempo, a pontualidade com que o doente é medicado. A droga ¢ eficaz se for administrada nas
primeiras trés horas do inicio dos sintomas de AVCI, e, quanto menor o intervalo de tempo
entre o inicio dos sintomas e a infusdo da medicacdo, maior sera a chance de um bom
prognostico. No entanto, cerca de 96% dos pacientes procuram atendimento hospitalar somente
apos trés horas do inicio dos sintomas, ou seja, fora da "janela terapéutica”, que ¢ o0 momento
propicio para intervir e reduzir os efeitos da isquemia cerebral (HOFFMEISTER et al., 2013,
EISSA; KRASS; BAJOREK, 2012). Outro entrave ao uso da alteplase que tem desencorajado
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neurologistas a utiliza-lo é o risco de hemorragia intracraniana (SEET; RABINSTEIN,2012;
MANIVA; FREITAS,2012; CARTER-JONES, 2011).

Dentre as dificuldades para implementacdo do protocolo de trombolise para AVCI
destacam-se: auséncia de uma unidade especifica de cuidados neurol6gicos para tratamento
desses casos; poucos neurologistas treinados em trombdlise; auséncia de neurologistas de
plantio em unidades de emergéncia; auséncia de testes de coagulacdo em unidade de
emergéncia; auséncia de equipe de hemodinamicistas na unidade de emergéncia; auséncia de
treinamentos para profissionais de saude em trombolise; auséncia de protocolos para
atendimento das complicacdes hemorrégicas do tratamento; falta de ressonancia magnética nas
unidades de emergéncia para elucidacdo de casos duvidosos em relacdo a janela terapéutica
(TOSTA etal., 2014; CARTER-JONES,2011; GHANDEHARI, 2011)
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2 JUSTIFICATIVA

No Brasil, a trombolise intravenosa para AVCI tem sido realizada em diversos hospitais.
Existe uma escassez de relatos nacionais sobre as caracteristicas demograficas e clinicas dos
pacientes submetidos a esse tratamento, bem como sobre a frequéncia de complicagOes
inerentes a essa terapéutica como, por exemplo, a transformagdo hemorragica. Necessita-se
conhecer como as particularidades epidemioldgicas e do sistema de salde influenciam a
seguranca dessa terapéutica, considerando o AVC | como um evento amplamente subtratado.
(TOSTA etal., 2014; LANGE et al., 2011; GOUVEIA et al., 2009; CONFORTO et al., 2008).

Em 2011, foi criado na cidade de Uberaba, Minas Gerais, 0 programa de Atendimento
Integrado ao paciente com Doenca Cerebrovascular da Universidade Federal do Triangulo
Mineiro com a intengdo de padronizar e melhorar a qualidade do atendimento ao Acidente
Vascular Encefélico entre a Rede Municipal de Saude, as Unidades Basicas de Saude, as
Unidades de Pronto Atendimento ( UPAS), a Unidade de Urgéncia e Emergéncia do Hospital
de Clinicas, o Ambulatério Maria da Gloéria e o Centro de Reabilitagdo da Universidade
Federal do Triangulo Mineiro.

O programa visou elaborar e implementar protocolos de atendimento ao paciente com
Acidente Vascular Cerebral, além de fornece suporte técnico-cientifico para criagdo de um
programa interdepartamental para todos os niveis de atendimento ao paciente, desde a fase pré-

hospitalar, prevencao primaria, secundaria até a reabilitacao.
O programa é constituido das seguintes fases:

- Fase Pré-hospitalar: Servico Atendimento Mdvel de Urgéncia, meios de comunicacdo,
internet, conscientizacdo da populacdo, programa de aperfeicoamento para médicos das
Unidades bésicas de Saude (UBS).

- Fase Hospitalar: unidade de Ictus (AVC) no Hospital de Clinicas da UFTM.
- Fase de Reabilitagdo: Centro de Reabilitacdo da UFTM.

- Fase de segmento tardio: Ambulatorio de AVC no Hospital de Clinicas da UFTM e Unidades
Basicas de Saude da Cidade de Uberaba.
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Neste cendrio questionou-se: Quais as possiveis lacunas na execucdo do protocolo de
trombdlise para tratamento do AVCI nesses pacientes? Como 0s pacientes submetidos ao

protocolo de trombolise evoluem com suas fungdes neurologicas?

Diante deste contexto propde-se a realizacdo deste estudo, pois a analise dos resultados
poderd contribuir para uma maior eficacia na execugdo do protocolo de trombdlise com
Alteplase para pacientes com diagnostico de AVCI e subsidios de politicas publicas voltadas
ao reconhecimento precoce da doencga e do grau das incapacidades, com vistas a instalacao de
um tratamento mais efetivo na rede de atencdo a salde do municipio, resultando em boa

recuperacdo neuroldgica, melhorando a qualidade de vida dos pacientes e familiares.

Este estudo justifica-se pelo intuito de oferecer respostas relevantes a comunidade
cientifica, sobre desfechos neuroldgicos apés tratamento clinico com a infuséo de trombolitico
endovenoso em pacientes com AVCI, especialmente para a pratica de profissionais da saude
que lidam diretamente no tratamento desses pacientes no Hospital de Clinicas da Universidade

Federal do Triangulo Mineiro.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar as caracteristicas clinicas e desfechos de pacientes com Acidente Vascular
Cerebral I1squémico atendidos pelo Programa de Atendimento Integrado ao Acidente Vascular
Cerebral num hospital de Ensino de Minas Gerais apos a infusdo de ativador tecidual de

plasminogénio humano recombinante - rtPA.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Descrever as caracteristicas sociodemogréficas e clinicas dos pacientes que receberam
tratamento com ativador tecidual de plasminogénio humano recombinante - rtPA no Programa

de Atendimento Integrado ao Acidente Vascular Cerebral.

2. Verificar os escores de avaliacao neurologica segundo a Escala de Coma de Glasgow e Escala
de AVC do National Institute Health nos pacientes com diagndstico de Acidente Vascular
Cerebral Isquémico submetidos ao tratamento com ativador tecidual de plasminogénio humano

recombinante - rtPA.

3. Identificar as médias de tempo despendidas em cada etapa de atendimento (janela de tempo,

tempo porta-agulha e tempo do ictus até a trombdlise) para realizacdo da trombolise.

4. ldentificar as complicacfes imediatas e tardias ap6s o tratamento com ativador tecidual de
plasminogénio humano recombinante - rtPA nos pacientes com diagnéstico de Acidente

Vascular Cerebral Isquémico.

5. Verificar se ha associagdo entre o tempo das etapas de atendimento ao paciente e 0s resultados
dos escores da escala de avaliacdo neuroldgica do National Institute of Health (NIHSS) apds a
infusdo do ativador tecidual de plasminogénio humano recombinante - rtPA dos pacientes com
diagndstico de Acidente Vascular Cerebral 1squémico submetidos ao tratamento com ativador

tecidual de plasminogénio humano recombinante - rtPA
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6. Verificar se ha correlacdo entre as comorbidades e o valor da escala de gravidade do AVC
(NIHSS) com a ocorréncia de transformagéo hemorrégica nos pacientes com Acidente Vascular

Cerebral Isquémico.

7. ldentificar a duracdo da internacao hospitalar e a taxa de mortalidade entre os individuos que
receberam o tratamento com ativador tecidual de plasminogénio humano recombinante - rtPA
no HC -UFTM.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo do tipo coorte retrospectivo com abordagem quantitativa.

