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RESUMO

INTRODUCAO: As sequelas apds acidente vascular cerebral (AVC) sio multifatoriais. As
alteracdes de sensibilidade comumente encontradas na pratica clinica, estdo associados a uma
maior gravidade e representam um grande impacto na recuperacao e funcionalidade dos pacientes.
OBJETIVOS: Verificar os fatores associados ao comprometimento da sensibilidade em
individuos apés AVC na fase aguda. MATERIAL E METODOS: Trata-se de um estudo
transversal e analitico, com dados provenientes de uma coorte prospectiva € com pacientes
assistidos na Unidade de AVC do Hospital Geral Roberto Santos. Foram incluidos pacientes
maiores de 18 anos com diagndstico de AVC na fase subaguda. Foram excluidos pacientes com
diagnéstico de outras doengas neurologicas, que apresentavam instabilidade clinica ou incapazes
de entender as instrugdes da escala aplicada (como déficit cognitivo, afasia grave e condigdes
psiquiatricas). Os dados sociodemograficos e clinicos foram coletados, e aplicadas as seguintes
escalas: National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS), Alberta stroke programme early CT
score, Intracerebral Hemorrhage, Indice de Barthel modificado (IBM) e Escala de Mobilidade
Hospitalar (EMH). RESULTADOS: Um total de 100 pacientes foram incluidos na analise, com
uma média de 61,8 anos, predominancia do sexo masculino e maior frequéncia de hipertensao
arterial sistémica. O déficit de sensibilidade foi comum ap6s AVC, ocorrendo em 53% dos casos.
Na comparagdo entre os grupos, os pacientes com alteracdo sensorial receberam pontuagdes
maiores no NIHSS, com uma mediana de 11 (IIQ 7-11), e EMH, com uma mediana de 6 (IIQ 5-8)
enquanto pontuaram menos no IBM, com uma mediana de 18 (IIQ 22-26). A presenga de
sensibilidade também implicou no maior nimero de individuos com extingdo sensorial (88,2%) e
AVC do tipo hemorragico (82,3%). Por outro lado, ndo foram encontradas diferengas quanto a
idade e presenca de diabetes. CONCLUSAO: O comprometimento da sensibilidade em individuos
apoOs o evento agudo esta associado a uma maior gravidade do quadro, ao tipo hemorragico e a
presenca de extingdo sensorial. Além disso, pacientes com alteragdo sensorial apresentam maior
comprometimento da mobilidade e da capacidade funcional.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Distarbios Somatossensoriais.



ABSTRACT

BACKGROUND: The sequelae after cerebrovascular accident (CVA) are multifactorial.
Somatossensory disorders commonly found in clinical practice are associated with greater severity
and represent a major impact on patients' recovery and functionality. OBJECTIVE: To identify
the factors associated with the somatosensory impairment in people after acute stroke.
METHODS: This is a cross-sectional study based on a cohort with patients assisted in the unity of
stroke of Hospital Geral Roberto Santos. It was included patients over 18 years old with diagnosis
of stroke in the subacute phase. Patients diagnosed with other neurological diseases, who had
clinical instability or were unable to understand the instructions of the applied scale (such as
cognitive deficit, severe aphasia and psychiatric conditions) were excluded. It was collected
sociodemographic and clinic data, and applied the following scales: National Institute of Health
Stroke Scale (NIHSS), Alberta stroke programme early CT score, Intracerebral Hemorrhage, indice
de Barthel modificado (IBM) e Escala de Mobilidade Hospitalar (EMH). RESULTS: A total of
100 patients were included in the analysis, with an average age of 61,5 years, male predominance
and higher frequency of systemic arterial hypertension. Somatossensory disorders were common
after stroke, occurring in 53% of cases. When compairing the groups, patients with altered
somatoassensory function received higher scores on the NIHSS, with a median of 11 (IIQ 7-11)
and EMH, with a median of 6 (IIQ 5-8) while they scored less on the IBM, with a median of 18
(IIQ 22-26). The presence of somatosensory disorders also implied in a greater number of
individuals with sensory extinction (88.2%) and hemorrhagic stroke (82.3%). On the other hand,
no differences were found regarding age and presence of diabetes. CONCLUSION: the
impairment of somatosensory function in individuals after the acute event is associated with a
stroke more severe, the hemorrhagic type and the presence of sensory extinction. In addition,
patients with sensory alterations present greater impairment of mobility and functional capacity.

Keywords: stroke; somatosensory disorders.
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1 INTRODUCAO

O acidente vascular cerebral (AVC) corresponde, a nivel mundial, a segunda causa de morte e a
terceira causa de incapacidade, principalmente em paises de média e baixa renda, com a incidéncia
nesses locais duplicando nas tltimas quatro décadas'. No Brasil, apesar da reducdo pela metade da
propor¢ao de mortes abaixo dos 70 anos entre 1990 e 2015, a doenca cerebrovascular ainda
representa uma alta carga, com um aumento do niimero absoluto de mortes®. Por outro lado, a
incidéncia em adultos jovens ¢ caracterizada por baixas taxas de mortalidade, com impacto na

perda de anos de vida e de produtividade®.

As sequelas do AVC sdo multifatoriais* € o paciente pode relatar fraqueza, perda sensorial, perda
visual, visdo dupla, afasia, déficits perceptuais, entre outros®. Além disso, também podem evoluir
com sintomas neuropsiquiatricos (como ansiedade, depressao), impactos cognitivos e distirbios do

sono e da fungio sexual®78%10,

Em relacdo ao comprometimento da sensibilidade, as alteragcdes envolvem diferentes modalidades,
como tato, a temperatura, a pressdo, a dor, a propriocepcao, a estereognosia, a discriminagdo de
dois pontos e a grafestesia!!, as quais guardam relagio anatémica com o cortex somatossensorial e
insular'2, E um déficit comum apds evento cerebrovascular e a sua restauracio ¢ um aspecto
importante da reabilitagdo'?, estando relacionado com o comprometimento das atividades de vida

diaria, da qualidade de vida e, também, da recuperagdo da fun¢do motora!®!>1617:18,

O AVC representa um enorme impacto na qualidade de vida, nos indices demograficos e no &mbito
econdmico e ampliar a investigacdo a respeito dos fatores associados aos disturbios sensitivos apos
AVC pode contribuir para os direcionamentos quanto ao diagndstico, intervengdes clinicas, assim

como o planejamento do programa de reabilitagdo desses pacientes.



2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Verificar os fatores associados ao comprometimento da sensibilidade em individuos apés AVC na

fase aguda.

2.2 Especificos

2.2.1 Descrever as caracteristicas sociodemograficas e clinicas de individuos apés AVC.

2.2.2 Verificar a frequéncia de alteragdo de sensibilidade em individuos apos AVC.

2.2.3 Comparar as caracteristicas clinicas entre os individuos com e sem alteracao de sensibilidade

apos AVC.



3 RACIONAL TEORICO

3.1 Acidente vascular cerebral

O acidente vascular cerebral (AVC) caracteriza-se pelo déficit neuroldgico atribuido a uma lesao
focal aguda do sistema nervoso central por uma causa vascular, incluindo infarto cerebral,
hemorragia intracerebral e hemorragia subaracndide!®. A atualizagdo feita pelo conselho da
American Heart Association/American Stroke Association em 2013 incorpora critérios clinicos,
neuropatoldgicos e de neuroimagem, definindo o AVC como um episodio agudo de disfuncdo focal
do cérebro por uma causa vascular identificado por imagem (tomografia computadorizada ou

ressonincia magnética) ou autdpsia®’.

