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RESUMO

Introdugao: O acidente vascular cerebral (AVC) é uma das principais causas de morbilidade
e mortalidade, sendo a segunda causa de morte em Portugal. O AVC ¢ um evento de inicio
subito e catastrofico caracterizado por sinais clinicos focais, causados por uma interrupgao ou
diminuicdo do débito sanguineo no cérebro, com duragdo superior a 24 horas. Com a
aprovagdo da terapéutica fibrinolitica nas primeiras 3 horas apds instalagdo de AVC
isquémico, ¢ necessario o acesso expedito destes doentes aquela terapéutica, sendo
fundamental o encaminhamento para uma Unidade de AVC equipada e com equipas
multidisciplinares com experiéncia, de forma a otimizar os resultados, criando-se assim o
conceito de Via Verde AVC.

Objetivos: Caracterizagdo sociodemografica e clinica dos doentes com AVC isquémico,
analisar a relacdo entre a trombdlise e os défices resultantes do AVC isquémico e estudar a
relagdo entre as varidveis sociodemograficas e clinicas na funcionalidade no doente com AVC
isquémico que realiza ou nao trombolise.

Metodologia: Estudo comparativo, descritivo-correlacional e analitico, com abordagem
quantitativa. A amostra foi constituida por 203 doentes com AVC isquémico, que estiveram
internados na Unidade de AVC no periodo compreendido entre 17 de dezembro de 2010 e 10
de julho de 2013, tendo sido ativados como Via Verde AVC no momento de admissdao no SU.
Como instrumento foi utilizada uma grelha de recolha de dados que integra a caracterizagao
sociodemografica, variaveis clinicas e a escala NIHS.

Resultados: A populacdo estudada era equitativamente distribuida entre homens e mulheres,
com uma média de idades de 73,06 anos, vive maioritariamente em meio rural, provenientes
do domicilio e chega ao hospital transportados de ambulancia. Apenas 36,0% da amostra
realizou o tratamento por trombolise, com um tempo médio de 200,08 minutos apds a dete¢ao
dos sintomas. Uma vez que ¢ expectavel que a trombolise influencie a funcionalidade, optou-
se por fazer a analise paralelamente nos grupos de doentes que fizeram e nos que nao fizeram
trombolise. Em termos médios, a pontuacdo da NIHSS na admissdo foi de 14,94 e 10,95
pontos nos doentes que fizeram ou ndo trombolise, respetivamente. No momento da alta
hospitalar, as melhorias sdo claras, sendo ligeiramente maiores no grupo que fez trombolise,
da ordem dos quatro pontos, enquanto no grupo que nao fez trombolise foi somente de um
ponto. Os doentes mais velhos apresentavam pontuacdo da NIHSS mais elevada em ambos os
momentos. A regido cerebral afetada teve consequéncias varidveis na funcionalidade O tempo
entre o inicio dos sintomas de AVC e a chegada ao hospital e a realiza¢do de trombdlise nao
teve influéncia no valor de NIHSS.

Conclusio: Os doentes com AVC isquémico atendidos no CHTMAD no periodo em estudo
apresentavam os fatores de risco caracteristicos da doenca — idade avancada, hipertensao, e
outras doencas concomitantes que contribuem para o desencadear da doenca, como a diabetes
e doengas cardiovasculares. A generalidade dos doentes melhorou a sua funcionalidade dos
dominios cognitivo e motor, avaliada pela NIHSS entre a admissdo e a alta. Os doentes
tratados por trombdlise apresentaram melhorias ligeiramente superiores ao que nao tiveram
esse tratamento.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral Isquémico, Trombolise, Funcionalidade,
NIHSS.






ABSTRACT

Introduction: Stroke is one of the main causes of morbidity and mortality, being the second
cause of death in Portugal. Stroke is a sudden onset and catastrophic event characterized by
focal clinical signs caused by an interruption or decrease in brain blood flow, lasting for more
than 24 hours. With the approval of fibrinolytic therapy in the first 3 hours after the onset of
ischemic stroke, it is necessary that these patients have a rapid acces to trombolytic therapy.
Routing patients to a specialized stroke unit equipped with experienced multidisciplinary
team, is essential in order to optimize the results — the concept of Stroke Green Way (Via
Verde AVC, in Portuguese).

Objectives: To characterize clinical and sociodemographicaly patients with ischemic stroke,
to analyze the relationship between thrombolysis and the deficits resulting from ischemic
stroke, and to study the relationship between sociodemographic and clinical variables and the
outcome of the patient with ischemic stroke, who does or not thrombolysis.

Methodology: A descriptive-correlational and analytical study was designed, with a
quantitative approach. The sample consisted of 203 patients who had ischemic stroke who
were hospitalized in the Stroke Unit between December 17", 2010 and July 10", 2013, and
were activated as Via Verde AVC at the moment of admission to the Emergency Department.
Data was collected from clinic files, namely on sociodemographic characterization, clinical
variables and a NIHS scale.

Results: The studied population was equally distributed among men and women, with an
average age of 73.06 years old, living mostly in rural areas, arriving at the hospital transported
by ambulance mainly from their home. Only 36.0% of the sample made thrombolysis, within
an average time of 200.08 minutes after symptom detection. Since thrombolysis is expected to
influence the cognitive and motor outcome, we did a parallel analysis on the patients treated
with thrombolysis and those who did not. On average, an NIHSS score on admission was
14.94 and 10.95 points for patients treated with thrombolysis and those not treated. At the
time of hospital discharge, the improvements were clear, slightly better in the group of
thrombolysis, approximately four points, while in the group that did not thrombolysis the
difference was around one point. The older patients showed a higher NIHSS score in both
moments. We could verify that the affected brain region had variable consequences on
functionality and also that the time between the onset of stroke symptoms and hospital arrival
and thrombolysis treatment did not influence the NIHSS value.

Conclusion: Patients with ischemic stroke attended at the CHTMAD (Hospital Medical
Center of Tras-os-Montes e¢ Alto Douro) in the studied period showed the risk factors
characteristic of the disease — advanced age, hypertension and other concomitant diseases that
contribute to the onset of the disease, such as diabetes and cardiovascular diseases. Most
patients improved their functionality of the cognitive and motor domains, evaluated by
NIHSS, between admission and discharge. Those treated by thrombolysis showed slightly
better improvements than those who did not receive this treatment.

Keywords: Stroke, Thrombolysis, Outcome, NIHSS.
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1- INTRODUCAO

A doenga cerebrovascular (DCV) ¢ ainda hoje um problema da maior relevancia em
termos de satde publica nos paises desenvolvidos, apesar de todos os esforgos para

minimizar a sua incidéncia.

O acidente vascular cerebral (AVC) ¢ uma das principais causas de morbilidade e
mortalidade em todo o mundo. Hankey (2002, p. IX) refere que o AVC afeta 0,2% de toda
a populacdo, e mais que 1% nas pessoas com mais de 65 anos, em cada ano, sendo que o
AVC ¢ fatal num terco dos casos, fazendo com que seja a terceira causa de morte nos

paises desenvolvidos depois da doenga corondria e os tumores.

De acordo com a Dire¢do-Geral da Saude (2008, p. 56) a DCV ¢ a segunda causa

de morte em Portugal, sendo apenas ultrapassada pelos tumores malignos.

Sabe-se ainda que o AVC ¢ a causa mais importante de morbilidade e incapacidade
a longo prazo (Hankey, 2002, p. IX). Esta situacdo tem tendéncia a agravar-se devido ao
aumento da idade média de vida e ao aumento da sobrevivéncia em caso de AVC, sendo de

extrema importancia tentar travar esta tendéncia.

O AVC ¢ uma lesdao neuroldgica aguda que ocorre como resultado de um processo
patolégico que envolve os vasos sanguineos do cérebro, manifestando-se quer como
isquemia cerebral quer como hemorragia, sendo que cerca de 80% dos AVCs sdo de

origem isquémica e 20% de origem hemorragica (Furie et al., 1998, p. 5).