Um estudo de coorte é um estudo observacional em que individuos s&o classificados
segundo o status de exposicdo, sendo seguidos para avaliar a incidéncia da doenca em
determinado periodo de tempo. Estudos de coorte também sdo utilizados para avaliar 0s riscos
e beneficios do uso de determinada medicacdo (OLIVEIRA; PARENTE,2010).

Os estudos de coorte possuem um nivel de evidéncia maior que 0s outros observacionais
tais como: série e relato de casos e estudos transversais. Os estudos de coorte geralmente se
concentram na incidéncia de casos de doenga que ocorrem durante o seguimento e observam a
exposicao de interesse. Como resultado, individuos expostos e ndo expostos podem variar em
funcdo de outras caracteristicas. (OLIVEIRA; PARENTE,2010).

O termo retrospectivo tem a conotagdo de utilizacdo de dados do passado sobre a
exposicéo, ou de ambas, exposicéo e doenca (PEREIRA, 2000).

Realiza-se o estudo a partir de registros do passado, e é seguido adiante a partir daquele
momento até o presente. E fundamental que haja credibilidade nos dados de registros a serem
computados, em relacdo a exposicdo do fator e/ou a sua intensidade, assim como pela

ocorréncia da doenca ou situacdo clinica ou do ébito por esse motivo (HOCHMAN et al., 2005).

A estratégia desta pesquisa, em termos de aplicabilidade, pode ser chamada de
abordagem quantitativa, sendo que, a escolha do método se deu pela natureza do problema, bem
como de acordo com o nivel de aprofundamento. A pesquisa quantitativa pelo uso da
quantificacdo, tanto na coleta quanto no tratamento das informacdes, utiliza técnicas
estatisticas, objetiva resultados que evitem possiveis distor¢des de andlise e interpretacdo e
possibilita uma maior margem de seguranca dos dados coletados e resultados (DALFOFO;
LANA; SILVEIRA, 2008).
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4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo
Mineiro (HC — UFTM) junto a Divisdo de Informagbes Hospitalares (DIH) que é composta
pelo Servigo de Dados e Estatistica (SDE) e Servico de Arquivo Médico (SAME).

O HC-UFTM atende aos 27 municipios que compdem a macrorregido Triangulo Sul
do estado de Minas Gerais como unico hospital que oferece atendimento de alta complexidade,
100% pelo Sistema Unico de Salide - SUS. Recebe, ainda, pacientes de outras regides de MG
e de diversos estados brasileiros. Responde por 73% de toda a média e alta complexidade da
macrorregido Triangulo Sul do Estado de Minas Gerais e por 100% da alta complexidade na

mesma area, com excec¢do do tratamento de cancer (UFTM,2015).

Quanto a estrutura, o Hospital possui 301 leitos ativos, sendo 20 de UTI infantil, 10 de
UTI adulto e 10 de UTI coronariano, além de 14 salas de cirurgia. O Pronto Socorro conta com
25 leitos. O HC-UFTM possui cinco anexos: Ambulatério Maria da Gléria, Ambulatério de
Especialidades, Ambulatorio de Pediatria, Centro de Reabilitacdo e Central de Quimioterapia,
totalizando 180 consultérios (UFTM,2015).

Certificado como Hospital de Ensino, disponibiliza campo de estagio para 0s cursos
técnicos e de graduacdo da UFTM, em especial na area da Saude, além de atender as demandas
de formacdo profissional, no que diz respeito a residéncia médica, multiprofissional e de

enfermagem e a pos-graduacdo lato sensu e stricto sensu (UFTM,2015).

4.3 POPULACAO

Foram analisados os prontuarios de pacientes adultos que apresentaram quadro de
acidente vascular cerebral aceitos no protocolo de trombolise e que receberam o trombolitico
intravenoso alteplase (ativador de plasminogénio recombinante humano — rtPA) atendidos no
Pronto Socorro Adulto do HC - UFTM no periodo de janeiro de 2012 a janeiro de 2015. A
escolha deste periodo considerou a implantagéo e consolidagdo do protocolo de Atendimento a
Pacientes com AVC na referida institui¢do, na cidade de Uberaba (MG).
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4.3.1 Critérios de inclusao

Prontuarios de pacientes com idade igual ou superior a 18 anos com diagnostico final
de Acidente Vascular Cerebral Isquémico baseado no cédigo de Classificacdo Internacional das
Doencas CID 10 (I 64.0), cadastrados junto & Farmécia Central do HC-UFTM e ao Servigo de
Arquivo Meédico (SAME) para o tratamento com trombolitico por via intravenosa motivado por
diagnostico de AVCI descrito em prontudrio e cadastrado junto a Farméacia Central do HC-
UFTM e ao Servico de Arquivo Médico (SAME).

4.3.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos os prontuérios ndo encontrados no sistema de cadastro do Servigo de
Arquivo Médico do Hospital de Clinicas da UFTM ap06s cinco tentativas e 0s que apresentavam
fichas de acompanhamento do protocolo de trombdlise com preenchimento incompleto em

relacdo as variaveis em estudo na pesquisa.

4.4 AMOSTRA

No periodo estabelecido para a pesquisa foram internados no HC — UFTM, 895
pacientes com diagnoéstico de AVC, dos quais 80 estavam cadastrados junto a farmécia central
do HC-UFTM para receberem o tratamento com o ativador tecidual de plasminogénio humano
recombinante - rtPA. Destes, 2 foram excluidos por ndo receberem o medicamento, por
apresentarem condicdo clinica incompativel para a administracdo deste farmaco segundo o
protocolo da instituicdo e 14 prontuarios ndo foram encontrados apos cinco tentativas de busca
junto ao servico de arquivo médico do HC - UFTM. Assim, a amostra (n) foi constituida por

64 prontudarios que atenderam aos critérios de inclusdo do estudo, conforme diagrama a seguir.



895 pacientes internados com AVC de janeiro de
2012 a janeiro de 2015.
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Total de prontuarios cadastrados no servico de
farmacia central do HC-UFTM para recebimento
de rtPA.

80 prontuérios

Prontuarios que atenderam os critérios de
inclusdo.
64 prontuarios

Excluidos:

- 2 Pacientes
apresentaram condicao
clinica incompativel para
administracao do rtPA.

- 14 Prontuarios que nao
foram encontrados no
arquivo médico do HC -
UFTM

Figura 1. Diagrama da populacao e amostra elegiveis para a pesquisa. Uberaba (MG), 2015.

4.5 COLETA DE DADOS

Inicialmente foi obtida a relacdo de todos os pacientes com diagndéstico de AVC

isquémico cadastrados junto ao servi¢co de Farmacia do HC — UFTM referente ao periodo de

janeiro de 2012 a janeiro de 2015 para tratamento com o ativador tecidual de plasminogénio

humano recombinante - rtPA. Por meio de sistema eletronico da instituicdo foram obtidos

todos os numeros de registros dos prontudrios desses pacientes e em seguida solicitados ao

Servico de Arquivo Médico (SAME) do HC — UFTM.

Para obtencdo dos dados dos prontudrios utilizou-se um instrumento (Apéndice A) que

contemplou as variaveis de interesse desta pesquisa, descritas a seguir.
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4.6 VARIAVEIS DO ESTUDO

Independentes

- Idade: considerada em anos; considerada idade minima de 18 anos.
- Sexo: masculino e feminino

-Etnia/raca

- Procedéncia: local ou de outras cidades

- Comorbidades registradas na admissao ou diagnosticadas durante a internacdo: hipertensao,
diabetes, tabagismo atual, dislipidemia, fibrilacdo atrial, insuficiéncia cardiaca, doenca de
chagas, obesidade, etilismo, doenca cardiaca isquémica e AVC prévio. A presenca de
comorbidade foi definida pela mencéo na ficha de admissdo hospitalar ou pelo diagnostico

durante a internacdo hospitalar.
- Fatores de riso: tabagismo e etilismo.