O AVC isquémico corresponde a cerca de 80% dos casos?!22. E possivel categorizar o paciente
quanto a 5 etiologias: aterosclerose, doenca de pequenos vasos, patologia cardiaca, disseccdo e
outras causas®’. Chung et al compararam os subtipos com os territorios arteriais e encontraram que
o cardioembolismo ¢ mais comum no territorio carotideo e a oclusdo de pequenos vasos ¢ mais
comum no territorio vertebrobasilar. Além disso, observaram que 59% dos casos tinham lesdes em

territorio carotideo e 34% em territorio vertebrobasilar?*.

O AVC hemorragico, por sua vez, representa os outros 20% dos casos?!*2. A colegdo focal de
sangue dentro do parénquima cerebral ou sistema ventricular que ndo ¢ causada por trauma ¢
chamada de hemorragia intracerebral, enquanto o sangramento do espaco entre a membrana
aracnoide e pia-mater do cérebro ou medula espinhal recebe 0 nome de hemorragia subaracnoide®.
Nos eventos hemorragicos, evidencia-se uma cefaleia subita e intensa, reportada como a “pior dor
de cabeca da vida”, além de outras caracteristicas, como dor no pescoco, vomitos, alteracdo do
nivel de consciéncia, hipertensio arterial®’.

As complicac¢des da hemorragia ocorrem devido ao aumento da pressdo intracraniana, uma vez que
um cranio inexpansivel leva a diminuicdo da perfusdo cerebral e a compressdo mecanica do
conteudo cerebral com possivel herniagdo. O sangue também pode ocupar o sistema de drenagem

do liquido cefalorraquidiano e causar hidrocefalia®®.
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As principais etiologias do AVC hemorragico sdo as lesdes vasculares estruturais (S, strutural
vascular lesions), medicamentosa (M, medication), angiopatia amiloide (M, amyloid angiopathy),
doenga sistémica (S, systemic disease), hipertensao (H, hypertension) ou indeterminada (U,
undetermined)*S. Yeh et al utilizaram esse método e encontraram que a causa mais comum foi
angiopatia hipertensiva (54,9%), seguida por angiopatia amildide cerebral (12,2%), doenca
sistémica (12,1%), indeterminada (10,1%), lesdes vasculares estruturais (7,8%) e relacionadas a

medicamentos (2,9%)?’.

Diferentes fatores de risco estdo relacionados a ocorréncia do AVC. Estudo que investigou 17
paises de baixa ou média renda, localizados na América Latina, Oriente Médio e Africa, a
prevaléncia de fatores de risco modificaveis, como obesidade abdominal, diabetes, doenca arterial
periférica e doenga coronariana foi alta?®. Além disso, encontraram altas taxas de baixo nivel
educacional e falta de seguro de saide em algumas regides, o que pode estar relacionado com a

alta prevaléncia de fatores de risco modificaveis?®.

Considerando o impacto econdmico do AVC, um estudo retrospectivo realizado em dois hospitais
brasileiros identificou que o custo médio do atendimento hospitalar inicial foi de US § 4.101 por
paciente com AVC hemorragico e US $ 1.902 por paciente com AVC isquémico®’. As despesas
sdo em decorréncia da estadia do paciente nas unidades de AVC, com eventuais necessidades de
realizacdo de procedimentos cirurgicos (monitorizacdo da pressdo intracraniana, derivagdo
ventriculo-peritoneal, entre outros), tratamento intensivo (intubacdo nasogéstrica e ventilacdo

mecénica), exames de imagem e testes laboratoriais??.

3.2 Alteracées clinicas e funcionais em pacientes apos AVC

O conjunto de alteragdes apos AVC fazem parte de um quadro sindromico descrito como
hemiplegia®. Além do comprometimento motor, o paciente pode apresentar outras déficits®®, os

quais irdo depender da localizagdo e extensdo da lesdo™.

Os déficits visuais ocorrem em 43% dos casos e pode ser categorizado em prejuizos de quatro

131

funcdes: campo visual, movimento ocular, percep¢do visual e acuidade visual’'. Rowe et al
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encontraram uma prevaléncia de 56% para visao central prejudicada, 40% para anormalidades do
movimento ocular, 28% para perda de campo visual, 27% para desatencdo visual e 5% para

disturbios da percepg¢io visual?

. O mais ¢ comum ¢ a hemianopsia homdnima, caracterizada pela
perda de metade do campo visual e relacionada ao envolvimento do lobo occiptal®*-**, podendo
acometer também as radiagdes Opticas, trato Optico e tdlamo29. Quanto mais posterior no encéfalo,
mais congruente sera o déficit visual®.

Os déficits perceptuais envolvem a falha em relatar, responder ou se orientar para estimulos que
ocorrem no lado contralateral a uma lesdo hemisférica®s. Para o paciente, o0 mundo aparece
completo, sem perceber nada faltando?®’. Ha uma prevaléncia de déficits perceptuais apds lesdes do

hemisfério direito, levando a heminegligéncia esquerda’®.

Normalmente ocorrem por
comprometimento somatossensorial e visual, enquanto existem poucos estudos sobre as outras

modalidades (audigdo, paladar, tato e olfato)*’.

Os déficits de linguagem apos AVC sdo chamados de afasia, caracterizados por comprometimento
da expressdo e compressdo da fala, leitura, escrita e gestos, devendo se excluir outras dificuldades
de comunicag¢des como disartria*!. Cerca de 30% das pessoas com AVC vio desenvolver afasia*?,
geralmente no hemisfério esquerdo, na fissura sylviano*’. Além disso, temos o aparecimento de
complicagdes médicas, como incontinéncia urinaria e fecal, convulsdes, disturbios
neuropsiquiatricos (ansiedade e depressdo), do sono e da fungdo sexual e comprometimento

cognitivo e deméncia 67810,

Na avaliacdo da gravidade do AVC, a National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) ¢ o
instrumento traduzido e adaptado culturalmente para o Brasil, sendo facilmente aplicada por
diferentes profissionais de satide. Essa ferramenta fornece uma medida quantitativa dos principais
componentes de um exame neuroldgico padrdo, baseando-se em 11 dominios: nivel de consciéncia,
motricidade ocular, campos visuais, movimentos faciais, forca muscular, coordenagdo,
sensibilidade, linguagem, fala e extingdo/desatengdo**. A escala é essencial tanto para

45,46,47,48

acompanhamento e prognostico do paciente , quanto para avaliagdo do tratamento aplicado,

como nos casos pacientes candidatos a trombectomia mecanica®.
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No entanto, estudos apontam algumas limitagcdes deste instrumento. Destacam que o NIHSS da
uma maior énfase nas lesdes do hemisfério esquerdo®®, o que pode subestimar a gravidade nos
casos de acometimento de circula¢do posterior ao ndo pontuar elementos relacionados ao sistema
vertebro basilar: diploplia, disfagia, instabilidade da marcha, audi¢do, nistagmo®!. No que diz
respeito a triagem e diagnodstico de afasias, os quadros graves podem ser detectados, no entanto,
algumas afasias leves podem ser classificadas incorretamente®?. Sinais de negligéncia, por sua vez,
podem ndo ser detectados pelo NIHSS ou ser confundidos com deficiéncia de campo visual®.
Além disso, a pontuagdo muda a depender das areas acometidas. Lesdes agudas de AVC no
hemisfério esquerdo, especificamente lesdes na substdncia branca (corona radiata, capsulas
internas e externas, fasciculo longitudinal superior e fasciculo uncinado), nos nucleos da base

(amigdala, ntcleo caudado, globo pélido, putdmen) e em estruturas corticais (giro pré e pds-central,

insula, giro frontal inferior e opérculo) foram associadas a NTHSS mais grave>*.