Tém sido publicadas durante as ultimas décadas muitas recomendacdes sobre o
tratamento do AVC ou sobre aspetos especificos dos cuidados no AVC, sendo ja
conhecidos alguns dos fatores que estdo na base deste problema e as diversas vertentes
preventivas. Assim, para combater o problema da elevada incidéncia do AVC sao
fundamentais medidas de educacao para a satde, “modificando estilos de vida e corrigindo
habitos alimentares, com especial énfase no combate ao tabagismo, a obesidade, ao
consumo excessivo de sal e de gorduras saturadas, a par da vigilancia e controlo da

hipertensao arterial (HTA), diabetes e dislipidemias” (DGS, 2010, p. 2).
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Apesar de todas as medidas tomadas na prevenc¢ao primaria, o AVC nem sempre ¢é
prevenivel nem previsivel, e uma vez instalado ¢ necessario que se possam oferecer as

melhores opgdes terapéuticas.

Hoje em dia, e ao contrario do que acontecia ndo hd muitos anos atras, o AVC ¢
considerado uma emergéncia, porque “tempo € cérebro”, sendo que o objetivo principal
“nos cuidados agudos no AVC deve ser evitar atrasos” (The FEuropean Stroke
Organization, 2008, p. 7). No que diz respeito ao tratamento do AVC isquémico (o mais
frequente), progressos recentes levaram a aprovacdo de uma terapéutica especifica, a
trombolise. Segundo a DGS (2010, p. 3) “com a aprovacdo, em 2003, da terapéutica
fibrinolitica para o AVC, tornou-se necessario o acesso expedito destes doentes aquela
terapéutica”. Desta forma, “quando as manifestagdes vasculares ocorrem, torna-se
necessario o encaminhamento para a unidade hospitalar apropriada, isto ¢, a que disponha
de Unidade de AVC (U-AVC)” (DGS, 2010, p. 2), que devem estar equipadas e com
recursos humanos integrados em equipas multidisciplinares com experiéncia nesta

patologia, de forma a otimizar os resultados.

“Para agilizar os procedimentos no transporte do doente do local onde se inicia o
quadro vascular até a porta da unidade hospitalar e desta at¢ a administracdo daquela
terapéutica, criou-se o conceito de Via Verde (VV)” (DGS, 2010, p. 3). Esta tem como

objetivo aumentar a rapidez na triagem, avalia¢ao e orientagdo dos doentes com AVC.

Nesse sentido, todos os envolvidos na cadeia de socorro a vitima t€ém um papel
determinante, na medida das suas responsabilidades, o proprio e os seus familiares ou
cuidadores, pela capacidade de identificar os sintomas e pedir solicitar a ajuda adequada,
os profissionais de saide com quem o doente contacta pela primeira vez, pela capacidade
de suspeitar da doenga, e nessa medida atuar em conformidade, e por fim as equipas
especializadas do hospital de referéncia, pela sua atuagdo (Miller D. L., 2016). Neste
quadro de responsabilidades, o enfermeiro, como elemento integrante nesta cadeia pode
contribuir de forma mais ou menos significativa para o sucesso da assisténcia aos doentes
com AVC isquémico. Num primeiro momento, o enfermeiro pode ser o profissional mais
qualificado no atendimento de emergéncia a vitima, em alguns tipos de veiculos de
emergéncia, como as ambulancias de Suporte Imediato de Vida do INEM (Carter-Jones,
2011). Adicionalmente, quer em hospitais periféricos, quer no hospital de referéncia para
atendimento de doentes com AVC isquémico, a triagem no servico de urgéncia ¢

frequentemente feita por um enfermeiro, pelo que, a sua competéncia para interpretar os



27

sinais pode determinar e encaminhar o doente para o procedimento expedito de
atendimento a estes doentes, ou se ndo for eficaz nesse processo, pode encaminhar esse
doente para um atendimento nao prioritario, que podera ter como consequéncia negar-lhe a
hipdtese de vir a ser tratado com tromboliticos (Byrne et al., 2011; Lever, 2013; Mason-
Whitehead et al., 2013; Mosley et al., 2013). Por fim, no dominio do apoio especializado, o
enfermeiro do servico de urgéncia ou da unidade de neurologia, no ambito das suas
fungdes, tem também um papel determinante na execucdo dos procedimentos de
enfermagem durante todo o processo, como a preparagdo do doente para os exames
imagiologicos, puncdo de acessos venosos para administragdo de fdrmacos, vigilancia de
sinais vitais (Amiri,et al, 2017; Massaro, 2011) e prestar o apoio psicoldgico ao doente e
seus acompanhantes que ¢ tdo necessario neste contexto. J& num contexto diferente, no
quadro do apoio pos-hospitalar, o enfermeiro assume um papel de grande relevancia, nao
sO na recuperagdo a prazo do doente, mas também na prestacdo de cuidados especificos a
doentes que mantiveram défices motores, e a educacdo dos cuidadores para a prestacao de
cuidados ao doente com AVC com défices de funcionalidade (Costa et al., 2017

Hesamzadeh et al 2015; Pei et al., 2016).

Face ao exposto, e tendo em consideragdo que o conhecimento da situagdo ¢ uma
das ferramentas mais importantes que se pode utilizar para melhorar a prestagdo dos
profissionais de enfermagem, desenvolveu-se o presente estudo “Ganhos de
Funcionalidade P6s-Trombolise no Doente com Acidente Vascular Cerebral Isquémico”, o

qual tem como questdo de partida a seguinte:

— Quais os ganhos de funcionalidade pos-trombolise no doente com AVC

isquémico?

A realizagdo deste trabalho surge no ambito da Unidade Curricular Relatorio Final,
do 3° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica, da Escola Superior de Saude

de Viseu, sob a orientagao da Professora Doutora Maria da Conceicao Almeida Martins.
Com a elaboracdo deste estudo pretendemos atingir os seguintes objetivos:
— Caracterizagdo sociodemografica e clinica dos doentes com AVC
isquémico;
— Analisar a relagdo entre a trombolise e os défices resultantes do AVC

isquémico;
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— Estudar a relacdo entre as varidveis sociodemograficas e clinicas na
funcionalidade no doente com AVC isquémico que realiza ou ndo

trombdlise.

Para se alcancar os objetivos delineados, seguiu-se um estudo comparativo,
analitico, orientado segundo uma logica descritiva-correlacional, dado que se pretendeu
comparar os ganhos de funcionalidade no AVC isquémico entre os doentes que foram

sujeitos a trombolise com os doentes que ndo foram.

O presente estudo realizou-se no Centro Hospitalar Tras-os-Montes ¢ Alto Douro,
EPE (CHTMAD). A Unidade de AVC foi criada em Novembro de 2001, tendo iniciado a
utilizagdo de procedimentos de trombolise em Novembro de 2009. Para tal foi elaborado
um protocolo com o objetivo de uniformizar procedimentos na avaliagdo dos doentes com
AVC em fase aguda e melhorar a selecdo daqueles que devem receber tratamento. A
decisdo de tratar baseia-se na avaliagdo clinica, que por sua vez ¢ apoiada por resultados

analiticos e imagiologicos, € na exclusiao das contraindicagdes.

A amostra foi constituida por 203 doentes vitimas de AVC isquémico, que foram
admitidos na Unidade de AVC, tendo sido ativados como Via Verde AVC. Trata-se de
uma amostra nao probabilistica de conveniéncia, constituida pelos utentes que se
encontraram internados no periodo compreendido entre 17 de dezembro de 2010 e 10 de

julho de 2013.

O instrumento foi uma grelha de recolha de dados, constituida por um conjunto de
questdes relativas as variaveis sociodemograficas e clinicas. Inclui também a “National

Institutes of Health Stroke Scale” (NIHSS) e a “Escala Escandinava de Stroke” (EES).

O trabalho estd estruturado em duas partes. A primeira ¢ constituida pelo
enquadramento teérico, onde ¢ feita a abordagem ao AVC, em particular do AVC
isquémico, a abordagem de AVC isquémico em fase aguda, e o protocolo de abordagem do
AVC isquémico em fase aguda e trombdlise. A segunda parte engloba a metodologia, que
inclui a conceptualizagdo do estudo, caracterizagdo da amostra e apresentacdo do
instrumento de colheita de dados. Segue-se a apresentacdo e analise dos resultados e a sua
consequente discussdo. Por fim, apresentamos as conclusdes/sugestdes e algumas

considerag¢des finais do trabalho.