- Pontuacdes registradas da escala de AVC do National Institute Health (NIHSS): com
pontuacéo variando de 0 a 42 pontos

- Janela de tempo: tempo entre o inicio dos sintomas e a admissao hospitalar no HC - UFTM

considerada em minutos.

- Tempo porta-agulha: tempo entre admissdo hospitalar no HC — UFTM e a infusdo do

trombolitico considerado em minutos.

- Tempo de trombdlise: tempo entre o inicio dos sintomas e a infusdo do ativador tecidual de

plasminogénio humano recombinante - rtPA considerado em minutos.

- Etiologia do AVCI segundo a classificagdo do estudo Trial of Org 10172 in Acute Stroke
Treatment (TOAST) de Adams et al. (1993).

- Tempo de internacdo: periodo entre admissao e alta hospitalar considerado em dias.
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Dependentes
- Obito intra-hospitalar.

- Ocorréncia de transformacdo hemorrégica sintomaética. Para fins definicdo de transformacéo
hemorragica sintomatica (THS), foi considerada a presenca de hemorragia parenquimatosa ou
incremento maior que 4 pontos na Escala de AVC do NIHSS, com até 36 horas da infusdo do
ativador tecidual de plasminogénio humano recombinante - rtPA (SEET; RABINSTEIN,
2012).

- Ocorréncia de complicacBes decorrentes da internacdo hospitalar: pneumonia hospitalar,

infeccdo do trato urinario e Ulcera por pressao, conforme descritas na ficha do paciente.

4.7 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram inseridos em uma planilha eletronica do programa Excel® para
Windows® validados por dupla entrada (digitacdo) para verificagdo da consisténcia interna do
banco. Apos a digitacdo e validacdo, os dados foram exportados e processados no programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 22 para Windows 8 ® para

processamento e analise.

As variaveis quantitativas foram analisadas segundo estatistica descritiva, por meio de
medidas de tendéncia central (média e mediana) e de variabilidade (desvio padrdo - dp). A
associacdo entre o tempo de realizacdo das etapas de atendimento ao paciente e os resultados
das pontuacdes da escala de avaliacdo neuroldgica do National Institute of Health (NIHSS) ap6s
a infusdo de ativador tecidual de plasminogénio humano recombinante - rtPA dos pacientes
com diagnostico de Acidente Vascular Cerebral Isquémico foram feitas através do teste Qui-

quadrado ndo paramétrico.

Para averiguar se houve significancia estatistica na melhora das pontuacdes da escala de
AVC do NIHSS na admissdo e alta dos pacientes submetidos ao tratamento com o ativador

tecidual de plasminogénio humano recombinante - rtPA foi utilizado o teste de Wilcoxon.

As variaveis qualitativas foram analisadas segundo estatistica descritiva em frequéncia

simples, univariada e medidas de associagdo em tabelas de contingéncia.
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Os resultados foram considerados significativos em um nivel de significancia de 5%

(p<0,05), conferindo-se a estes 95% de confianca de que os resultados estardo corretos.

4.8 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal do Triangulo Mineiro (CEP-UFTM) e aprovado por ele, sob Parecer
numero 1.040.479, e os dados foram coletados apds a aprovacdo deste projeto, respeitando a
Resolucao do Conselho Nacional de Satde, CNS 466/12 (Anexo 2).
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5 RESULTADOS

De janeiro de 2012 a janeiro de 2015 foram cadastrados 80 pacientes no protocolo de
terapia trombolitica do HC/UFTM por diagnostico médico de AVCI. Destes, 78 receberam a
terapia trombolitica e 64 atenderam aos critérios de elegilibilidade deste estudo, constituindo-
se na amostra (n) da pesquisa. A idade desses pacientes (n) variou de 39 a 85 anos (média de
65,7 anos, DP +11,3).

A Tabela 1 mostra os dados sociodemogréficos da populacdo do estudo e evidencia a
maioria do sexo masculino 34 (59,6%); predominancia da cor branca 31 (54,4%) e procedentes
da cidade de Uberaba 48 (84,2%).

Tabela 1. Distribuicdo das varidveis sociodemograficas dos pacientes submetidos ao tratamento endovenoso com
ativador tecidual de plasminogénio humano recombinante - rtPA. Uberaba, MG, 2015.

Variaveis N %
Sexo

Masculino 38 59,4
Feminino 26 40,6
Procedéncia

Uberaba 53 82,8
De Outras cidades 11 17,2
Etnia

Branco 40 62,5
Pardo 13 20,3
Negro 5 7,8
N&o informado 6 9,4
Total 64 100,0

Fonte: Prontuérios dos pacientes atendidos ho HC - UFTM.

O fator de risco prevalente foi a hipertenséo arterial 49 (76,6%), conforme tabela 2, a

sequir.
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Tabela 2. Apresentacdo dos fatores de risco e comorbidades dos pacientes submetidos tratamento endovenoso com

ativador tecidual de plasminogénio humano recombinante - rtPA. Uberaba, MG, 2015.

Variaveis N %
Fatores de risco

Tabagismo 18 28,1
Etilismo 7 10,9
Comorbidades

Hipertensdo arterial 49 76,6
Fibrilacdo Atrial 18 28,1
Cardiopatia 16 25,0
Diabetes 11 17,2
Dislipidemia 11 17,2
Doenca aterosclerotica 8 12,5
DPOC 7 10,9
AVC prévio 6 9,4
Hipotireoidismo 5 7,8

Fonte: Prontuarios dos pacientes atendidos no HC - UFTM.

Na Tabela 3, a seguir, identificam-se sinais e sintomas apresentados pelos pacientes na

admissédo hospitalar na unidade de Pronto Socorro, destacando-se, paralisia facial 50 (78,1%),

disartria [33 (51,6%)], hemiparesia em um dos lados do corpo 32 (50%) hemiplegia em um dos

lados do corpo 26 (40,6%) e manifestacdo de afasia 22 (34,4%).

Tabela 3. Distribuicdo dos sinais e sintomas apresentados pelos pacientes submetidos ao tratamento endovenoso
com ativador tecidual de plasminogénio humano recombinante - rtPA na admissdo no HC — UFTM. Uberaba,

MG, 2015.
Sinais e sintomas N %
Paralisia Facial 50 78,1
Disartria 33 51,6
Hemiparesia 32 50,0
Hemiplegia 26 40,6
Afasia 22 34,4
Desvio do olhar 16 25,0
Hipoestesia 16 25,0
Hipotonia 12 18,8
Hiperestesia 4 6,2
Hipertonia 1 1,8

Fonte: Prontuarios dos pacientes atendidos no HC - UFTM.
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A Tabela 4 mostra, a seguir, territorio vascular atingido. Observa-se que a maioria 47
(73,4%)teve acometimento da artéria cerebral média (ACM). Em relacdo a etiologia, a maioria
dos eventos teve como causa a embolia de origem cardiaca 32 (50%).

Tabela 4 - Distribuicdo da localizacdo (territorio vascular atingido) e a etiologia do Acidente Vascular Cerebral

Isquémico segundo a classificacdo TOAST dos pacientes submetidos ao tratamento endovenoso com ativador
tecidual de plasminogénio humano recombinante - rtPA na admisséo no HC — UFTM. Uberaba, MG, 2015.

Vaso N %
Avrtéria cerebral média 47 73,4
N&o determinada 12 18,8
Avrtéria cerebral posterior 4 6,3
Avrtéria cerebral anterior 1 1,6
Etiologia

AVCI Cardioembdlico 32 50,0
Oclusdo de grandes artérias 18 28,1
Indeterminado 8 12,5
Infarto lacunar 5 7,8
Outras causas 1 1,6

Fonte: Prontuérios dos pacientes atendidos no HC - UFTM.