Os exames de imagem consistem em uma outra op¢ao para avalia¢do do déficit neuroldgico, sendo
a tomografia computadorizada sem contraste o exame inicial nas emergéncias na suspeita de AVC
tendo em vista sua ampla e rapida disponibilidade®. E feita, a principio, para afastar hemorragias®
em razdo do evento isquémico ndo ser aparente nos momentos iniciais, embora sinais sutis de
isquemia precoce sejam evidenciados®, como perda da diferencia¢do entre substincia cinzenta e

branca, sinal do vaso hiperdenso e apagamento sulcal por edema®.

A visualizagdo da lesdo por meio da tomografia permite quantificar a extensao da lesdo, variavel a
qual pode ser avaliada por meio de escalas. O Alberta stroke program early CT score (ASPECTS)
avalia o AVC isquémico, subdividindo o territério da artéria cerebral média em 10 regides
padronizadas, vistas em 2 cortes da tomografia: na altura do talamo e dos nucleos da base, € o outro
logo acima dos nucleos da base®. Enquanto o escore Intracranial Hemorrhage (ICH) avalia o
AVC hemorragico através dos seguintes componentes: pressao de pulso (definida como pressao
arterial sistolica menos pressdo arterial diastdlica), pontuacdo da Escala de Coma de Glasgow,

presenga de hemorragia intraventricular e volume do hematoma®’.

Diferentes estratégias de reabilitacdo sdo direcionadas a recuperagdo da mobilidade e fungao desses

individuos>®, sendo que a maior parte dessa recuperagdo ocorre nos primeiros 6 meses>’. E crucial,
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portanto, identificar o nivel de mobilidade do individuo ainda durante a hospitaliza¢do, em razao
das complicagdes que a restricdo de mobilidade durante a fase aguda pode causar, como infecgdes
respiratorias, trombose venosa profunda e ulceras de pressdo®. A Escala de Mobilidade Hospitalar
(EMH) ¢ uma escala validada no Brasil que considera a capacidade de realizar 3 tarefas
(sedestacdo, ortostase e marcha), sendo que quanto maior o comprometimento da mobilidade

161, Outro instrumento utilizado é o

avaliada pela EMH, maior o grau de incapacidade funciona
Indice de Barthel, o qual avalia a capacidade funcional do individuo nas atividades basica de vida
diaria (alimentagdo, banho, atividades rotineiras, vestir-se, controle esfincteriano, uso do banheiro,
transferéncia da cama para a cadeira e vice-versa, mobilidade em superficies planas, uso de

escadas), e, assim, quanto menor o valor obtido, maior o grau de dependéncia®.

3.3  Alteracdes de sensibilidade apos AVC

As alteragdes de sensibilidade ap6s AVC sdo comuns na pratica clinica® e estdo associados a uma
maior gravidade do quadro!®. Além disso, representam um grande impacto na mobilidade e
funcionalidade dos pacientes’®, comprometendo, consequentemente, as fungdes pessoais,
familiares e de trabalho'*. Em grande parte, isso pode ser explicado pela influéncia do sistema
somatossensorial no controle motor: o coértex motor primario e as areas motoras secundarias
possuem conexdes anatomofuncionais com os coértex somatossensoriais primario e secundario e
com o talamo sensorial®. Essa capacidade de incorporar entradas sensoriais para moldar a saida
motora ¢ chamada de integracdo sensério-motora, o que muitas vezes pode ser afetada nos eventos
cerebrovasculares®, tornando, portanto, a recupera¢io de individuos com déficit motor dependente

do desempenho somatossensorial'”.

O exame da sensibilidade envolve a avaliagdo das diferentes modalidades que essa funcao
neurologica engloba. O tato, a temperatura, a pressdo, a dor e a propriocep¢do constituem as
modalidades sensitivas primarias, enquanto as fun¢des corticais superiores sdo a estereognosia,
discriminag¢do de dois pontos, grafestesia e localizac¢do tatil'!. Clinicamente, a prevaléncia delas
muda conforme o decorrer dos meses apés AVC: na primeira semana, por exemplo, as deficiéncias
exteroceptivas estdo presentes em 21 a 50% dos participantes, enquanto aos 6 meses apenas 3% a

22% apresentam essa alteragdo®®.
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Além disso, tendo em vista a importdncia da anatomia do sistema somatossensorial para o
raciocinio clinico, estudos prévios investigaram a relagdo topografica desses déficits. Kessner et al
detectaram associacdes significativas com o cortex somatossensorial e insular com déficits
somatossensoriais, tendo um predominio do acometimento da artéria cerebral média!?. Resultados
semelhantes foram encontrados no estudo de Meyer et al, onde a substancia branca subcortical
parietal proxima a regido pos-central e o opérculo parietal proximo ao cortex insular foram mais

frequentemente envolvidos na presenga de déficit somatossensorial no membro superior®’.

Ademais, a avaliacdo clinica pode ser dificil, visto que as informagdes dependem do relato
subjetivo do paciente e os testes clinicos sdo muitas vezes realizados de forma bastante superficial,
seguindo protocolos mal padronizados com confiabilidade e reprodutibilidade questionavel®®. De
forma complementar, os potenciais evocados somatossensoriais tém sido usados para o processo
diagnostico quando a histdria, o exame neuroldgico e os exames de imagem ndo sdo totalmente
conclusivos®. Porém esses recursos ndo sdo amplamente acessiveis na avaliagdo clinica de rotina

tanto no nivel hospitalar quanto ambulatorial.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Desenho do estudo

O presente estudo trata-se de um estudo transversal e analitico com dados primarios, provenientes

de uma coorte prospectiva.

4.2 Populacio e local do estudo
Foram incluidos pacientes assistidos na Unidade de AVC do Hospital Geral Professor Roberto
Santos uma unidade de referéncia no tratamento de AVC agudo em Salvador, no periodo de

novembro de 2020 a dezembro de 2021.

4.2.1 Critérios de elegibilidade

Critérios de inclusdo: Foram incluidos pacientes maiores de 18 anos com diagnostico de AVC
isquémico ou hemorragico, definido por Tomografia de Cranio ou Ressonancia Nuclear Magnética

de Encéfalo.

Critério de exclusdo: Pacientes com diagnostico de outras doengas neuroldgicas, que
apresentavam instabilidade clinica ou incapazes de entender as instru¢des da escala aplicada (como

déficit cognitivo, afasia grave e condi¢des psiquiatricas).

4.3 Procedimento de coleta de dados

Em uma amostra acessivel, foram selecionados pacientes consecutivos e em seguida foi aplicado
um questiondrio (Apéndice A) elaborado pelos pesquisadores composto por blocos de varidveis
sociodemograficas e clinicas relativas ao AVC, como sexo, idade, cor da pele autorreferida, nivel
de escolaridade, ocupacdo antes do AVC, presenca de conjuge, apoio familiar e as varidveis
clinicas: tipo e localizacdo do AVC; territério vascular da lesdo; tempo do ultimo AVC; hemisfério

comprometido; realizagdo de trombolise e comorbidades, como hipertensdo arterial sistémica
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(HAS), diabetes mellitus (DM), dislipidemia, arritmia, doenga arterial coronariana, obesidade e

depressdo; habitos de vida: etilismo; tabagismo.