PARTE I - ENQUADRAMENTO TEORICO
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2 — ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

2.1 — CONCEITO DE ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

Acidente vascular cerebral, em inglés stroke, que sugere a forma subita como pode
ocorrer. De acordo com Hankey (2002, p. 2) stroke era originalmente uma forma curta para
“stroke of apoplexy”, que era obtida através do francés e latim da palavra grega
“apoplexia”, que significa uma perda repentina da sensibilidade ¢ movimento, como se

tivesse sido atingido por um raio.

A doenga vascular cerebral indica qualquer anomalia funcional do sistema nervoso
central causada por afegdes patologicas dos vasos cerebrais e que tem um inicio subito
devido a causas vasculares. Miller (1988) e Thelan (1990) definem o acidente vascular
cerebral como um evento de inicio subito e catastrofico caracterizado por sinais clinicos
focais, causados por uma interrup¢do ou diminuicdo do débito sanguineo no cérebro.
Hankey (2002, p. 2) acrescenta que ¢ um sindrome clinico com duracdo superior a 24

horas, ou que provoca a morte, devido a uma inadequada irrigagdo cerebral.

Estes défices neuroldgicos podem surgir lentamente, de forma progressiva, num
espaco de tempo que pode ir de alguns minutos a horas, mas na maioria das vezes surgem
de forma abrupta. A localizacdo e a extensdo da lesdo provocada pelo AVC determinam o

quadro neurologico apresentado pelo doente.

Sabemos que o cérebro necessita constantemente de um aporte de oxigénio e
glicose visto que o tecido nervoso ¢ desprovido de reservas, pelo que ¢ totalmente
dependente de suporte circulatorio para que possa manter o seu metabolismo. Isto significa
que, se o suporte circulatorio for suspenso de alguma forma mais que alguns minutos, essa
parte do cérebro que deixa de ser irrigada, o que leva a alteragdes funcionais, que podem
ser irreversiveis, podendo mesmo levar & morte do tecido nervoso cerebral (Habib, 2003, p.

302).

Hankey (2002, p. 37) refere que o diagnostico de AVC ¢ clinico e depende

fundamentalmente de uma histéria precisa, fornecida pelo doente, se for possivel, pelo
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cuidador ou por uma testemunha, de forma a apurar se os sinais e sintomas sdo devido a
um evento vascular cerebral, assegurando que se os seguintes critérios estiverem presentes,

entdo a probabilidade de existir um distarbio vascular da fungdo cerebral ¢ alta:

— Os sintomas neurolédgicos sdo focais;

— Os sintomas neurologicos focais sdo negativos em termos de qualidade (isto
¢, perda de fungao);

— O aparecimento dos sintomas neuroldgicos focais € stbito;

— Os sintomas neurolégicos focais evoluem ao longo de minutos ¢ em todas

as partes do corpo afetadas.

Nas situagdes em que o diagnostico de AVC ¢ mais incerto de realizar, ¢
necessario, ¢ de extrema importancia, excluir outras situacdes clinicas tais como
hipoglicemia, crises epiléticas, tumores, doengas inflamatdrias ou casos de hematomas

subdurais.

2.2 - TIPOS DE ACIDENTES VASCULARES CEREBRAIS

Estabelecido o diagnostico de AVC ¢ crucial determinar qual o seu tipo. Assim, o
AVC pode ser classificado em isquémico ou hemorragico, dependendo do mecanismo que
o originou, sendo que o tratamento, prognostico e prevengdo secunddria varia consoante o

diagnostico.

Enquanto o AVC isquémico ¢ aquele em que existe uma interrupgao da circulagao
sanguinea por obstrucdo arterial, podendo ser de causa embolica ou trombotica, levando a
isquemia da zona do cérebro irrigado por esse vaso, 0 AVC hemorragico ocorre quando

existe uma rutura vascular que leva a um extravasamento de sangue no tecido cerebral.

De acordo com Pulsinelli e Levy (1993, p. 2191) “aproximadamente 80% de todos
os AVC sdo causados por um fluxo sanguineo muito pequeno (AVC isquémico) e os
restantes 20% dividem-se quase que igualmente entre a hemorragia no tecido cerebral
(hemorragia parenquimatosa) ou no espaco subaracnoide subjacente (hemorragia

subaracnoide)”.
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Quer o AVC isquémico, quer o AVC hemorragico resultam de um compromisso
vascular, o que justifica o facto de se apresentarem com manifestagdes clinicas
semelhantes, dai que a unica forma eficaz de diferenciar o AVC isquémico do AVC
hemorragico seja através de um exame de imagem, seja uma Tomografia Computorizada
(TC) ou uma Ressonancia Magnética (RM), pelo que a sua realizacdo ndo deve ser

dispensada em caso algum.
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3 - ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICO

Pelo facto do AVC isquémico ser muito mais frequente e estar a numa nova fase,
em que passou a estar sujeito a novas terapias emergentes ¢ sobre ele que se foca este

estudo, pelo que se torna relevante aprofundar os conhecimentos nesta matéria.

De acordo com Pulsinelli e Levy (1993, p. 2199) o AVC isquémico resulta “de
interferéncia na circulagdo de sangue para o cérebro”. Esta interferéncia, hipoperfusdo ou
mesmo auséncia de circulagdo sanguinea, priva as células de glicose e oxigénio, levando a
morte celular se o fluxo sanguineo nao for restabelecido. Segundo Aminoff (2008, p. 852)

os défices resultantes dependem da artéria envolvida e da extensdo da circulagdo colateral.

A lesdo isquémica pode ser produzida essencialmente por dois mecanismos
diferentes: a trombose ¢ 0 embolismo. A causa mais comum da estenose das artérias pré e

intracerebrais ¢ a aterosclerose (Hankey, 2002, p. 129).

A aterosclerose também afeta as artérias de outros o6rgdos. Como a aterosclerose
tende a afetar as artérias do cérebro, bem como as do coragdo e das pernas, ndo ¢
surpreendente que as pessoas que sofrem um enfarte agudo do miocardio também estejam
em maior risco de sofrer um acidente vascular cerebral, e vice-versa (Hankey, 2002, p.
129). O ateroma, placa composta especialmente de lipidos e tecido fibroso, que se forma
na parede dos vasos causando a sua obstru¢do, afeta principalmente as artérias de grande e
médio calibre, particularmente os pontos de divisdo arterial (a bifurcagdo carotidea),

curvatura (o arco aortico) e de confluéncia (a artéria basilar) (Warlow et al., 2008, p. 262).

Quanto a doencga dos pequenos vasos intracerebrais, esta afeta as pequenas artérias,
arteriolas, veias das meninges e do cérebro: angiopatia amiloide cerebral; vasculites;
ateroma perto da origem das pequenas artérias perfurantes (Wardlaw, Smith, & Dichgans,

2013).

Relativamente & embolia esta produz um AVC isquémico, quando os émbolos
oriundos do coracdo, do arco adrtico ou das grandes artérias cerebrais, obstruem a zona
distal das artérias cerebrais. No que diz respeito ao embolismo de origem cardiaca, as

principais causas sdo fibrilacdo auricular nao-reumatica ou reumatica, endocardite
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infeciosa, proteses das valvulas cardiacas, enfarte do miocardio recente, cardiomiopatia
dilatada, tumores intracardiacos e estenose mitral reumatica (Vahl, Leary, & Caplan, 2014,

p. 673).

Independentemente da causa atras descrita, podem surgir os seguintes tipos de AVC
isquémicos: enfartes totais da circulacdo anterior (TACI), enfartes parciais da circulagdo

anterior (PACI), enfartes lacunares (LACI) e enfartes da circulagdo posterior (POCI).

O TACT atinge, como o proprio nome indica, a circulagdo anterior, ou seja, a artéria
cerebral média (ACM) e a artéria cerebral anterior (ACA), e os sinais e sintomas variam de
acordo com a artéria ocluida. Segundo Warlow et al. (2008, p. 291) a causa da oclusdo
arterial estd usualmente no coragdo (embolismo como consequéncia de FA ou aterotrobose
do arco aortico), portanto, se 0 coragao ¢ clinicamente normal e se ndo existe evidéncia de
doenca arterial no pescogo, entdo ¢ importante considerar raridades como endocardite
infeciosa e dissec¢ao da cardtida. O TACI compreende a hemiparesia, com ou sem perda
de hemisensibilidade, hemianopsia homoénima, e um novo défice cortical, tal como afasia

ou alteragdes cognitivas.