A seguir, atabela 5, apresenta as pontuacdes das escalas de AVC do NIHSS na admisséo
e alta hospitalar dos pacientes. A pontuacdo do déficit neuroldgico na admissdo avaliada pela
escala de AVC do NIHS variou de 6 a 30 pontos, com média de 14,7 e mediana de 15. No
momento da alta hospitalar a pontuacao variou de 0 a 25, com média e mediana com valores de
7,7 e5.
Tabela 5. PontuacGes das escalas de AVC do NIHSS na admisséo e alta hospitalar dos pacientes submetidos ao

tratamento endovenoso com ativador tecidual de plasminogénio humano recombinante - rtPA no HC — UFTM.
Uberaba, MG, 2015.

Escalas Min Max Meédia Mediana Desvio padréo
NIHSS admissdo 6 30 14,7 15 53
NIHSS alta hospitalar 0 25 7,7 5 6,4

Fonte: Prontuarios dos pacientes atendidos no HC - UFTM.

A tabela 6 mostra o nivel da gravidade do déficit neuroldgico pela escala de AVC do
NIHSS na admisséo e alta. Observa-se melhora nas pontuagdes da escala por categoria de

deficit e com significancia estatistica aferida pelo teste de Wilcoxon, p <0,01.
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Tabela 6. Comparacdo entre as pontuacdes da Escala de gravidade de AVC do NIHSS na admissdo e na alta
hospitalar dos pacientes submetidos ao tratamento endovenoso com ativador tecidual de plasminogénio humano
recombinante - rtPA no HC — UFTM. Uberaba, MG, 2015.

Classificacao Admisséo Alta hospitalar p
N % N %
Déficit leve (0 -7) 78 34 53,1
Déficit moderado (8 — 14) 26 40,6 18 28,3 <0,01
Déficit grave > =15 33 51,6 6 12,5
Obitos 0 0 4 0,6
Total 64 100 64 100

Fonte: Prontuarios dos pacientes atendidos no HC — UFTM.

A Tabela 7 mostra os tempos obtidos em cada etapa de atendimento ao paciente para

realizacdo da trombolise no HC — UFTM e os valores preconizados pelas Diretrizes

Terapéuticas - Trombdlise no Acidente Vascular Cerebral Isquémico Agudo — 2012. Observa-

se que a média de tempo da etapa porta-agulha (98,4 min) é superior ao preconizado pela

Diretriz Nacional para tratamento do AVC (< 60 min).

Tabela 7 — Comparacéo entre os tempos das etapas do atendimento no HC- UFTM e os tempos preconizados pelas
Diretrizes nacionais de atendimento ao paciente com Acidente Vascular Cerebral Isquémico. Uberaba, MG, 2015.

ETAPAS Tempo Tempo maximo Meédia Desvio Tempo
minimo HC - UFTM padrao Diretrizes
HC-UFTM HC-UFTM Terapéuticas

2012

Janela de 0 226 98,4 61,2 < 270 minutos

tempo

(Minutos)

Porta agulha 26 205 89,8 39,8 < 60 minutos

(Minutos)

Tempo 90 270 191,4 52,9 < 270 minutos

trombolise

(Minutos)

Fonte: Prontuérios dos pacientes atendidos no HC UFTM e Diretrizes Terapéuticas - Trombdlise no Acidente

Vascular Cerebral 1squémico, 2012.

A tabela 8, a seguir, apresenta a ocorréncia de complicacfes do tratamento e da

internacdo hospitalar. Observa-se que 20 (31,3%) dos pacientes apresentaram hemorragia

cerebral por transformagdo hemorragica e 13 (20,4%) apresentaram pneumonia.
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Tabela 8. Distribuicdo das ComplicagBes decorrentes do tratamento e internacdo hospitalar dos pacientes
submetidos ao tratamento endovenoso com ativador tecidual de plasminogénio humano recombinante - rtPA na
admissdo no HC — UFTM. Uberaba, MG, 2015.

Complicacoes N %
Transformagdo hemorragica sintomética 20 31,3
Pneumonia 13 20,4
Infeccdo do trato urinario 5 7,9
Ulcera por presso 4 6,3

Fonte: Prontuarios dos pacientes atendidos no HC UFTM.

Observa-se na tabela 9 o desfecho clinico (alta e mortalidade) dos pacientes submetidos
ao tratamento endovenoso com ativador tecidual de plasminogénio humano recombinante -

rtPA que evidencia que a maioria, 58 (90,6%) receberam alta para o domicilio.

Tabela 9. Desfecho clinico dos pacientes submetidos ao tratamento endovenoso com ativador tecidual de
plasminogénio humano recombinante - rtPA na admissdo no HC — UFTM. Uberaba, MG, 2015.

Desfecho N %
Alta para o domicilio 58 90,6
Alta para outro hospital 2 3,1
Obito decorrente da tromboélise 1 1,6
Obito por outra causa 3 4,7
Total 64 100

Fonte: Prontuarios dos pacientes atendidos no HC UFTM.

O tempo de internacdo variou entre 3 e 31 dias, com média de 11,7 dias de
hospitalizacéo.

A Tabela 10, a seguir, mostra o resultado do teste de associacéo entre a idade e o valor
da escala de AVC do NIHSS no momento da admissdo. Observou-se que ndo houve associacdo
entre a idade e a pontuagéo da escala de AVC do NIHSS utilizando o teste Qui quadrado com
p> 0,05.



54

Tabela 10. Associagdo entre a idade e a pontua¢do do NIHSS no momento da admissao dos pacientes submetidos
ao tratamento endovenoso com ativador tecidual de plasminogénio humano recombinante - rtPA no HC — UFTM.
Uberaba, MG, 2015.

ldade NIHSS
NIHSS NIHSS P
0-14 15-42
N % N %
18 a 60 anos 16 69,4 7 30,6 0,21
> 60 anos 22 53,7 19 46,4

Fonte: Prontuarios dos pacientes atendidos no HC UFTM.

A tabela 11 mostra a associacdo entre a janela de tempo e a pontuacéo da escala do AVC
do NIHSS no momento da admissao. Observou-se que ndo houve associagdo entre a janela de
tempo e a pontuacdo da escala de AVC do NIHSS utilizando o teste Qui quadrado com p> 0,05.

Tabela 11. Associacgdo entre a janela de tempo e a pontuacdo da NIHSS no momento da admissdo dos pacientes
submetidos ao tratamento endovenoso com ativador tecidual de plasminogénio humano recombinante - rtPA no
HC — UFTM. Uberaba, MG, 2015.

Janela de tempo NIHSS
NIHSS NIHSS P
0-14 15-42
N % N %
0 a 180 min. 26 45,6 31 54,4 0,20
Acima de 180min 5 71,4 2 28,6

Fonte: Prontuarios dos pacientes atendidos no HC UFTM.

Verifica-se na Tabela 12 a correlacdo entre a ocorréncia de transformacéo hemorragica
e as variaveis idade, pontuacéo na escala do AVC do NIHSS, tempo porta agulha e tempo de
trombdlise dos pacientes. Observa-se que 0s pacientes com pontuacdo na escala do NIHSS
acima de 15 pontos apresentam 2,8 vezes mais chance de desenvolverem hemorragia apds o
procedimento quando comparados aos pacientes com pontuacdo na escala menor que 15 pontos
(p<0,01). Nao houve significancia estatistica entre a ocorréncia de hemorragia e as variaveis

idade, tempo porta-agulha e tempo da trombolise.
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Tabela 12. Associagdo entre idade, pontuagdo da NIHSS, tempo porta-agulha e o tempo de trombdlise para a
ocorréncia de transformagdo hemorragica dos pacientes submetidos ao tratamento endovenoso com ativador
tecidual de plasminogénio humano recombinante - rtPA no HC — UFTM. Uberaba, MG, 2015.