Ademais, foi aplicada a National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) (Anexo B), instrumento
ja validado no Brasil®? e baseia-se em 11 dominios: nivel de consciéncia, motricidade ocular,
campos visuais, movimentos faciais, forca muscular, coordenagao, sensibilidade, linguagem, fala
e extin¢do/desatencgdo. O escore varia de 0-42 e quanto maior o escore, mais grave o AVC. Cada
item ¢é pontuado em uma escala ordinal que varia de 0 a 2, 0 a 3 ou 0 a 4*. O item sensibilidade foi
avaliada por meio de estimulo doloroso (como uma picada de alfinete) nos membros superiores
(exceto maos), inferiores (exceto pés), tronco e face; pontua-se 0 para a auséncia de alteragdes, 1

para a perda leve a moderada e 2 para a perda grave ou total.

As areas acometidas foram avaliadas por meio da tomografia, exame de imagem de escolha numa
abordagem inicial para AVC agudo®, o que contou com a utilizagdo de duas escalas. O Alberta
stroke program early CT score (ASPECTS) (Anexo C) avalia o AVC isquémico, subdividindo o
territorio da artéria cerebral média em 10 regides padronizadas, vistas em 2 cortes da tomografia:
na altura do tdlamo e dos nucleos da base, e o outro logo acima dos nucleos da base. A cada uma
das regides acometidas, diminui 1 ponto no escore de 10°°. O escore Intracranial Hemorrhage
(ICH) (Anexo D) avalia o AVC hemorragico através dos seguintes componentes: pressao de pulso
(definida como pressao arterial sistolica menos pressdo arterial diastolica), pontuagdo da Escala de
Coma de Glasgow (GCS), presenca de hemorragia intraventricular e volume do hematoma®’. A

pontuacao no ICH varia de 0 a 6.

O comprometimento funcional foi avaliado por duas escalas: Indice de Barthel e Escala de
Mobilidade Hospitalar. O Indice de Barthel (Anexo E) é uma escala validada no Brasil que avalia
a capacidade funcional nas atividades basicas de vida diaria através dos seguintes itens:
alimentagdo, banho, atividades rotineiras, vestir-se, controle esfincteriano (intestino e bexiga), uso
do toilet, transferéncia (da cama para a cadeira e vice-versa), mobilidade (em superficies planas),
uso de escadas. A pontuagao total varia de 0-100, sendo que quanto menor o valor obtido, maior o

grau de dependéncia®. A Escala de Mobilidade Hospitalar (Anexo F) ¢ uma escala validada no
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Brasil que avalia a mobilidade por meio de 3 tarefas (sedestagdo, ortostase e marcha). Quanto maior

o comprometimento da mobilidade avaliada pela EMH, maior o grau de incapacidade funcional®!.

4.4 Analise estatistica

Para elaboragdo do banco de dados e realizacio da andlise descritiva das caracteristicas
sociodemograficas e clinicas, bem como das andlises de associacdo, foi utilizado o software
Statistical Package for Social Sciences (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA), versao 14. A normalidade
das varidveis foi verificada por meio do histograma e do teste Shapiro-Wilk. As varidveis
categoricas (diabetes mellitus, etilismo, tipo do AVC, local da lesdo, territorio vascular da lesdo,
escore ICH, submetido a trombdlise, alteragdo visual, extingdo sensorial) foram expressas em
frequéncia absoluta e percentuais. Por sua vez, as varidveis continuas com distribuicdo normal
(idade) foram expressas em média e desvio padrdo e aquelas com distribuicdo nao-normal
(ASPECTS, gravidade do AVC, mobilidade hospitalar e capacidade funcional), em mediana e
intervalo interquartil. Em seguida, para verificar a associa¢do entre as variaveis foi utilizado os
seguintes testes de hipotese: Qui-quadrado para as varidveis categoricas; teste T de comparacao de
médias para a varidvel idade; e teste de Mann-Whitney para as demais varidveis numéricas. Foi

considerado significante associagdes com p < 0,05.

4.5 Aspectos éticos

Os dados utilizados foram obtidos do estudo “Preditores da recuperacdo da funcdo do membro
superior e da autoeficacia em individuos apds acidente vascular cerebral”, que foi aprovado pelo
Comité de FEtica em Pesquisa (CEP), sob o parecer 4.000.638 e numero do CAEE
29535620.7.0000.5544 (Anexo A). Todos os participantes da pesquisa, devem assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, segundo a Resolucdo 466/12 de pesquisa envolvendo seres

humanos.
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5 RESULTADOS

Foram analisados os dados de 100 pacientes atendidos na unidade de AVC do Hospital Roberto
Santos, que preencheram os critérios de inclusdo, no periodo de novembro de 2020 a dezembro de

2021.

Na tabela 1, encontra-se as caracteristicas sociodemograficas, comorbidades e habitos de vida dos
individuos. Observa-se que a média da idade foi 61,812 anos, com predominancia do sexo
masculino (54%), sendo 91% com a cor de pele autorreferida ndo branca e a mediana de 5 anos de
escolaridade, com intervalo de 4 a 11 anos. A presenca de conjuge foi informada em 50% dos
pacientes e 93% possuiam apoio da familia. Em relagdo a ocupacdo, 46% eram individuos
economicamente ativos e 40% aposentados. A mediana da renda era de 1.200 reais, variando de

1.200 a 2.000 reais.

A comorbidade mais presente foi a hipertensdo arterial sistémica (79%), seguida de diabetes
mellitus (34%). No que diz respeito aos habitos de vida, destaca-se que 77% dos individuos eram
sedentarios. A mediana do tempo até avaliacdo foi de 4 (3-6) dias e a sensibilidade estava alterada

em 53 (53%) dos pacientes.

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas, comorbidades e habitos de vida dos 100 individuos
assistidos na unidade de AVC do Hospital Roberto Santos na cidade de Salvador, Bahia.

(continua)

Variavel N=100
Idade, média (DP) 61,8 (12)
Sexo, n (%)

Masculino 54 (54)
Cor da pele autorreferida

Nao branca, n (%) 91 (91)
Escolaridade em anos, mediana (IIQ) 5(4-11)
Renda em reais, mediana (11Q) 5(4-11)
Ocupacio, n (%)

Em atividade 46 (46)

Aposentado 40 (40)

Desempregado 12 (12)
Presenca de conjuge, n (%) 50 (5)

Conta com apoio familiar, n (%) 93 (93)
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas, comorbidades e habitos de vida dos 100 individuos
assistidos na unidade de AVC do Hospital Roberto Santos na cidade de Salvador, Bahia, 2020/2021
(conclusao)

Variavel N=100

Comorbidades, n (%)

Hipertensao arterial sistémica 79 (79)
Diabetes mellitus 34 (34)
Dislipidemia 7(7)
Arritmia 15 (15)
Doenga arterial coronariana 7(7)
Obesidade 11 (11)
Depressao 44
Habitos de vida, n (%)
Tabagismo 23 (23)
Etilismo 33(33)
Atividade fisica 23 (23)
Tempo até avaliacdo em dias, mediana (IIQ) 23 (23)
Sensibilidade alterada, n (%) 53 (53)

Fonte: banco de dados dos autores.
Legenda: AVC = acidente vascular cerebral, DP = desvio padrao, I1Q = intervalo interquartil, n = nimero.