De acordo com Naylor, Lin, e Chaikof (2006, p. 164) o PACI difere do TACI pois
0 PACI ¢ um sindrome clinico mais restritivo com apenas duas das trés componentes do
sindrome total da circulagdo anterior: ou um novo défice cortical isolado, tal como afasia;
ou um défice predominantemente propriocetivo num membro; ou um novo défice
motor/sensorial restrito a uma area do corpo ou a uma parte da area do corpo (uma perna,
uma mao...). Ao contrario do TACI, no PACI s6 existe uma artéria afetada, ou a ACM ou
a ACA, dependendo os sinais e sintomas da artéria envolvida. Segundo Srikanth e Phan
(2010, p. 486) o PACI ¢ razoavelmente preditivo de um enfarte cortical restritivo causado
pela oclusao de um ramo da ACM ou, muito menos comum, da ACA, como resultado do
embolismo de origem cardiaca ou aterotrombose dos locais proximais (usualmente da

bifurcacdo carotidea), ou por outra causa do TACIL.

A maioria dos LACI ¢ causada por isquemia mais que por hemorragia, ¢ sdo o
resultado de um enfarte pequeno, profundo e nao cortical, e estdo usualmente dependentes
da oclusdo das pequenas artérias perfurantes, estando a patologia endovascular relacionada
com o grupo das doengas dos pequenos vasos, e em algumas situagdes podemos encontrar
ateromas na bifurcacdo ou na origem das artérias perforantes (Bamford & Warlow, 1988).

Podemos assim concluir que os LACI raramente sao causados por embolismo de origem
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cardiaca ou de fontes proximais. Fisher (1968) acrescenta que os enfartes em artérias de

menor didmetro tendem a ser assintomaticos.

Os POCI atingem a circulagdo posterior, ou seja, a artéria cerebral posterior e as
artérias vertebrais e basilares. Segundo Savitz e Caplan (2005) as embolias de origem
cardiaca podem originar um sofrimento das pequenas artérias do cérebro (artéria cerebral
superior) que causam um défice restrito, bloqueiam a artéria basilar e produzem um AVC
major, viaja para uma ou ambas as artérias cerebrais posteriores causando uma
hemianopsia homoénima ou amaurose cortical, ou outros défices combinados. Nos POCI

existem alteracdes do equilibrio e alteragdes da dculo-motricidade.

3.1 — ETIOLOGIA DO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICO

Relativamente a etiologia na origem de um AVC isquémico podem estar varios
disturbios vasculares, cardiacos e hematologicos, destacando-se a aterosclerose de grandes

artérias extra ou intracranianas e as arritmias, tal como a fibrilagao auricular (FA).

De acordo com Hankey (2002, pp. 92, 93) o mecanismo ¢ normalmente a oclusdo
subita por fendmeno trombdtico ou embolico de uma artéria cerebral ou, menos
frequentemente, por hipoperfusdo da artéria ja obstruida ou altamente estenosada. Varias
doencgas raras, mas as vezes trataveis (por exemplo, arterite, endocardite infeciosa) sao
mais comuns em pacientes com AVC jovens, em quem a doenga arterial degenerativa ¢

incomum.

Os pequenos vasos intracranianos sao as pequenas artérias perfurantes do cérebro, e
porque estas ndo sdo suportadas por uma boa circulagdo colateral, a oclusao geralmente
provoca enfarte, embora numa pequena area restrita do cérebro. A doenca dos pequenos
vasos intracranianos pode causar pequenas hemorragias profundas por rutura dos mesmos.
Existem quatro tipos principais de doenga de pequenos vasos intracranianos:
arteriolosclerose, aterosclerose (microateroma), lipo-hialinose e raridades como a arterite e

os émbolos por plaquetas (Pantoni, 2010)

A causa mais comum de formag¢do de émbolos cardiacos potencialmente causadores

de AVC embodlico ¢ a FA. Outras fontes sdo o trombo na auricula esquerda dilatada
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causado pela FA reumadtica, doenga cardiaca valvular devido a proteses valvulares,
estenose mitral reumatica, endocardite infeciosa, trombo no ventriculo esquerdo acinético
ou discinético devido a enfarte do miocardio recente, cardiomiopatia dilatada ou tumor

intracardiaco (Vahl, Leary, & Caplan, 2014, p. 673).

No que diz respeito aos fatores responsaveis pelo AVC isquémico podemos ainda
fazer referéncia a algumas causas raras como traumatismos, arterites, aneurismas
dissecantes, embolias de origem pulmonar e embolias gasosas. Estes disturbios podem ser
sintomaticos e previamente conhecidos, ou assintomadticos, sendo o AVC a primeira

manifesta¢do do problema.

3.2 — SINAIS E SINTOMAS

Os doentes com AVC podem apresentar uma variedade de défices neurologicos,
sendo que os mais comuns sdo: afasia, disartria, hemianopsia, hemiparesia, hemiplegia,

ataxia, perda sensorial (Mumenthaler & Mattle, 2004, p. 169).

Os sinais e sintomas sdo, geralmente, unilaterais e permitem estabelecer uma
localiza¢do e extensdo da lesdo cerebral, uma vez que o “cortex do hemisfério cerebral
direito controla a atividade muscular e recebe estimulo sensorial da metade esquerda do
corpo. O hemisfério cerebral esquerdo controla os musculos e recebe estimulo sensorial do

lado direito do corpo” (Seeley, Stephens, & Tate, 2001, p. 425).

Os défices motores sdo dos mais relevantes e caracterizam-se por paralisias
completas (hemiplegias), parciais ou incompletas (hemiparesias), no hemicorpo oposto ao

hemisfério cerebral em que ocorreu a lesao.

A localizagdo e extensdo exatas da lesdo provocada pelo AVC determinam o
quadro neurologico apresentado por cada doente, oscilando entre leves ou graves, podendo

ser temporarios ou permanentes.

O quadro 1 sintetiza a relagdo entre os sinais e sintomas sugestivos de AVC e o

territorio vascular envolvido.
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Quadro 1 — Sinais e sintomas sugestivos de AVC e o territorio vascular envolvido

Territorio Arterial

Artéria carotida interna

Sinais e Sintomas

Sindrome oculocerebral

Disturbios visuais monoculares

Hemiparesia contralateral

Hemiplegia

Défices neuropsicologicos correspondentes ao  hemisfério
envolvido

Artéria cerebral anterior

Hemisindrome afetando principalmente a perna, embora por vezes
afeta o brago

Lado esquerdo: dispraxia, apatia e abulia ou desinibigao e euforia
Lobulo Paracentral: incontinéncia urinaria

Lado direito: défice motor esquerdo ou hemineglect acompanhado
por distirbios comportamentais

Artéria basilar

Coma

Tetraplegia

Oftalmoparesia internuclear
Paralisia vertical do olhar

Ataxia

Hipersonia

Deficiéncias de aten¢do e memoria

Fonte: Mumenthaler, M., & Mattle, H. (2004). Neurology (4th ed.). Stuttgart: Georg Thieme Verlag.
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3.3 - FATORES DE RISCO

Para combater o problema da elevada incidéncia de AVC ¢ fundamental reconhecer
os fatores de risco, pois apesar de estes serem variados, alguns deles assumem particular

importancia pela sua frequéncia e pela possibilidade de os minimizar através da prevencgao.

Hankey (2002, p. 133) refere que fatores de risco para o AVC sao as caracteristicas
de um individuo ou de uma populacdo, que estdo associados com um risco aumentado de

AVC em comparag¢dao com um individuo ou populag@o sem essas caracteristicas.

Os fatores de risco estdo divididos em dois grupos: modificaveis e nao

modificaveis.

Dentro dos fatores de risco modificaveis, Mumenthaler e Mattle (2004, p. 190)
referem que em grande parte se relacionam com a aterosclerose, alguns destes fatores estao
presentes ao nascimento ou constituem doengas independentes (hipertensdo arterial,
diabetes mellitus), enquanto outros estdo relacionados com o estilo de vida (tabagismo,

obesidade, sedentarismo).

O principal fator de risco do AVC ¢ a hipertensdo arterial (HTA), pois a sua
associagdo ¢ biologicamente plausivel, devido a HTA acelerar a formagao, a amplitude ¢ a
gravidade do ateroma quer nas artérias de grande e médio tamanho, quer nas artérias

perfurantes do cérebro (Iemolo, Martiniuk, Steinman, & Spence, 2004).