Transformacao hemorragica

Variaveis
Sim RR (IC) RC (IC) P

N % N %
Idade 0,4(0,2-1,2) 0,3(0,1-1,1) 0,1
18 a 60 anos 4 17,4 19 82,6
> 60 anos 16 39,0 25 61,0
NIHSS 0,4 (0,1-0,7) 0,2 (0,1-0,9) 0,01
0A14 5 16,1 26 83,9
15A42 15 45,5 18 55,5
Porta agulha
Até 60 min. 5 26,3 14 73,7 0,8(0,3-1,9) 0,7(0,2-2,4) 0,6
Apo6s 60 min. 15 33,3 30 66,7
Tromboélise 1,1(0,5-2,2) 1,1(0,4 -3,2) 0,9
Até 3 horas 9 32,1 19 67,9
> 3 horas 11 30,6 25 69,4

Fonte: Prontuarios dos pacientes atendidos no HC UFTM.

A tabela 13 mostra as associacBes entre as comorbidades e a ocorréncia de

transformacdo hemorragica. fibrilacdo atrial apresenta um risco de duas vezes maior para a

ocorréncia de transformacdo hemorréagica e cardiopatia um risco de duas vezes e meia maior

para a ocorréncia de transformacéo hemorragica.
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Tabela 13. Associacdo entre as comorbidades e a ocorréncia de transformagdo hemorragica dos pacientes
submetidos ao tratamento endovenoso com ativador tecidual de plasminogénio humano recombinante - rtPA no
HC — UFTM. Uberaba, MG, 2015.

Comorbidades

Transformacao hemorragica

Sim Nao RR (IC) RC (IC) P

N % N %
HAS 0,7(0,3- 1,5) 0,6(0,2- 2) 04
Sim 14 28,6 35 71,4
Né&o 6 40 9 60
Diabetes 1,6 (0,7-3,4) 2,1(0,6-8) 0,3
Sim 5 45,5 6 54,5
Né&o 15 28,3 38 71,7
FA 2 (1-49 32(1-10) 0,04
Sim 9 50 9 50
Né&o 11 30,6 35 69,4
Cardiopatia 2,5(1,3- 4,8) 4,3(1,3-14,2) 0,01
Sim 9 53,6 7 46,4
N&o 11 22,9 37 77,1
Dislipidemia 05(0,1-2) 0,4(0,1-2) 0,3
Sim 2 18,2 9 81,8
Néo 18 34 35 66

Fonte: Prontuarios dos pacientes atendidos no HC UFTM.
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6. DISCUSSAO

De janeiro de 2012 a janeiro de 2015, foram internados 895 pacientes no HC UFTM por
acidente vascular cerebral. Destes, 78 (8,7%) receberam tratamento com ativador tecidual
recombinante humano-rtPA o que corrobora com outros estudos, Ganesh et al. (2014); Liau et
al. (2014); Yeo et al. (2013) e Adeoye et al. (2011). Essa porcentagem de pacientes tratados
com ativador tecidual recombinante humano é inferior aquela considerada adequada, maior que
20% (EISSA; KRASS, 2012). Nas revisOes de literatura realizadas por Berkowitz et al. (2014)
e Eissa; Krass, (2012) foram investigados os principais eventos que explicam as baixas taxas
de trombolise para AVC. Dentre eles destacam-se: a falta de conhecimento por parte da
populacdo dos sintomas do AVC para o acionamento dos servicos médicos de emergéncia;
profissionais que trabalham no transporte pré-hospitalar sem treinamento especifico e que
encaminham pacientes para hospitais que ndo realizam trombdlise; tempo elevado entre o
inicio dos sintomas e a chegada ao hospital; triagem ineficiente nos servi¢os de emergéncia
para identificar casos de AVC e a caréncia de protocolos que integrem todos profissionais de
salide para evitar atrasos nas etapas do atendimento( realizacdo de exames e administracdo do
trombolitico).

Na presente investigacdo a maioria dos pacientes era do sexo masculino (59,6%) e da
cor branca (62,5 %) semelhante a outros estudos (BOEHME et al., 2014; LORENZANO et al.,
2013; MORO et al., 2013; TONG et al., 2013; YEO et al., 2013). Pesquisas mostram que ndo
ha associacao entre cor da pele e género nos resultados para o tratamento com ativador tecidual
recombinante humano rtPA (BOEHME et al., 2013, KHAN et al., 2013). A idade média foi de
65,7 anos, proxima a encontrada na literatura (KIM et al., 2015; XU et al., 2015; KHAN et al.,
2013; CARVALHO et al. 2011).

A casuistica apresentou elevada frequéncia de comorbidades entre os pacientes
estudados nesta investigacdo. A hipertensdo foi o fator de risco prevalente (76,6%), seguido de
cardiopatia, fibrilagdo atrial e diabetes, fato semelhante a outros estudos sobre infusdo de
ativador tecidual recombinante humano - rtPA (KIM et al., 2015; KHAN et al., 2013; LAU et
al., 2012; CARVALHO et al., 2011; OVBIAGLE; NGUYEN-HUYNH, 2011). Neste estudo
0s pacientes portadores de fibrilacdo atrial e cardiopatia apresentaram maior risco para
transformacdo hemorragica. No estudo de Saposnik et al. (2013), a presenca de fibrilacéo atrial
esteve associada ao maior risco para transformagdo hemorragica e maior mortalidade apos

trombalise intravenosa.
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A etiologia mais comum para AVCI foi o evento cardioembolico (50%) conforme
encontrado também em outros estudos (AOKI et al., 2014; KIM et al., 2013; LAU et al. 2012).
O AVC isquémico de etiologia cardioembdlico representa cerca de 1 em 4 de acidentes
vasculares cerebrais isquémicos e apresenta pior sintomatologia e risco maior de desenvolver
transformacdo hemorréagica (WANG et al, 2015). A principal doenga cardiaca embdlica é a
fibrilagdo atrial, cuja prevaléncia aumenta com a idade. Controle adequado de outros fatores
de risco como hipertensdo e diabetes, juntamente com a terapia anticoagulante apropriada pode
diminuir a taxa de eventos embdlicos deste importante problema de satde publica (Guzman,
2012).

Os pacientes desta investigacdo apresentaram déficits neuroldgicos graves avaliados
com a escala de AVC do NIHSS no momento da admissdo no HC-UFTM com média de 15
pontos. Essa média foi superior aquelas encontradas em outros estudos. Num estudo
retrospectivo em seis estados americanos, entre os anos de 2008 e 2012, com 7193 pacientes,
Tong et al. (2013) encontrou média de 11 pontos na escala. No estudo retrospectivo de Liau et
al. (2013) na China, entre 2007 e 2010, com 574 pacientes, a média foi de 10,5 pontos. Al
Khaled; Matthis; Eggers, (2014) conduziram um estudo retrospectivo num estado alemao, entre
2007 e 2011, com 1007 pacientes, com media de 11,6 pontos. Pacientes com transformacéo
hemorréagica sintomatica tiveram pontuacfes na escala de AVC do NIHSS maiores que 15
pontos no momento da admissdo, com significancia estatistica, (p < 0,01) corroborando com
dados da literatura (TONG et al., 2013; COUGO-PINTO et al., 2012). N&o houve associa¢do
significativa entre a idade e a pontuacao da escala de AVC do NIHSS.