Na comparagdo das caracteristicas clinicas entre individuos com sensibilidade alterada e ndo
alterada, verifica-se que a média de idade ndo foi diferente entre os grupos (p=0,501), bem como a
diabetes mellitus (p=0,531) e o etilismo (p=0,200). Quanto ao tipo de AVC, o isquémico foi o mais
frequente na populagdo total estudada. No entanto, houve uma maior frequéncia da etiologia
isquémica no grupo sem alteragcdo de sensibilidade (53%). Por sua vez, o evento hemorragico foi
o mais frequente no grupo com sensibilidade alterada (82,3%), sendo essas diferengas

significativas, (p = 0,017).

Nao foram encontradas diferencas quanto ao local da lesdo (p=0,276), a0 comprometimento do
territorio vascular da artéria cerebral média (p=0,416) e a realizagdo de trombolise (p=1),
procedimento este feito em 16 (53,3%) e 14 (46,7%) dos pacientes com sensibilidade alterada e
ndo alterada, respectivamente. Além disso, também nao foi encontrado diferenga para a extensao
da lesdo, avaliada pela mediana da pontua¢do no ASPECTS nos casos de AVC isquémico

(p=0,197) e pela pontuagdo no escore ICH nos casos de AVC hemorragico (p= 0,541).

Quanto a gravidade do AVC avaliada pela pontuagdo do NIHSS, os individuos com sensibilidade

alterada apresentaram a maior mediana ao pontuarem 11 (IIQ: 7-11), enquanto aqueles com
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sensibilidade ndo alterada receberam 3 (IIQ: 1-8,5) pontos, sendo essa diferenca entre eles

estatisticamente significante (p<0,001).

A alteracdo visual estava presente em 19 (67,9%) e 9 (32,1%) dos pacientes com sensibilidade
alterada e ndo alterada, respectivamente, porém estas diferencas ndo foram significativas entre os
grupos (p=0,102). A presenca de extin¢do sensorial foi observada em 30 (88,2%) e 4 (11,8%) dos
individuos com sensibilidade alterada e ndo alterada, respectivamente, sendo essa diferenga

significativa entre eles (p<0,001).

Quanto aos aspectos funcionais, a mediana de pontuagao no IBM foi de 18 (IIQ: 12-26) e 33 (11Q:
17,5-44) pontos nos grupos com sensibilidade alterada e ndo alterada, respectivamente, sendo essa
diferenga significante (p<<0,001). A mediana de pontuacdo no EMH foi de 6 (IIQ: 5-8) e 4 (IIQ: 1-
5) pontos nos grupos com sensibilidade alterada e ndo alterada, respectivamente, sendo essa
diferenga significante (p<0,001). A Tabela 2 demonstra a comparacao das caracteristicas clinicas

entre individuos com e sem alteragao da sensibilidade.

Tabela 2 — Comparacdo das caracteristicas clinicas dos individuos com a sensibilidade alterada e
ndo alterada apds AVC agudo, assistidos na unidade de AVC do Hospital Geral Roberto Santos
em Salvador, Bahia, 2020/2021.

(continua)
Variavel Sensibilidade Sensibilidade P-valor
alterada ndo alterada
Idade, média (DP) 61,1 (10,6) 62,7 (13,4) 0,501
Diabetes mellitus, n (%) 0,531
Sim 20 (58,8) 14 (41,2)
Nao 33 (50) 33 (50)
Etilismo, n (%) 0,200
Sim 32 (63,3) 12 (36,4)
Nao 32 (47,8) 35(52,3)
Tipo do AVC, n (%) 0,017
Isquémico 39 (47,0) 44 (52,3)
Hemorragico 14 (82,3) 3(17,6)
Local da lesdo, n (%) 0,276
Hemisfério direito 29 (56,9) 22 (43,1)
Hemisfério esquerdo 20 (57,1) 15 (42,9)
Bilateral 1 (33,3) 2 (66,7)
Tronco ou cerebelo 3(27,3) 8 (72,7)
Territorio vascular da lesio, n (%) 0,416
ACM 47 (55,3) 38 (44,7)

Outros 6 (40) 9 (60)
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Tabela 2 — Comparacdo das caracteristicas clinicas dos individuos com a sensibilidade alterada e
ndo alterada apds AVC agudo, assistidos na unidade de AVC do Hospital Geral Roberto Santos
em Salvador, Bahia, 2020/2021.

(conclusao)
Variavel Sensibilidade Sensibilidade P-valor
alterada ndo alterada

Extensio da lesio

ASPECTS#*, mediana (11Q) 7 (6-10) 8(7-9) 0,197

Escore ICH**, n (%) 0,541

0
1-2 4 (100) 0 (00,0)

Sim 19 (67,9) 9(32,1)

Nao 34 (47,2) 38 (52,8)
Extin¢ao sensorial, n (%) <0,001

Sim 30, 88,2 4 (11,8)

Nao 23 (34,8) 43 (65,2)
Mobilidade hospitalar (EMH), mediana (I11Q) 6 (5-8) 4 (1-5) <0,001
Capacidade funcional IBM), mediana (IIQ) 18 (12-26) 33 (17,5-44,0) <0,001

Fonte: banco de dados dos autores.

Legenda: AVC = acidente vascular cerebral; ACM = artéria cerebral média, NIHSS = National Institutes of Health
Stroke Scale, ASPECTS = Alberta stroke program early CT score, ICH = Intracranial Hemorrhage, IBM = Indice de
Barthel Modificado, EMH = Escala de Mobilidade Hospitalar. *Entre os 85 individuos que apresentaram
comprometimento em territorio da ACM. **Entre os 17 que sofreram AVC hemorragico.
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6 DISCUSSAO

No presente estudo foi identificado que a gravidade do AVC, a etiologia hemorragica e a presenca
de extingdo sensorial foram fatores associados ao comprometimento da sensibilidade em pacientes
apos AVC na fase aguda. Uma associagdo significativa também foi verificada entre o déficit
somatossensorial com o nivel de mobilidade durante a hospitalizagao e a capacidade funcional nas

atividades basica de vida diaria.

O evento isquémico foi o mais frequente na amostra total, corroborando com estudos prévios que
apontam as altera¢des isquémicas como responsaveis por 80% dos AVC 2122, Por outro lado,
diferentemente do estudo de Tyson ef al’’, que ndo encontrou diferenga quanto ao tipo de AVC, a
frequéncia de individuos com alteracdo de sensibilidade no presente estudo foi maior nos eventos
hemorragicos. Desse modo, estudos com maior numero amostral sdo necessarios e talvez possam

esclarecer a relagdo entre deficiéncia sensorial e o tipo do evento cerebrovascular.

No que diz respeito a gravidade do AVC avaliada pelo NIHSS, semelhante ao que ja foi relatado
na literatura por Connel et al 13 e Tyson et al 7%, a alteragdo sensorial foi um item que influenciou
o escore total da escala. De fato, o comprometimento de tal fun¢do neuroldgica implica numa maior
gravidade do quadro, uma vez que esta relacionado a implicagdes importantes na funcdo e
mobilidade'*!3, alterando o progndstico do paciente por meio de complicagdes como infecgdes
respiratdrias, trombose venosa profunda e ulceras de pressdo®. Esses dados indicam que os
esforcos de saude publica devam ser canalizados para esse grupo de pacientes, com base em um
atendimento prioritario e uma assisténcia e acompanhamento mais rapido e direcionado, a fim de

prevenir desfechos desfavoraveis, como as altas taxas de mortalidade apoés AVC!.