A diabetes mellitus (DM) tem sido reconhecida como um fator para a doenga
aterosclerotica vascular. Os diabéticos t€ém o dobro do risco de AVC quando em
comparagdo com os nao diabéticos, provavelmente de forma independente de qualquer

associacao com outros fatores de risco como a HTA (Grant, 2007).

Um outro fator que aumenta do risco de AVC ¢ a FA, pois esta induz a estase
sanguinea e a consequente formacdo de codgulos nas auricula e no apéndice auricular
esquerdos, que se vao posteriormente libertar para a circulagdo provocando embolias (Go

etal., 2001).

De acordo com Hankey (2002, p. 138) um quarto dos AVC estd diretamente

relacionado com o tabagismo, e o risco aumenta de acordo com a dose consumida, sendo
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que o risco ¢ igual para homens e mulheres. O risco diminui consideravelmente 5 anos

apods parar o consumo de tabaco.

A obesidade ¢ considerada um fator de risco de AVC, pois devido a uma
alimentagdo excessiva e sobretudo rica em glicidos e gorduras, assim como a falta de
exercicio fisico, existe uma deposicdo da matéria gorda a nivel das paredes das artérias que
leva a aterosclerose. Mas esta relacdo entre obesidade e AVC ¢é suscetivel de ser
confundida com a associacdo positiva entre obesidade ¢ HTA, DM, inatividade fisica e
hipercolestrolemia. O exercicio fisico reduz o peso corporal, a tensdo arterial, o nivel de
colesterol e o risco de DM tipo 2, dai o sedentarismo estar relacionado com o aumento do

risco de AVC (Oesch, Tatlisumak, Arnold, & Sarikaya, 2017).

No que toca aos fatores de risco ndo modificaveis podemos considerar a idade, sexo

e fatores genéticos.

A idade ¢ o fator de risco do AVC mais forte, sendo que o0 AVC ¢ mais comum nas
pessoas mais velhas, sendo cerca de 25 vezes mais comum nas pessoas com idade
compreendida entre os 75 ¢ 84 anos do que as que se encontram entre os 45 ¢ 54 anos

(Willey et al., 2012).

No que diz respeito ao sexo, sabe-se que os homens tém um risco ligeiramente
maior de AVC, particularmente quando se encontram na terceira idade. No entanto o risco

diminui nos muito idosos e nos jovens (Appelros, Stegmayr, & Terént, 2009).

A histéria familiar e os fatores genéticos sdao também um fator de risco para a
ocorréncia de AVC, pois além de existir uma predisposi¢do genética para ter elevados
niveis de colesterol ou HTA, os membros da esma familia tendem a ter os mesmos

comportamentos adversos (Hankey, 2002, p. 156).

3.4 - PREVENCAO

A abordagem ao AVC requer uma visao ampla no cuidar nas diferentes fases da
vida, isto inclui uma aten¢do preventiva dos fatores de risco, cuidados na fase aguda e

posterior reabilitacdo. Falamos assim em preveng¢ao primaria, secundaria e terciaria.
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“A prevencao primdria tem como objetivo reduzir o risco de AVC nos individuos
assintomaticos” (ESO, 2008, p. 30). Assim, fazemos prevencdo primaria do AVC se
detetarmos, tratarmos ou controlarmos, o melhor possivel, doengas que podem provocar o
AVC, como as estenoses carotideas, a FA ou os fatores de risco modificaveis, tais como a
HTA, a DM, o tabagismo. Este tipo de prevengdo envolve duas estratégias — a
populacional e a individual de alto risco, procurando assim por um lado abranger toda a

populagdo e por outro individualizar a atuacao.

As recomendacdes para a prevencdo primdria passam por avaliar e controlar
regularmente os valores da tensdo arterial (TA), da glicemia e do colesterol, desencorajar o
tabagismo e o consumo excessivo de bebidas alcoodlicas, incentivar a atividade fisica
regular e uma dieta com baixo teor de sal e gorduras saturadas, dando preferéncia aos

frutos, vegetais e outros alimentos ricos em fibras (ESO, 2008, p. 30).

Uma vez instalado o AVC, tornam-se necessarias novas medidas de prevengao.
Este segundo nivel ou prevengdo secundaria engloba o tratamento imediato e a longo prazo
das pessoas com um AVC prévio, e visa minimizar o risco de um AVC recorrente ou outro
evento vascular grave. O principio da prevencdo secundaria do AVC ¢ identificar e tratar,
ou controlar, a causa subjacente ao evento vascular cerebral o mais rapidamente possivel,

de modo a impedir um novo evento vascular (Ferro, 2006, p. 86).

Como medidas de prevengdo secundaria recomenda-se que a TA seja avaliada
regularmente, ¢ uma diminuicdo da TA apoés a fase aguda, uma avaliacdo regular da
glicemia, desencorajar o consumo de tabaco a bebidas alcoodlicas, incentivar a atividade
fisica regular e uma dieta pobre em sal e gorduras e elevado teor de frutas, vegetais e rica
em fibras. Nao sdo recomendados suplementos de vitaminas antioxidantes nem terapéutica

de substituicdo hormonal (ESO, 2008, p. 40).

A prevengao terciaria consiste em reduzir a progressao ou as complicagdes do AVC
ja estabelecido e constitui um importante aspeto da terapéutica e da reabilitacdo médica,
compreendendo medidas para reduzir as deficiéncias e minimizar o sofrimento causado

pela doenga, assim um aspeto importante a ter em conta € o incentivo a fisioterapia.

O sistema nacional de satde integra os varios niveis de prevengdo, desde a
promogao da saude a prevencao da doencga, o diagnostico, tratamento e reabilitacdo médica
e social. Podemos assim fazer uma associacdo dos diferentes niveis de prevengdo as

respetivas unidades de satide, onde os enfermeiros desempenham um papel crucial, que se
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ajusta perfeitamente a uma das muitas vertentes da profissdo: respondem aos trés niveis de

prevencao (ou de prestagdo de cuidados) primaria, secundaria e terciaria.

Desta forma associamos prevencao primaria as unidades de saude de cuidados
primdrios ou centros de saude, prevengdo secundaria as unidades hospitalares, e prevencao

terciaria as unidades de cuidados continuados de reabilitagao.
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4 — ABORDAGEM DO AVC ISQUEMICO EM FASE AGUDA

A abordagem ao AVC isquémico rapida e eficaz ¢ de extrema importancia, pois
com o “advento da terapéutica fibrinolitica, o tratamento do AVC passou a ser uma
emergéncia, implicando uma atuacdo num intervalo de tempo muito preciso € com
procedimentos sistematizados” (DGS, 2010, p. 2). Desta forma, ¢ essencial que o doente
tenha acesso a unidade hospitalar o mais rapido possivel, e que seja acompanhado por
alguém que relate os acontecimentos, de forma a possibilitar uma triagem mais imediata no

Servigo de Urgéncia (SU).

Segundo a ESO (2008, p. 12) “o tratamento de emergéncia dos doentes com AVC

agudo depende de uma cadeia com quatro elos:

— Reconhecimento répido e reagdo aos sinais de AVC;

— Contacto de imediato com o INEM e prioridade no envio de socorro;

— Transporte prioritario com notificagdo do hospital que recebe o doente;

— No hospital que recebe o doente, triagem imediata no SU, avaliagdo clinica,
laboratorial e de imagem, diagndstico preciso e administracdo do tratamento

apropriado.”

De acordo com a DGS (2010, p. 3) ¢ indispensavel sensibilizar a populagdo para o
reconhecimento dos sinais de alerta do AVC e alertar de que a atitude imediata ¢ ligar o
112, de forma a evitar atrasos, promovendo campanhas de esclarecimento de forma

continuada.

Em relacdo ao reconhecimento dos sintomas a DGS (2010, p. 22) refere que para a
divulgagdo junto da populagdo, os mais eficazes sdo o aparecimento subito de: boca ao

lado, falta de for¢a num braco e dificuldade em falar.