Em relacdo a evolucdo da gravidade do déficit neuroldgico avaliada pela Escala de AVC
do NIHSS nos pacientes submetidos a infusdo do ativador tecidual recombinante humano rtPA,
constatou-se uma porcentagem 51,6 %. Essa porcentagem diminui ap0s o tratamento e houve
reducdo para 12,5%, com significancia estatistica (p<001), corroborando com outros estudos
(Kim et al., 2015; TOSTA et al., 2014; YEO et al., 2013). Isso demonstrou um resultado
satisfatorio para os pacientes atendidos, principalmente, pela maior gravidade do AVC,
presenca de comorbidades e tempos de tratamento tardios apresentados pelos mesmos.

Na amostra estudada, o tempo médio da janela de tempo foi de 98 minutos. Observa-se
uma variagdo nesse tempo de atendimento entre os estudos nacionais e internacionais. No
estudo de Tosta et al. (2014) realizado num hospital do Distrito Federal a média foi de 118
minutos. No estudo de Lange et al. (2011) realizado num hospital de ensino de Curitiba, a
média foi de 86 minutos. No principal estudo brasileiro realizado em 19 hospitais de Fortaleza

com 2407 pacientes que sofreram AVC, dos quais 1.754 eram do tipo isquémico, foi detectada
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a média da Janela de tempo de 12,9 horas e apenas 19 (1,1%) destes pacientes com AVC
isquémicos tiveram condigéo de entrar no protocolo para serem tratados com o ativador tecidual
humano recombinante. Ganesh et al. (2014) realizou um estudo em hospitais de 10 provincias
no Canada e encontrou uma média de 190 minutos. Figueroa-Reyes et al. (2011) num estudo
realizado no Chile encontrou uma média de 87 minutos. A janela de tempo prolongada esta
associada a demora no reconhecimento dos sintomas de AVC pela populagdo e demora no
transporte realizado pelas equipes de satde no atendimento pré-hospitalar. Dessa forma, torna-
se umas das principais barreiras para a realizacdo da trombolise nos hospitais (GANESH et al.
2015; TOSTA et al., 2014).

O tempo porta-agulha, identificado nesta pesquisa, revelou-se aumentado, superior ao
recomendado pela Diretriz Nacional para Tratamento do Acidente Vascular Isquémico (2012)
a qual estabelece que seja inferior a 60 minutos. Outros estudos, como os de Strbian et al.
(2015); Fonarow et al. (2014), Lange et al. (2011); Wahlgren et al. (2008) apontaram tempo
porta agulha de 77, 40, 68, 72 respectivamente. Fonarow et al. (2011), num estudo multicéntrico
americano, com 25504 pacientes submetidos a trombdlise, evidenciou que o tempo porta-
agulha realizado no tempo preconizado tem relacdo direta com melhores resultados para 0s
pacientes. A Trombolise é um processo complexo que requer organizacdo e treinamento da
equipe de saude envolvida no atendimento dos pacientes com AVC para alcangar menores
tempos de porta-agulha. 1sso exige experiéncia do servigo e mudancas que demandam tempo
(STRBIAN et al., 2015)

O tempo de trombdlise encontrado no estudo teve média de 191 minutos. Estudos como
os de Tosta et al. (2014); Cougo-Pinto et al. (2012) e Tsivgoulis et al. (2012) e Wahlgren et al.,
(2008) apresentaram tempos de trombdlise de 195, 188, 125 e 140 minutos respectivamente.
Segundo Mikulik et al. (2012), fatores como o atraso na chegada ao hospital e tempo porta
agulha insatisfatério interferem no tempo de trombdlise. Medidas para reducdo do tempo de
trombolise sdo necessarias uma vez que, quanto mais precoce o tratamento, melhores sdo 0s
resultados para os pacientes com AVCI. (FONAROW et al.,2011)

A frequéncia de transformacdo hemorragica sintomatica, (31%), foi superior a outros
estudos. Num estudo multicéntrico realizado na Alemanha entre 2007 e 2010 com 1007
pacientes, Al Khaled; Matthis; Eggers (2014) encontraram 6%. Em outro estudo multicéntrico
realizado nos Estados Unidos, entre 2008 e 2012, Tong et al. (2013) encontraram 5%. Cougo-
Pinto et al. (2012) realizou uma pesquisa num hospital de ensino brasileiro, entre 2001 e 2010,
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encontrando uma frequéncia de 6%. TOSTA et al. (2014), investigaram pacientes
trombolizados num hospital do Distrito Federal e encontraram frequéncia de 6%.

O tempo médio de internacdo foi de 12 dias. Estudos como de Al-Khaled, Matthis,
Eggers (2014); Tong et al. (2013); e Prabhakaran et al. (2012) tiveram tempos de internacdo
inferiores, 10, 7 e 4 dias respectivamente. O tempo de internacéo prolongado esté& associado ao
amento dos custos hospitalares, aos riscos de infeccdes e trombose venosa profunda.
(CARVALHO et al., 2011).

Neste estudo, a ocorréncia de pneumonia hospitalar apos o tratamento com ativador
tecidual recombinante humano foi de 13 (20,4%) casos. No estudo de Hoffmeister et al. (2013),
realizado em sete hospitais publicos do Chile, entre 2007 e 2009, com 667 pacientes, 0S
pesquisadores encontraram uma porcentagem de 23,6% da amostra que desenvolveram
pneumonia. No estudo de Bruening; Al-Khaled. (2015), conduzido num hospital de ensino na
Alemanha, entre 2008 e 2013, com 538 pacientes, evidenciou que 22,7% dos pacientes
desenvolveram a doenca. Gumbinger et al. (2013) investigaram 10263 pacientes atendidos em
hospitais de um estado alemdo entre 2008 e 2012, destes, 8 % da amostra desenvolveram
pneumonia hospitalar. Rocco et al. (2013), num estudo retrospectivo, entre 1998 e 2011, com
1016 pacientes, aproximadamente 10% da amostra apresentaram pneumonia. A pneumonia
hospitalar adquirida apds o tratamento do AVCI € considerada como uma complicacdo
potencialmente evitavel e que esta associada com a pontuacdo elevada na escala do AVC do
NIHSS e hospitaliza¢do prolongada. (BRUENING; AL-KHALED, 2015). Isso pode explicar a
ocorréncia da complicacdo na presente pesquisa, uma vez que 0S pacientes apresentaram

pontuacdo elevada na escala do AVC e tempo de internacdo superiores a de outros estudos.

Mais de 90% dos pacientes receberam alta para seu domicilio e 4 (6%) evoluiram para
Obito durante a internacdo. Essa taxa de obito foi semelhante aos estudos de Schmidt et al.
(2015); Al-Khaled; Matthis; Eggers, (2014), Kuster et al. (2014); Ganesh et al. (2014); Tong et
al. (2013). As taxas de Obito foram 6; 8,2; 7.4; e 7,2 respectivamente. Na prética clinica, 0s
pacientes com AVCI tratados com ativador tecidual recombinante humano apresentam
melhores resultados em comparagdo com aqueles néo tratados. Isso aponta a necessidade do
aumento da disponibilidade do tratamento com a¢des que melhorem nédo sé o tratamento como

tambem as medidas de prevencdo e reconhecimento da doenca (GUMBINGER et al.,2014).

O caréater retrospectivo do estudo pode ser considerado como uma limitagdo desta

investigacao, pois a incompletude de dados nas fichas dos pacientes acaba por limitar o tamanho
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amostral. Entretanto essa limitacdo ndo comprometeu a obtencao dos objetivos propostos nesta
pesquisa. Sugere-se que novos estudos com delineamento longitudinal, prospectivos possam

ser realizados.