Na populagdo do estudo, a presenca de alteracdo da sensibilidade associou-se a uma maior
frequéncia de individuos com extin¢ao sensorial. Supostamente, as areas atencionais responsaveis
por selecionar os estimulos simultdneos possuem interagdes com d4reas somatossensoriais,
dindmica que, em razdo da falha no processamento dos estimulos aferentes pela regido cerebral
lesionada apds AVC, acaba favorecendo patologicamente o estimulo ipsilesional simultaneo,

levando a extingdo sensorial. Em consonancia com tal hipdtese, Rellman ef al e Goltzman et al
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identificaram que a altera¢do da sensibilidade se associa com areas envolvidas com a atengdo, como

lobo parietal inferior e sulco intraparietal’®’!

, indicando que essas alteragdes compartilham da
mesma via anatdmica. Todavia, nem todo paciente com alteracdo da sensibilidade tera,
necessariamente, extingdo sensorial, porque, como visto em estudos anteriores, ela depende da

extensdo da lesdo, ja que lesdes maiores afetam mais regides na rede atencional humana’2.

Na populagdo estudada, os individuos com sensibilidade alterada receberam pontuagdes maiores
na Escala de Mobilidade Hospitalar e menores no Indice de Barthel, sugerindo que tais déficits
levam a um maior comprometimento na mobilidade e capacidade funcional. Esses resultados
corroboram com os achados de estudos prévios, os quais encontraram uma associacdo entre a
fungdo somatossensorial normal e melhor mobilidade, autocuidado, equilibrio e independéncia nas
atividades de vida diarias'?!>7374, De fato, o processamento sensorial possui um papel fundamental
na coordenagdo dos movimentos no que diz respeito ao planejamento e adaptagdo motores’>.
Assim, quando essa integragdo sensorio-motora ¢ afetada, ocorrem impactos no equilibrio, marcha,
mobilidade e quedas’®. A reabilitagdo desses pacientes, portanto, é crucial para uma promogio de
uma melhor qualidade de vida, sendo necessario, além do trabalho direto da fungdo motora,
técnicas as quais avaliem e estimulem as habilidades sensoriais, j& que a recuperacdo motora ¢é

significativamente associada a recuperagdo somatossensorial’’,

Estudos prévios demonstraram uma distribuicdo das lesdes com predominancia no territério da

1268 ¢ um declinio da sensibilidade com o avancar da idade’®. No presente

artéria cerebral média
estudo, estas variaveis ndo estiveram associadas ao comprometimento da sensibilidade, o que pode
ser explicado pela populagdo estudada ndo apresentar uma média de idade elevada. Do mesmo
modo, apesar da maior frequéncia da diabetes entre os individuos com sensibilidade comprometida,
essa diferenca nao foi significativa entre os grupos. Sabe-se que essa comorbidade tem como alvo
os neurdnios sensoriais no desenvolvimento da neuropatia periférica’ e ha uma associagdo entre

risco aumentado de AVC e controle glicémico deficiente em pessoas com diabetes mellitus tipo

280,

Por se tratar de um estudo de corte transversal, algumas limitagdes devem ser consideradas na

interpretagdo dos resultados, uma vez que esse desenho, pela presenca de fatores confundidores,
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ndo permite inferir causalidade. Ademais, uma amostra de conveniéncia representa caracteristicas
de uma populacdo especifica atendida em determinado servico de aten¢do a saude, o que pode nao
ser aplicavel a populagdo geral. H4 também importantes implicagdes no que diz respeito a avaliacao
da presenca de sensibilidade, uma vez que ndo existe uma medida padrdo-ouro. Desse modo, o
NIHSS, escala adotada para tal finalidade, conta apenas com avaliagdo da modalidade tatil
(exteroceptiva), podendo ter comprometido o nimero de individuos com alteragdes sensoriais na
amostra. Contudo, este estudo foi realizado em um centro de referéncia em AVC, com dados
primarios coletados por profissionais especializados na area, com a utilizagdo de instrumentos
especificos e validados para a populacio estudada, o que aumenta a confiabilidade dos resultados

obtidos.
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7 CONCLUSAO

Na fase aguda apds AVC, a maioria dos pacientes apresenta déficit de sensibilidade, sendo essa
alteracdo associada a presenga de AVC hemorragico, a maior gravidade do quadro e a presenga de
extingdo sensorial. Além disso, percebe-se que o grupo com alteragcdo sensorial apresenta maior

comprometimento da mobilidade e da capacidade funcional.

Os resultados deste estudo ampliam a discussdo a respeito dos disturbios de sensibilidade. Logo,
destaca-se a necessidade de incluir, no planejamento das intervencgdes de reabilitacdo direcionadas
aos pacientes apds AVC, protocolos de avaliagdo especificos para identificacdo do nivel de

comprometimento da sensibilidade.
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APENDICE A — Ficha de coleta

FICHA DE COLETA DE DADOS DURANTE A INTERNACAO NA UAVC DO “Preditores da recuperagio da fungdo do
membro superior e da autoeficacia em individuos apds acidente vascular cerebral” (projeto-mae)

Avaliador

Data Avaliagdo:

IDENTIFICACAO

Nome do paciente:

Leito: Registro:

Telefone:

Enderego:

Sexo:

Idade:

Escolaridade em anos estudados:

Renda Familiar em nimero de salarios:

Ocupacdo:
Situagdo funcional:

( ) Em atividade ( ) Beneficio pelo INSS ( ) Aposentado ( ) Desempregado

Cor da pele auto referida: ( ) branca. ( ) preta ( )parda ( ) Outra

Dominancia: ( ) Destro () Sinistro

Presenca de Conjuge: ( ) Sim ( ) Nao

Conta com apoio se necessario: ( ) Sim ( ) Nao

DADOS SOBRE AVC

Data AVC: Dia ( ). Hora. ( )

AVC prévio: ( )sim ( )nao

AIT prévio: ( )sim( ) ndo

Tipo AVC: ( ) Isquémico ( ) Hemorragico ( )Isquémicocom TH. ( )AIT

Local da Lesdo: ( ) Hemisfério direito (. ) Hemisfério esquerdo. ( ) Cerebelo. ( )Tronco

Territério Vascular: ( )ACM  ( JACA ( )ACP ( ) Vértebro-basilar

Trombdlise: ( ) Sim. ( ) Nao
Trombectomia: ( ) Sim. ( ) Nao

Tempo até Trombdlise ou Trombectomia: ( ) Horas.

Medicagdes em Uso antes do AVC:

Antecedentes Patoldgicos:
HAS ( ) DM ( ) Cancer( ) Obesidade ( ) Dislipidemia ( )
IAM () Doenga Coronariana ( ) Arritmias ()

Doenga Pulmonar( ) IRC ( ) TEP/TVP ( ) ( ) Outras
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Habitos de Vida: Tabagismo ( ) Etilismo ( ) Atividade Fisica ( )

COMPLICAGOES

()TVP ()TEP ( )IRA ( )EAP ( )Ulceradepressio ( )ITR. ( )IRpa. ( )Sangramentos ( )Infecgdes

() Ombro doloroso ( ) Sindrome Ombro -mdo ( ) Subluxagdo de ombro. (. ) Outras

Escalas e testes

Escalas de gravidade

NIHSS

la 1b 1c 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
D-  E- D- E-

Total:

Capacidade Funcional - IBM

Alimentagdo | Higiene | Usodo | Banho | Contin. | Contin. | Vestir- | Transf. | Escada | Deambul. | Cadeira
pessoal | banheiro anal vesical | se rodas

Total:

Escala de Mobilidade:

Sedestacdo ( ) Ortostase ( ) Marcha ( ) Total: ( )

ESCALA SAFE: SA ( ) FE( ) Total( )

Reconhecimento de mao:

Mao Esquerda ( ) Mao Direita ( ) Total:  ( )

Mini-Mental. Orient( ) Mem( ) |Célc( ) Evocag( ) |Ling—Nomear [( ) LereObd( )
Repetir |( ) Escrever ( )

Total ( ) Comando |( ) Desenhar( )

ASPECTS: Insula ( ) Lentiforme ( ) Caudado ( ) Cap. Intema ( )

M1 () M2 () M3 () M4 () M5 () M6 ()

TOTAL:( )

Escore ICH: ECG( ) Idade( ) Local do Hematoma( ) Volume ( ) Hem ()

Total: ()
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ANEXO B — National Institute of Health Stroke Scale

Instrucéo

Definicao da escala

Escore

Hora

1a. Nivel de Consciéncia

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

0 = Alerta; reponde com entusiasmo.