Os fatores que mais tém sido associados a atrasos na chegada ao hospital incluem
“ndo s6 falta de conhecimento dos sintomas de AVC e do reconhecimento da sua
gravidade, mas também nega¢do da doenca e esperanga na resolugdo dos sintomas” ESO

(2008, p. 8).
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Dado que nem sempre o doente com AVC chega ao SU referenciado pelo INEM ¢
essencial que no momento da triagem se utilize um sistema de reconhecimento rapido da
situagdo, acionando de imediato a VV AVC no caso de suspeita de AVC. Assim, existem
algoritmos validados internacionalmente para facilitar o reconhecimento, e a DGS (2010,
p. 25) recomenda “que se utilize a Escala de Cincinatti na triagem geral dos SU” (Quadro

2)

Quadro 2 — Escala de Cincinatti

Escala de Cincinatti (Cincinatti Stoke Scale — FAST)

F — Face: Assimetria
Pedir ao doente para mostrar os dentes (observar eventuais assimetrias)
Normal = Sem assimetrias

Anormal = Desvio da comissura para um dos lados

A — Arm: Membro superior

Pedir ao doente para fechar os olhos e estender os membros superiores para a frente com as palmas das
maos viradas uma para a outra

Normal = Mantém-se nessa posi¢do sem quedas

Anormal = Um dos membros cai

S — Speech: Linguagem
Pedir ao doente para repetir a frase: “o rato roeu a rolha”
Normal = Repete a frase clara e corretamente

Anormal = Articulagdo perturbada (disartria), anormal (afasia) ou nenhuma palavra

T — Time: Tempo

Indagar a hora e minuto em que se instalou o défice

Fonte: Direcao-Geral da Satde. (2010). Acidente Vascular Cerebral: Itenerarios Clinicos. Lisboa: Lidel.

Ja no SU, o primeiro objetivo ¢ confirmar se os sintomas que o doente apresenta
sdo, de facto, resultantes de AVC. Assim, ¢ essencial fazer uma anamnese detalhada que
inclua a hora exata em que surgiram os sintomas, a forma como surgiram e o estado de
consciéncia aquando do inicio dos sintomas. Devem ser colhidas, simultaneamente,
amostras de sangue para bioquimica, glicose e coagulagdo e estudos hematoldgicos. E
também relevante conhecer os antecedentes clinicos, medicagdo e excluir outras situagdes

clinicas como trauma, cirurgias, enfartes do miocardio (ESO, 2008, p. 17), pelo que se
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deve fazer também um eletrocardiograma (ECG) e manter a monitoriza¢ao cardiaca para

detetar arritmias.

A ESO (2008, p. 21) refere que “deve ser realizado um exame geral e neurologico
seguido de exame de imagem cerebral diagndstica, para que o tratamento possa ser

iniciado de imediato”.

A clinica por si s6 ¢ insuficiente para diferenciar um AVC isquémico de um AVC
hemorragico, pelo que a tomografia computorizada cranio-encefalica (TC-CE) ¢ o exame
de primeira linha, visto que estd disponivel de forma generalizada, identifica de forma
fiavel e distingue AVC agudo isquémico de hemorragico dentro dos primeiros 5-7 dias, ¢ a

estratégia mais custo-efetiva (Wardlaw, Keir, & Dennis, 2003).

No que diz respeito a exploragdo fisica, deve-se assegurar a permeabilidade da via
adrea e respiracdo, avaliar os sinais vitais e fazer uma exploracdo detalhada da cabega,
pescoco, parte respiratdria e abdominal, bem como da pele e extremidades, de forma a

excluir outras possiveis patologias.

A gravidade do AVC levou a criagao de diversos sistemas e escalas de avaliacao.
De todos eles a National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) (Quadro 3), foi
ganhando uma importancia crescente e ¢ atualmente a mais utilizada. Consiste na avaliagdo

de 11 itens, cada um deles mensuravel de acordo com o défice apresentado.

Quadro 3 — Escala de NIHSS

Item testado Definicoes na escala e pontuacio

1a. Nivel de consciéncia (NC): 0 = Alerta.
1 = Sonolento.
2 = Estuporoso.

3 = Coma/ndo reativo.

1b. Perguntas para avaliar NC: 0 = Responde a duas perguntas corretamente.
1 = Responde a uma pergunta corretamente.

2 = Nao responde a nenhuma pergunta corretamente.

1c. Ordens para avaliar NC: 0 = Cumpre corretamente as ordens.
1 = Cumpre uma ordem corretamente.

2 = Nao cumpre nenhuma ordem.
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2. Olhar: 0 = Normal.

1 = Paralisia parcial do olhar.

2 = Desvio conjugado ou paralisia total.

4. Parésia facial: 0 = Movimento normalmente simétrico.
1 = Paralisia minima.

2 = Paralisia facial parcial.

3 = Paralisia facial completa de um ou dos dois lados.

6. Fun¢ao motora da perna: 0 = Sem queda.
6a. Perna esquerda 1 = Défice minor.
6b. Perna direita 2 = Algum esforco contra a gravidade.

3 = Nenhum esfor¢o contra a gravidade.

4 = Sem movimento.

8. Sensibilidades: 0 = Sem perda sensorial.

1 = Perda sensorial ligeira a moderada.

2 = Perda sensorial grave ou total.

10. Disartria: 0 = Normal.
1 = Disartria ligeira a moderada.

2 = Disartria grave.
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11. Extin¢io e inaten¢io 0 = Sem anormalidades.
(antigo “neglect”) 1 = Moderado (perda de uma modalidade)
2 = Grave (perda de duas modalidades)

Fonte: Jauch, E. C., Saver, J. L., Adams, H. P., Bruno, A., Connors, J. J., Demaerschalk, B. M., . . . Yonas,
H. (31 de January de 2013). Guidelines for the early management of patients with acute ischemic
stroke. Stroke, pp. 1-76.

Em suma, os doentes com suspeita de AVC devem ser transportados sem demora
para o centro médico mais proximo que tenha uma unidade de AVC que possa
proporcionar tratamento ultra-precoce sendo que os doentes com inicio de sintomas de
AVC héa menos de 3 horas devem ter prioridade na avaliagdo e transporte (Kwan, Hand, &

Sandercock, 2004).

4.1 — A TERAPEUTICA ESPECIFICA DO AVC ISQUEMICO — TROMBOLISE

Visto que o AVC isquémico ¢ o tipo de AVC mais prevalente, tornou-se
fundamental descobrir solugdes terapéuticas especificas e dirigidas a este problema, de

forma a salvar a zona de penumbra isquémica, minimizando os défices funcionais.

A zona de penumbra isquémica ¢ uma area de cérebro hipoperfundida em torno do
nucleo isquémico, no qual o fluxo de sangue ¢ muito baixo para manter a atividade
elétrica, mas suficiente para preservar a homeostase celular. Portanto, teoricamente, este
tecido ¢ potencialmente aproveitavel e pode ser recuperado por reperfusdo precoce
(Hankey, 2002, p. 222). Assim, para se reperfundir essa area ¢ necessario destruir o trombo

ou émbolo que estd a obstruir o vaso, restabelecendo a circulacdo sanguinea local.

O aumento da experiéncia com agentes tromboliticos, principalmente o Ativador do
Plasminogénio tecidular recombinante (rtPA), demonstrou melhoria significativa nos casos
de tratamento neuroldgico e sustentado quando o tratamento trombolitico ¢ iniciado no
prazo de poucas horas, sendo que os melhores resultados estdo geralmente associados com
a recanalizacdo da artéria que sustenta a regido sintomatica (Marshall & Mohr, 1997, p.
51). E de acordo com o The National Institute of Neurological Disorders and Stroke rt-PA
Stroke Study Group (1995) a terapéutica trombolitica com rtPA dada dentro de 3 horas
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apos a instalagdo do AVC, melhora significativamente o prognostico de doentes com AVC
isquémico agudo, e mesmo dentro de uma janela de 3 horas, o tratamento mais precoce

tem melhor progndstico.

A trombolise, isto é, o tratamento do AVC isquémico em fase aguda com um
agente trombolitico, que causa a lise do trombo ou coagulo, tem sido usada
esporadicamente desde ha mais de 40 anos no tratamento do AVC isquémico agudo, no
entanto, a evidéncia da sua eficicia e seguranga sé recentemente se tornou disponivel

(Hankey, 2002, p. 223).

Atualmente a ESO (2008, p. 57) recomenda como tratamento que “nas primeiras 3
horas apos instalacdo de AVC isquémico, rtPA intravenoso na dose de 0,9 mg/kg peso
corporal, num maximo de 90 mg, com 10% da dose administrada como bdlus, seguido de

uma perfusdo durante 60 minutos”.