O atendimento ao AVC € caracterizado por disparidades regionais marcantes. Dessa
forma, os resultados deste estudo monocéntrico fornecem apenas uma imagem parcial sobre a
aplicacdo do tratamento endovenoso com ativador tecidual de plasminogénio humano
recombinante no pais. Da mesma forma, esses resultados se inserem no contexto da atencéo ao
AVC no pais, em que ha escassa literatura sobre o tema, e no mundo em desenvolvimento, em
que as doencas cerebrovasculares constituem epidemia em ascensdo (BERKOWITZ et al.,
2014; CARVALHO et al., 2011). As informacdes obtidas por este estudo sdo Uteis pois

estabelecem uma referéncia para futuras comparacdes.
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7 CONCLUSAO

O tratamento endovenoso com ativador tecidual de plasminogénio humano
recombinante - rtPA para o AVC obteve resultados satisfatorios evidenciados pela diminui¢éo
da pontuacdo da escala de AVC do NIHSS no momento da alta hospitalar e também por
apresentar baixa taxa de mortalidade, apesar de uma amostra com elevada frequéncia de

comorbidades, quadros clinicos mais graves e janelas terapéuticas mais tardias.

As pontuagOes da escala de AVC do NIHSS foram elevadas na admisséo, no entanto,
apos o tratamento com ativador tecidual de plasminogénio humano recombinante - rtPA, houve
reducdo das mesmas na alta hospitalar, evidenciando o resultado positivo no decorrer da

internacéo.

Todas as etapas de atendimento apresentaram tempos tardios, com destaque ao tempo
porta agulha acima do preconizado, porém, ndo houve associacdo significativa entre os tempos

de atendimento e a ocorréncia de ocorréncia de transformagdo hemorrégica sintomatica.

A ocorréncia de transformacdo hemorragica sintomatica foi elevada e esteve associada
a pontuacéo alta na escala de AVC do NIHSS dos pacientes no momento da admisséo e a
presenca de comorbidades como fibrilacdo atrial e cardiopatia. A pneumonia hospitalar foi a

principal complicacdo ndo atribuida a trombdlise.

Devido aos tempos de atendimento tardios, relacdo entre a escala de AVC do NIHSS
elevados com transformacdo hemorragica sintomatica, tempo de internacdo prolongado, taxa
de infeccdo pulmonar, destaca-se a necessidade de investir em acbes para a educacdo da
populacdo quanto ao reconhecimento dos sintomas caracteristicos do AVC; o aprimoramento
do fluxo de encaminhamento de pacientes com AVC agudo para 0 HC-UFTM e melhorias na
divulgacdo e treinamento do protocolo assistencial para os profissionais de saude envolvidos

no atendimento.
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APENDICES

Apéndice A - Instrumento de coleta de dados

1. Iniciais do nome: Prontuério:

Dados sociodemograéficos:
2. ldade: anos 3. Sexo: Mas (1) Fem. (2)
4. Procedéncia: Uberaba (1); outras cidades (MG) (2); Outros estados (3); Nao informou (4).

5. Estado civil: Casado (1); Solteiro (2); Divorciado (3); Viavo (a)(4); amasiado(a)(5) nao

informado (6)
6. Etnia: Parda (1); Negra (2); Branca (3); Indigena (4). Nao informado (5)

7. Escolaridade: (1); De 1 a 11 anos de escolaridade (2); Com escolaridade superior a 11 anos
(3); N&o informou (4).

Comorbidades:

8. Diabetes (1) Sim (2) Nao; 9. Dislipidemias (1) Sim (2) Nao;

10. HAS (1) Sim (2) Néo;

11. Tabagismo (1) Sim (2) Ndo; 12. Etilismos (1) Sim (2) Nao;

13. Cardiopatias (1) Sim (2) Nao; 14. Fribrilacdo atrial (1) Sim (2) Nao

15. DPOC (1) Sim (2) Nao 16. Doenca aterosclerotica (DAC) (1) sim (2) Néao
17. Insuficiéncia Cardiaca (1) Sim (2) N&o

Sinais e sintomas que o paciente apresentou na admissao:

18.Hemiplegia: (1) ausente (2) hemiplegia direita (3) hemiplegia esquerda
19.Hemiparesia: (1) ausente (2) hemiparesia direita (3) hemiparesia esquerda
20.Hipotonia: (1) ausente (2) hipotonia direita (3) hipotonia esquerda
21.Hipertonia: (1) ausente (2) hipertonia direita (3) hipertonia esquerda

22.Paralisia. Facial central: (1) ausente (2) direita (3) esquerda
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23.Disartria: (1) ausente (2) presente

24. Afasia: (1) ausente  (2) presente

25. Hiperestesia: (1) ausente (2) hiperestesia direita (3) hiperestesia esquerda
26.Hipoestesia: (1) ausente (2) hipoestesia direita (3) hipoestesia esquerda
27.Desvio do olhar conjugado : (1) ausente (2) direito (3) esquerdo

28.Cefaléia: (1) ausente  (2) presente

29. Convulsdo: (1) ausente (2) presente

Territério vascular cerebral atingido

30. Artéria cerebral média (1) Sim (2) Nao; 31. Artéria cerebral anterior (1)Sim (2) Néo; 32.
Artéria cerebral posterior (1)Sim (2) Ndo; 33. Artéria basilar (1)Sim (2) Nao; 34. Artéria

cerebelar posterior inferior (1)Sim (2) N&o;

Outra:

Tempo do tratamento

35. Intervalo em minutos contando do inicio do quadro clinico do ictus até a chegada a unidade

hospitalar (janela de tempo)

36. Intervalo em minutos contando do inicio do ictus até a trombélise:

37. Intervalo em minutos da admissdo hospitalar até a realizacdo da trombdlise (tempo porta-

agulha).

38. Transformagéo hemorragica 1) Sim. (2) Né&o

39. Complicacéo hospitalar devido a internacéo hospitalar.
(1) Ausente (2) Presente

Se presente, Qual (is):




71

Pontuacéo da escala de AVC do NIHSS

42. Na admissdo hospitalar — Pontuacgéo Data [/ [/

43. Na alta hospitalar- Pontuacao Data_/ [/

44.1Laudo tomografia:

45.Laudo ecocardiograma:

46. Doppler de carotidas:

47. Dias de internagé&o:

48. Internacdo na UTI: (1) internacdo (2) ndo internado
49. Desfecho do paciente

(1)  Alta para domicilio (2) Transferéncia para outro hospital (3) obito pos

trombdlise (4) 6bito por outra causa



ANEXOS

Anexo 1 — Escala de AVC do National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS)

Instrucao

Definicao da escala

1a. Nivel de Consciéncia

0 investigador deve escolher uma resposta mesmo se
uma avaliacao completa é prejudicada por obstaculos
como um tubo orotraqueal, barreiras de linguagem,
trauma ou curativo orotragueal. Um 3 é 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 = Nio alerta, mas ao ser acaordado por minima
estimulagao obedece, responde ou reage.

2 = Mao alerta, requer repetida estimulagao ou
estimulacao dolorosa para realizar
movimentos (nao estereotipados).

3 = Responde somente com reflexe metor ou
reagdes autonomicas, ou totalmente
irresponsivo, flacido e arreflexo.

1b. Perguntas de Mivel de Consciéncia

O paciente & questionado sobre a més e sua idade. A
resposta deve ser correta - nao ha nota parcial por
chegar perto. Pacientes com afasia ou esturpor que
nac 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 qualguer
outro problema nao secundario a afasia receberao um
1. E importante que somente a resposta inicial seja
considerada e que o examinador nao “ajude” o
paciente com dicas verbais ou nao verbais.