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

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

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

1b. Perguntas de Nivel de Consciéncia

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

0 = Responde ambas as questoes corretamente.

1 = Responde uma questao corretamente.

2 = Nao responde nenhuma questao
corretamente.

1c. Comandos de Nivel de Consciéncia

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

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

2. Melhor olhar conjugado

Somente os movimentos oculares horizontais sao
testados. Movimentos oculares voluntarios ou reflexos
(6culo-cefalico) recebem nota, mas a prova caldrica
nao é usada.

Se o paciente tem um desvio conjugado do olhar, que
pode ser sobreposto por atividade voluntaria ou
reflexa, o escore sera 1. Se o paciente tem uma
paresia de nervo periférica isolada (NC Ill, IV ou VI),
marque 1. O olhar é testado em todos os pacientes
afasicos. Os pacientes com trauma ocular, curativos,
cegueira preexistente ou outro disturbio de acuidade
ou campo visual devem ser testados com movimentos
reflexos e a escolha feita pelo investigador.
Estabelecer contato visual e, entdao, 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 é
dado quando o olhar é anormal em um ou
ambos os olhos, mas nao ha desvio forcado
ou paresia total do olhar.

2 = Desvio for¢ado ou paralisia total do olhar
que nao podem ser vencidos pela manobra
oculo-cefalica.
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Instrugcéo

Definicdo da escala

Escore

Hora

3. Visual

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

0 = Sem perda visual.

1 = Hemianopsia parcial.

2 = Hemianopsia completa.

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

4, Paralisia Facial

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

0 = Movimentos normais simétricos.

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

2 = Paralisia facial 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 bragos

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

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

1 = Queda; mantém o bracgo a 90° (ou 45°),
porém 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 ndo mantém 90° (ou 45°), cai
na cama, mas tem alguma forc¢a contra a
gravidade.

3 = Nenhum esfor¢o contra a gravidade; braco
despenca.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputacao ou fusao articular,
explique:

5a. Braco esquerdo 5b. Brago direito

6. Motor para pernas

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

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

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

2 = Algum esforco contra a gravidade; a perna
nao atinge ou nao mantém 30°, cai na
cama, mas tem alguma forca contra a
gravidade.

3 = Nenhum esfor¢o contra a gravidade; perna
despenca.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputacao ou fusao articular,
explique:

6a. Perna esquerda 6b. Perna direita
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Instrucéo

Definicao da escala

Escore

Hora

7. Ataxia de membros

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

0 = Ausente.

1 = Presente em 1 membro.

2 = Presente em dois membros.

NT = Amputacao ou fusao articular,
explique:

8. Sensibilidade

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

0 = Normal; 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 informacgdes acerca da
compreensao pode obtida durante a aplicacao dos
itens precedentes do exame. O paciente é solicitado a
descrever o que esta acontecendo no quadro em
anexo, a nomear os itens na lista de identificacao
anexa e a ler da lista de sentenca anexa. A
compreensao € julgada a partir destas respostas assim
como das de todos os comandos no exame neurologico
geral precedente. Se a perda visual interfere com os
testes, peca ao paciente que identifique objetos
colocados em sua mao, repita e produza falas. O
paciente intubado deve ser incentivado a escrever. O
paciente em coma (ltem 1A=3) recebera
automaticamente 3 neste item. O examinador deve
escolher um escore para pacientes em estupor ou
pouco cooperativos, mas a 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 6bvia
da fluéncia ou dificuldade de compreensao,
sem limitagao significativa das idéias
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 comunicacao é feita
através de expressoes fragmentadas;
grande necessidade de interferéncia,
questionamento e adivinha¢ao por parte do
ouvinte. A quantidade de informacao que
pode ser trocada é limitada; o ouvinte
carrega o fardo da comunicacao. O
examinador nao consegue identificar itens
do material fornecido a partir da resposta
do paciente.

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

Definicdo da escala

Escore

Hora

10. Disartria

Se acredita que o paciente é normal, uma avaliagao
mais adequada é 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
producao da fala, este item devera ser considerado
nao testavel (NT). Nao diga ao paciente por que ele
esta sendo testado.

0 = Normal.

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 é tao
empastada que chega a ser ininteligivel,
na auséncia de disfasia ou com disfasia
desproporcional, ou é mudo/anartrico.

NT = Intubado ou outra barreira fisica;
explique

11. Extingdo ou Desatencéo (antiga negligéncia)
Informacao suficiente para a identificacao de
negligéncia pode ter sido obtida durante os testes
anteriores. Se o paciente tem perda visual grave, que
impede o teste da estimulagao visual dupla simultanea,
e os estimulos cutdneos sao normais, o escore €
normal. Se o paciente tem afasia, mas parece atentar
para ambos os lados, o escore é normal. A presenca de
negligéncia espacial visual ou anosagnosia pode
também ser considerada como evidéncia de
negligéncia. Como a anormalidade s6 é pontuada se
presente, o item nunca é considerado nao testavel.

0 = Nenhuma anormalidade.

1 = Desatencao visual, tatil, auditiva, espacial
ou pessoal, ou extingao a estimulacao
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.
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ANEXO C - Alberta Stroke Programme Early CT Score




ANEXO D - Intracerebral Hemorrhage Score

Component ICH Score Points
GCS score

34 2

5-12

13-15 0
ICH volume, cm®

=30

<30 0
IVH

Yes

No 0
Infratentorial origin of ICH

Yes

No 0
Age, y

=80 1

<80 0
Total ICH Score 0-6

GCS score indicates GCS score on initial presentation (or after resuscitation);
ICH volume, volume on initial CT calculated using ABC/2 method; and IVH,
presence of any IVH on initial CT.
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ANEXO E — indice De Barthel Modificado

CATEGORIA 1: HIGIENE PESSOAL

1.
2.
3.
4.
5.

O paciente e incapaz de realizar higiene pessoal sendo dependente em todos os aspectos.
Paciente necessita de assisténcia em todos os passos da higiene pessoal.
Alguma assisténcia e necessdria em um ou mais passos da higiene pessoal.

Paciente e capaz de conduzir a prépria higiene, mas requer minima assisténcia antes e/ou depois da tarefa.
Paciente pode lavar as méos e face, limpar os dentes e barbear, pentear ou maquiar-se.

CATEGORIA 2: BANHO

1.
2.

3.

Totalmente dependente para banhar-se.
Requer assisténcia em todos os aspectos do banho.

Requer assisténcia para transferir-se, lavar-se e/ou secar-se; incluindo a inabilidade em completar a tarefa pela condi¢do ou
doenca.

Requer supervisao por seguranga no ajuste da temperatura da dgua ou na transferéncia.

O paciente deve ser capaz de realizar todas as etapas do banho, mesmo que necessite de equipamentos, mas ndo necessita que
alguém esteja presente.