No entanto a utilizagdo de “rtPA intravenoso pode ser também benéfico além de 3
horas apo6s a instalacdo do AVC, mas tal ndo é recomendado na pratica clinica habitual”
(ESO, 2008, p. 57). A administracdo do rtPA exige algumas precaugdes, pelo que ¢
necessaria uma sele¢do criteriosa dos candidatos ao tratamento e sempre que possivel os
riscos € os beneficios devem ser discutidos com o doente e a familia, antes do inicio do

tratamento.

De forma a tirar a maxima eficacia da trombolise, sem causar danos ou outras

complicagdes, as indicagdes para a trombolise estdo bem definidas (Quadro 4).
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Quadro 4 — Critérios de inclusiao para trombolise

Indicagdes para Trombdlise

— Idade: >18 anos e <80 anos

—  Tempo: <3 horas

—  TC-CE sem hemorragia

— TA<Z185/110 mmHg (sem medidas agressivas)

— Auséncia de regressdo rapida dos sintomas de AVC minor

— Auséncia de sintomas sugestivos de hemorragia subaracnoidea
— Auséncia de convulsdes na instalagdo do AVC

— Auséncia de AVC ou TCE nos ultimos 3 meses

— Auséncia de cirurgia nos ultimos 14 dias

— Auséncia de histéria de hemorragia intracraniana prévia

— Auséncia de hemorragia gastrointestinal ou urinaria activa

— Auséncia de pungdes arteriais em local ndo suscetivel a compressido <7 dias
- INR<1,7

— APTT normal se recebeu heparina <48 horas

—  Plaquetas >100000/mm’

—  Glicemia >50mg/dl e <400 mg/dl

Fonte: Diregdo-Geral da Saude. (2010). Acidente Vascular Cerebral: Itenerarios Clinicos. Lisboa: Lidel.

As indicagdes estdo estritamente relacionadas com as contraindicagdes, as quais se
prendem com situagdes que aumentem o risco de hemorragia, assim tal como as indicagdes
para a trombolise estdo bem definidas, também as contraindicagdes sdo bem explicitas

(Quadro 5).

Quadro 5 — Critérios de exclusdo para trombolise

Contraindicacoes para Trombdlise

— Diatese hemorragica

— Anticoagulagio oral

— Lesao do sistema nervoso central (neoplasias, aneurismas, cirurgia, malformagao arterio-venosa)

— Retinopatia hemorragica

—  Pungéo recente num vaso sanguineo ndo compressivel (por exemplo: pungo da veia subclavia
ou jugular)

—  Endocardite, pericardite

—  Massagem cardiaca ha menos de 10 dias

—  Pancreatite aguda

—  Ulcera gastrointestinal <3 meses, varizes esofagicas, aneurismas

— Neoplasia com risco aumentado de hemorragia

— Doenga hepatica grave

Fonte: Dire¢ao-Geral da Saude. (2010). Acidente Vascular Cerebral: Itenerarios Clinicos. Lisboa: Lidel.
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Apesar das indicagdes e contraindicacdes atras referidas, estudos observacionais
sugerem que o rtPA administrado dentro de 3 horas apds a instalagdo do AVC ¢ seguro e
eficaz em doentes com mais de 80 anos, mas aguardam-se mais dados aleatorizados

(Sylaja, Cote, Buchan, & Hill, 2006).

Depois de excluidas todas as contraindicagdes e determinado que o doente pode
fazer o tratamento, deve ser estabelecido como ¢ que este deve ser feito. De acordo com a
DGS (2010, pp. 31, 32) o doente deve ser internado numa U-AVC ou, em alternativa,
numa unidade de cuidados intensivos, com monitorizagdo continua. O rtPA deve ser
administrado, como ja foi referido, por via endovenosa, iniciando perfusdo com 0,9 mg/kg
(dose méaxima 90 mg) em 60 minutos, em que 10% da dose deve ser administrada em bolus
durante 1 minuto. Executar a avaliacdo neurologica de 15 em 15 minutos, durante a
perfusdo, e depois de 30 em 30 minutos, até as 6 horas. A seguir passar a uma avaliagdo de

hora a hora, até as 24 horas.

A DGS (2010, p. 32) refere ainda que a terapéutica deve ser interrompida se “o
doente iniciar cefaleias intensas, HTA de forma aguda, nauseas ou vomitos, devendo ser

obtida TC urgente”.

Deve ainda aumentar-se a frequéncia das avaliagdes da TA se a sistolica for >180
mmHg ou se a TA diastdlica for >105 mmHg, administrando farmacos anti-hipertensores
para obter niveis tensionais iguais ou inferiores a estes valores. A colocagdo de sonda
nasogastrica, algaliagdes e cateteres para a medi¢do de pressdo central intra-arterial deve
ser atrasada. Por fim, deve-se repetir TC as 24 horas, antes de comecar a terapéutica com

anticoagulantes ou antiagregantes (DGS , 2010, p. 32).

Ainda durante a perfusdo ¢ necessario estar atento as possiveis complicagdes do
rtPA. Como qualquer farmaco que interfere com a hemostase o seu principal risco € a
hemorragia. Assim, e de acordo com a DGS (2010, p. 34), em caso de hemorragia

intracerebral ou sistémica devemos:

— Parar a perfusdo se ocorrer hemorragia sistémica, consoante a gravidade da
hemorragia;

— Comprimir localmente e aplicar frio se houver hemorragia pequena. Podera
ndo ser necessario parar a perfusao;

— Ponderar a administrag¢ao de crio-precipitado, plasma fresco e plaquetas se o

fibrinogénio for <100 mg/dl;
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— Parar a perfusdo, repetir TC, reduzir a pressdo intracerebral (PIC) e

contactar a Neurocirurgia se houver suspeita de hemorragia intracerebral.

Para além das complica¢des hemorragicas, os clinicos devem “estar alertados para
os potenciais efeitos acessorios de angioedema, que podem causar obstru¢do parcial das

vias aéreas” (DGS, 2010, p. 34).

Ap6s a trombolise hd que ter ainda cuidados adicionais. Nas primeiras 24 horas nao
se recomenda a administragdo de acido acetilsalicilico ou outro antitromboético, nem a
utilizagdo de outros antiagregantes, isolados ou em associacdo, nem a administracdo de
glicoproteina IIb-IIla, nem a administragdo de heparina nao fracionada, de baixo peso

molecular ou heparindides, em dose terapéutica, salvo indicacdo especifica (DGS, 2010, p.

32).
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5 - AS UNIDADES DE AVCE A VIA VERDE

O AVC ¢ um problema com uma prevaléncia elevada, e que tem vindo a ser alvo de
varios estudos quanto a forma como deve ser abordado e orientado. Assim, para tentar
reduzir o tempo entre o inicio dos sintomas, o diagndstico e o tratamento tém surgido
varias recomendacdes no que respeita a abordagem e orientagdo dos doentes com AVC em
fase aguda. Desta forma Alberts et al. (2005) refere que os doentes com AVC devem ser
orientados para uma unidade de AVC, que seja composta por uma equipa multidisciplinar

com experiéncia nos cuidados ao doente com AVC.

Foram criados espacos fisicos onde os elementos das equipas pudessem prestar
assisténcia ao doente com AVC, surgindo assim o conceito de Unidade de AVC, que ¢
uma area onde os doentes com AVC agudo sdo admitidos diretamente, podendo
permanecer por um periodo de tempo varidvel para se fazer o diagnostico, tratamento e

reabilitacdo por uma equipa multidisciplinar (Hankey, 2002, p. 193).

A equipa multidisciplinar deve ser constituida por um ou mais médicos
(neurologista ou internista), enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais ¢ da fala,
assistente social, nutricionista, psicélogos e auxiliares de agdo médica, sendo a equipa
coordenada por um lider, geralmente o médico, que se retine pelo menos uma vez por
semana para discutir o caso de cada doente (Langhorne & Pollock, 2002), de forma a
formular um plano de cuidados e reabilitacdo integrada baseada nas necessidades e

problemas individuais de cada doente.

AS U-AVC devem ainda possuir infraestruturas adequadas, sendo equipadas com

aparelhos de monitorizacdo, e ter acesso permanente a TC e ao laboratorio.