0 = Responde ambas as questées corretamente.

1 = Responde uma questao corretamente.

2 = Mao responde nenhuma questao
corretamente.

1c. Comandos de Nivel de Consciéncia

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

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

2. Melhor olhar conjugado

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

Se 0 paciente tem um desvio conjugado do olhar, que
pode ser sobreposto por atividade wvoluntaria ou
reflexa, o escore sera 1. S¢ o paciente tem uma
paresia de nervo periferica isolada (MC I, IV ou VI),
marque 1. O olhar & 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 = Normal.

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

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

Continua
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Instrucac

Definicdo da escala

3. Vicsual

05 campos visuais (quadrantes superiores e inferiores)
sao testados por confrontacdo, utilizando contagem
de dedos ou ameaca visual, conforme apropriado. O
paciente deve ser encorajado, mas se olha para o
lade do movimento dos dedos, deve ser considerado
como normal. Se houver cegueira unilateral ou
enucleacao, os campos visuais no olho restante sao
avaliados. Marque 1 somente se uma clara assimetria,
incluindo quadrantanopsia, for encontrada. Se o
paciente ¢ cego por qualquer causa, margue 3.
Estimulacao dupla simultanea € realizada neste
momento. Se houver uma extincao, o paciente recebe
1 e os resultados sio usados para responder a questan
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 contracio facial em resposta
a estimulo doloroso em paciente pouco responsive ou
incapaz de compreender. Ma presenca de trauma
feurativo 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 tacial central evidente (paralisia
facial total ou quase total da regiao
inferior da face).

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

5. Motor para bracos

0 braco é colocado na posicao apropriada: extensao
dos brages (palmas para baixo) a 907 (se sentado) ou a
45° (se deitado). E valorizada queda do brago se esta
ocorre antes de 10 segundos. O paciente afasico e
encorajado  atraves de firmeza na voz e de
pantomima, mas nao com estimulacio dolorosa. Cada
membro & testado isoladamente, iniciando pelo braco
nao-paretico. Somente em caso de amputacao ou de
fusdo de articulacao no ombro, o item deve ser
considerado nao-testavel (NT), e uma explicacio deve
ser escrita para esta escolha.

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

1 = Queda; mantém o braco a 90° (ou 457),
porem este apresenta queda antes dos 10
segundos completos; nao toca a cama ou
outro suporte.

2 = Algum esforco contra a gravidade; o braco
nao atinge ou nao mantém 90° (ou 45%), cai
na cama, mas tem alguma for¢a contra a
gravidade.

3 = Menhum esforco contra a gravidade; braco
despenca.

4 = Menhum movimento.

NT = Amputagao ou fusao articular,
explique:

5a. Braco esquerdo 5b. Braco direito

6. Mctor para pernas

A permna € colocada na posicao apropriada; extensao a
30° (sempre na posicio supina). E valorizada queda do
brago se esta ocorre antes de 5 segundos. O paciente
afasico € encorajado atraves de firmeza na voz e de
pantomima, mas nao com estimulacao dolorosa. Cada
membro € testado isoladamente, iniciando pela perna
nao-parética. Somente em caso de amputacio ou de
fusao de articulacac no gquadril, o item deve ser
considerado naoc-testavel (NT), e uma explicacao
deve ser escrita para esta escolha.

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

1 = Queda; mantém a parna a 30°, porém esta
apresenta queda antes dos 5 segundos
completos; nao toca a cama ou outro
suporte,

2 = Aleum esforco contra a gravidade; a perna
ndo atinge ou ndo mantém 30°, cai na
cama, mas tem alguma forga contra a
sravidade.

3 = Nenhum esforco contra a gravidade; perna
despenca.

4 = Menhum movimento.

MT = Amputacac ou fusao articular,
explique:

6a. Perna esquerda 6b. Perna direita

Continua
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Definicao da escala

7. Ataxia de membros

Este item € avalia se existe evidéencia 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 sio realizades em ambos os lados e a
ataxla € valorizada, somente, se for desproporcional a
fraqueza. A ataxia € considerada ausente no paciente
que nao pode entender ou esta hemiplegico. Somente
em caso de amputacao ou de fusao de articulacoes, o
item deve ser considerado nao-testavel (NT), e uma
explicacan 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 membhbros.

NT = Amputacac ou fusao articular,
explique:

8. sensibilidade

Avalie sensibilidade ou mimica facial ao beliscar ou
retirada do estimulo doloroso em paciente torporoso
ou afdsico. Somente a perda de sensibilidade
atribuida ao AYC & registrada como anormal e o
examinador deve testar tantas areas do corpo (bracos
[exceto maos], pernas, tronce 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 afdsicos 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
quadriplégice, 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 informacoes acerca da
compreensao pode obtida durante a aplicagéo dos
itens precedentes do exame. O paciente e solicitado a
descrever o que estd acontecendo no quadro em
anexo, a nomear os itens na lista de identificagao
anexa e a ler da lista de sentenca anexa. A
compreensao € julgada a partir destas respostas assim
cama das de todos os comandos no exame neurclogico
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 pontuacao 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 limitacio significativa das ideias
expressao ou forma de expressao. 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 comunicacio & feita
através de expressdes fragmentadas;
grande necessidade de interferéncia,
questionamento e adivinhacao por parte do
ouvinte. A quantidade de informacao que
pode ser trocada € limitada; o ouvinte
carrega o fardo da comunicacio. O
examinador nao consegue identificar itens
do material fornecido a partir da resposta
do paciente.

3 = Muda, afasia global; nenhuma fala Gtil ou
compreensao auditiva.

Continua
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Definicdo da escala

10. Disartria

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

0 = Mormal.

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

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

NT = Intubado ou outra barreira fisica;
explique

11. Extingdo ou Desatencgdo (antiga negligéncia)
Informacao suficiente para a identificacdo de
neclicéncia pode ter sido obtida durante os testes
anteriores. Se o paciente tem perda visual grave, que
impede o teste da estimulacao visual dupla simultanea,
e 05 E‘St'III'I'IL,IlG'S CLItal'IE'OS sa0 normais, o escore E
normal. Se o paciente tem afasia, mas parece atentar
para ambos os lados, o escore € normal. A presenca de
negligéncia espacial wisual ou anosagnosia pode
também ser considerada como evidéncia de
negligéncia. Como a anormalidade so € pontuada se
presente, a item nunca e considerado naa testavel.

Menhuma anormalidade.

Desatencao visual, tatil, auditiva, espacial
ou pessonal, ou extingdo a estimulacio
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.

0
1

Fonte: Manual de rotinas para aten¢do ao AVC / Ministério da Salde, p. 15 - 18. 2013.
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Figura 4 — Escala de AVC do NIH — item 9 — linguagem

Vocé 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: Manual de rotinas para atencdo ao AVC / Ministério da Salde, p. 18, 2013
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Figura 5 — Escala de AVC do NIH — Item 9 — Linguagem

Fonte: Manual de rotinas para aten¢do ao AVC / Ministério da Saude, p.19, 2013
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Figura 6 — Escala de AVC do NIH — item 9 — linguagem

Fonte: Manual de rotinas para atencdo ao AVC / Ministério da Saude, p.19, 2013
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Figura 7 — Escala de AVC do NIH — item 10 — Disartria

Mamae
Tic-Tac
Paralelo

Obrigado

Estrada de ferro

Jogador de futebol

Fonte: Manual de rotinas para atencdo ao AVC / Ministério da Salde, p.20, 2013
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