CATEGORIA 3: ALIMENTACAO

1. Dependente em todos os aspectos e necessita ser alimentado.

2. Pode manipular os utensilios para comer, usualmente a colher, porém necessita de assisténcia constante durante a refei¢éo.

3. Capaz de comer com supervisao. Requer assisténcia em tarefas associadas, como colocar leite e agiicar no ché, adicionar sal e
pimenta, passar manteiga, virar o prato ou montar a mesa.

4. Independéncia para se alimentar um prato previamente montado, sendo a assisténcia necessdria para, por exemplo, cortar
carne, abrir uma garrafa ou um frasco. Ndo é necessdria a presenga de outra pessoa.

5. O paciente pode se alimentar de um prato ou bandeja quando alguém coloca os alimentos ao seu alcance. Mesmo tendo
necessidade de algum equipamento de apoio, € capaz de cortar carne, serve-se de temperos, passar manteiga, etc.

CATEGORIA 4: TOALETE

1. Totalmente dependente no uso vaso sanitdrio.

2. Necessita de assisténcia no uso do vaso sanitirio

3. Pode necessitar de assisténcia para se despir ou vestir, para transferir-se para o vaso sanitdrio ou para lavar as mios.

4. Por razdes de seguranga, pode necessitar de supervisdo no uso do sanitirio. Um penico pode ser usado a noite, mas seréd
necessdria assisténcia para seu esvaziamento ou limpeza.

5. O paciente € capaz de se dirigir e sair do sanitério, vestir-se ou despir-se, cuida-se para ndo se sujar e pode utilizar papel

higiénico sem necessidade de ajuda. Caso necessdrio, ele pode utilizar uma comadre ou penico, mas deve ser capaz de os
esvaziar e limpar;

CATEGORIA 5: SUBIR ESCADAS

NEwWN =

O paciente ¢ incapaz de subir escadas.

Requer assisténcia em todos os aspectos relacionados a subir escadas, incluindo assisténcia com os dispositivos auxiliares.
O paciente ¢ capaz de subir e descer, porém néo consegue carregar os dispositivos, necessitando de supervisdo e assisténcia.
Geralmente, ndo necessita de assisténcia. Em alguns momentos, requer supervisdo por seguranga.

O paciente € capaz de subir e descer, com seguranga, um lance de escadas sem supervisio ou assisténcia mesmo quando
utiliza os dispositivos.

CATEGORIA 6: VESTUARIO

1.
2.
3.
4.
5.

O paciente ¢ dependente em todos os aspectos do vestir e incapaz de participar das atividades.

O paciente € capaz de ter algum grau de participa¢do, mas € dependente em todos os aspectos relacionados ao vestudrio
Necessita assisténcia para se vestir ou se despir.

Necessita assisténcia minima para abotoar, prender o soutien, fechar o zipper, amarrar sapatos, etc.

O paciente € capaz de vestir-se, despir-se , amarrar os sapatos, abotoar e colocar um colete ou 6rtese, caso eles sejam
prescritos.

CATEGORIA 7: CONTROLE ESFINCTERIANO (BEXIGA)

1.
2.
3.

4.
5.

O paciente apresenta incontinéncia urindria.

O paciente necessita de auxilio para assumir a posi¢ao apropriada e para fazer as manobras de esvaziamento.

O paciente pode assumir a posi¢ao apropriada, mas nao consegue realizar as manobras de esvaziamento ou limpar-se sem
i ia e tem freqii acidentes. Requer assisténcia com as fraldas e outros cuidados.

O paciente pode necessitar de supervisdao com o uso do supositério e tem acidentes ocasionais.

O paciente tem controle urindrio, sem acidentes. Pode usar supositério quando necessdrio.
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CATEGORIA 8: CONTROLE ESFINCTERIANO (INTESTINO)

1. O paciente ndo tem controle de esfincteres ou utiliza o cateterismo.

2. O paciente tem incontinéncia, mas € capaz de assistir na aplicag@o de auxilios externos ou internos.

3. O paciente fica geralmente seco ao dia, porém nao a noite e necessita dos equipamentos para o esvaziamento.

4. O paciente geralmente fica seco durante o dia e a noite, porém tem acidentes ocasionais ou necessita de assisténcia com os
equipamentos de esvaziamento.

5. O paciente tem controle de esfincteres durante o dia e a noite e/ou é independente para realizar o esvaziamento.

CATEGORIA 9: DEAMBULACAO

Totalmente dependente para deambular.

Necessita da presenga constante de uma ou mais pessoas durante a deambulagéo.

Requer assisténcia de uma pessoa para alcangar ou manipular os dispositivos auxiliares.

O paciente € independente para deambular, porém necessita de auxilio para andar 50 metros ou supervisdo em situagoes
perigosas.

pwNe

5. O paciente € capaz de colocar os braces, assumir a posi¢do ortostdtica, sentar e colocar os equipamentos na posi¢@o para o uso.

O paciente pode ser capaz de usar todos os tipos de dispositivos e andar 50 metros sem auxilio ou supervisao.

Nio pontue esta categoria caso o paciente utilize cadeira de rodas

CATEGORIA 9: CADEIRA DE RODAS *

1. Dependente para conduzir a cadeira de rodas.

2. O paciente consegue conduzi-la em pequenas distdncias ou em superficies lisas, porém necessita de auxilio em todos os aspectos.

3. Necessita da presenca constante de uma pessoa e requer assisténcia para manipular a cadeira e transferir-se.
4. O paciente consegue conduzir a cadeira por um tempo razodvel e em solos regulares. Requer minima assisténcia em espagos
apertados.
5. Paciente € independente em todas as etapas relacionadas a cadeira de rodas (manipulag@o de equipamentos, condugdo por longos
percursos e transferéncias).

Nao se aplica aos pacientes que deambulam.

CATEGORIA 10: TRANSFERENCIAS CADEIRA/CAMA

1. Incapaz de participar da transferéncia. Sao necessarias duas pessoas para transferir o paciente com ou sem auxilio mecénico.
2. Capaz de participar, porém necessita de maxima assisténcia de outra pessoa em todos os aspectos da transferéncia.

3. Requer assisténcia de oura pessoa para transferir-se.

4. Requer a presenca de outra pessoa, supervisionando, como medida de seguranca.

5. O paciente pode, com seguranga, aproximar-se da cama com a cadeira de rodas, freiar, retirar o apoio dos pés, mover-se para a
cama, deitar, sentar ao lado da cama, mudar a cadeira de rodas de posi¢@o, e voltar novamente para cadeia com seguranga. O
paciente deve ser independente em todas as fases da transferéncia.
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ANEXO F - Escala De Mobilidade SHospitalar

Sedestagéao no leito com bros inferi pend

Consegue realizar a transferéncia e permanecer sentado de forma independente 0
Necessita de auxilio de uma pessoa para p elou as ferénci 2
Necessita de auxilio de duas p para per do e/ ou d te as transferénci 4
Nao consegue realizar a tarefa 6
Ortostase

Consegue p em do no leito sem auxilio 0
Necessita de auxilio de uma pessoa para permanecer em ortostase encostado no leito e/ou durante as transferéncias 1
Necessita de auxilio de duas pessoas para permanecer em ortostase encostado no leito e/ou durante as transferéncias 2
Nao consegue realizar a tarefa 3
Marcha

Marcha independente 0
Marcha com auxilio ou supervisdo de uma pessoa 1
Marcha com auxilio de duas pessoas 2

Nao consegue realizar a tarefa 3

44