Ha alguns indicios que sugerem que o tratamento dos doentes com AVC nas U-
AVC diminui o tempo de internamento hospitalar e as incapacidades sequelares,
proporcionando a reabilitacdo no ambiente doméstico, do que em comparacdo com o0s
doentes tratados noutros servigos, reduzindo a taxa de mortalidade e morbilidade apods o

AVC (Ronning, Guldvog, & Stavem, 2001).
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Para estas unidades devem ser encaminhados todos os doentes com o diagndstico
de AVC, no entanto, existem ainda muitas zonas que ainda ndo dispdem destas unidades,
tendo os doentes de ser encaminhados para outro hospital, que, por vezes, dista

consideravelmente.

Paralelamente a criacdo das U-AVC, surgiu o conceito de Via Verde (VV) do AVC
que “visa fundamentalmente melhorar a assisténcia pré-hospitalar na fase aguda do AVC e
otimizar o acesso destes doentes a Unidade de Satde adequada, onde lhes possa ser
instituido o tratamento definitivo” (Rato, 2003, p. 24). Esta VV abrange os meios pré-
hospitalar e intra-hospitalar. Quanto ao meio pré-hospitalar compete assegurar a
coordenacao “desde o acesso ao sistema, através do Numero Nacional de Emergéncia 112,
até a entrega dos doentes referenciados nos hospitais adequados” (Rato, 2003, p. 24).
Quanto ao meio intra-hospitalar o modelo de VV AVC “assenta no funcionamento de
Unidades de AVC, as quais deverdo reunir as condi¢des necessarias para o diagnostico e

tratamento dos doentes referenciados”. (Rato, 2003, p. 26).

Os critérios de ativagdao da VV incluem a “idade inferior a 85 anos, sintomatologia
com menos de trés horas de evolucdo e doentes sem dependéncia prévia” (Rato, 2003, p.
24). A VV deve ser sempre ativada em caso de AVC, mesmo na impossibilidade de se vir

a realizar trombdlise.

Uma ativacdo correta da VV, juntamente com uma triagem rapida e abordagem ao
doente com AVC e o seu encaminhamento para as U-AVC possibilitam um tratamento

precoce, contribuindo para a melhoria do progndstico destes doentes, a curto e longo prazo.
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6 - METODOLOGIA

E com base numa metodologia cientifica de aquisi¢ao de conhecimentos criteriosa,

racional e aceitavel que todo o trabalho de investigagao se desenvolve.

Na perspetiva de Fortin, Coté e Filion (2009, p. 53) a fase metodoldgica consiste
em “definir os meios de realizar a investigagdo. E no decurso da fase metodologica que o
investigador determina a sua maneira de proceder para obter as respostas as questdes de

investigagdo ou verificar as hipoteses”.

Os métodos de investigagao convergem com os diferentes fundamentos tedricos e
filosoficos suportando assim as orientagdes de uma investigagdo. O presente estudo ¢ de

natureza comparativo, descritivo-correlacional e analitico.

Segundo Fortin, C6té e Filion (2009, p. 27) a metodologia do tipo quantitativo
caracteriza-se “pela medida de varidaveis e pela obtencdo de resultados numéricos
suscetiveis de serem generalizados a outras populacdes ou contextos (...) visa, sobretudo,
explicar e predizer um fenémeno pela medida das varidveis e pela andlise de dados

numeéricos”.

Neste capitulo vao ser apresentados os aspetos relacionados com a metodologia
utilizada, de acordo com os objetivos propostos. Seguindo-se a descrigdo e explicacdo do
tipo de investigagdo, varidveis em estudo, amostragem realizada, instrumento de recolha de

dados e procedimentos estatisticos realizados.

6.1 — CONCEPTUALIZACAO DO ESTUDO

O acidente vascular cerebral (AVC) ¢ uma das principais causas de morbilidade e
mortalidade em todo o mundo. Hankey (2002, p. IX) refere que o AVC afeta 0,2% de toda

a populacdo, e mais que 1% nas pessoas com mais de 65 anos, em cada ano, sendo que o
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AVC ¢ fatal num terco dos casos, fazendo com que seja a terceira causa de morte nos

paises desenvolvidos depois da doenga coronaria e os tumores.

De acordo com a DGS (2008, p. 56) a DCV ¢ a segunda causa de morte em
Portugal, sendo apenas ultrapassada pelos tumores malignos. Sabe-se também que o AVC
¢ a causa mais importante de morbilidade e incapacidade a longo prazo (Hankey, 2002, p.
IX). Esta situacdo tem tendéncia a agravar-se devido ao aumento da idade média de vida e
ao aumento da sobrevivéncia em caso de AVC, sendo de extrema importancia tentar travar

esta tendéncia.

O nivel de conhecimento no dominio em estudo determina a escolha do tipo de
estudo da investigagdo. E a questio de investigagdo que determina ou define o método
apropriado ao estudo de um fenomeno. A questdo de investigacdo ¢ um enunciado claro e
preciso com o objetivo de promover o desenvolvimento do conhecimento ja existente

acerca de um determinado tema de estudo (Mardco, 2011).

Enunciamos, assim, a questdo de investiga¢do que nos propomos estudar no

presente trabalho:

— Qual a funcionalidade dos doentes com AVC isquémico tratados ou nao

por trombolise?

Os objetivos sdo guias orientadores do estudo, devem ser claros e realizaveis, de

modo a evitar desvios no processo de investigacdo. Desta forma os objetivos gerais sdo:

— Caracterizagdo sociodemografica e clinica dos doentes com AVC
isquémico;

— Analisar a relagdo entre a trombolise e os défices resultantes do AVC
isquémico;

— Estudar a relagdo entre as varidveis sociodemograficas e clinicas na
funcionalidade no doente com AVC isquémico que realiza ou ndo

trombodlise.
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6.2 — TIPO DE INVESTIGACAO

O presente estudo ¢ de natureza comparativa, descritivo-correlacional e analitico.

O estudo comparativo “d4 conta das diferencas observadas em meio natural nos
conceitos relativos a dois ou varios grupos intactos de participantes” (Fortin, Coté, &

Filion, 2009, p. 239).

O estudo descritivo-correlacional tem por objetivo “explorar relagcdes entre um
conjunto de conceitos a fim de determinar os que estdo associados (...) ¢ utilizado quando
0s conceitos ou as variaveis ja foram descritos, e que se trata, na etapa seguinte, de os
colocar em relagdo com outros conceitos ou com outras variaveis” (Fortin, Coté, & Filion,

2009, p. 221).

Todo o estudo cientifico pressupde a existéncia de varidveis. Assim, quando um

conceito ¢ colocado em agdo numa investigag@o ele toma o nome de variavel.

Variavel € todo o elemento ou caracteristica estudada numa investigacdo, que varia
dentro de um determinado contexto, qualitativa ou quantitativamente, ¢ um aspeto
observavel de um fenomeno, podendo variar e apresentar diferentes valores, relativas ao

mesmo ou a outros fendmenos.

Uma variavel é “um conceito ao qual se pode atribuir uma medida. Corresponde a
uma qualidade ou a uma caracteristica que sdo atribuidas a pessoas ou a acontecimentos
que constituem objeto de uma investigacdo e as quais ¢ atribuido um valor numérico”

(Fortin, Co6té, & Filion, 2009, p. 48).

A variavel dependente ¢ entdo um fendémeno ou fator a ser explicado, apos

influéncia da manipulacao das variaveis independentes pelo investigador.

Segundo Fortin, C6té e Filion (2009, p. 171) variavel dependente “¢ a que sofre o

efeito da variavel independente; ¢ o resultado predito pelo investigador”.

Assim, consideramos como varidvel dependente a funcionalidade, avaliada pela

NIHSS, no doente com AVC isquémico tratado ou nao por trombolise.

As variaveis independentes sdo aquelas que sao identificadas pelo investigador para

medir ou aferir o seu efeito na varidvel dependente.
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Para Lakatos e Marconi (1991, p. 172) a varidvel independente ¢ “aquela que
influencia, determina ou afeta uma ou outra variavel, é fator determinante, condi¢cdo ou
causa para um certo resultado, efeito ou consequéncia, ¢ o fator manipulado (geralmente)
pelo investigador, na sua tentativa de assegurar a relacdo do fator com o fendémeno
observado ou a ser descoberto, para ver que influéncia exerce sobre um possivel

resultado”.

Baseados nestes pressupostos, definimos como variaveis independentes a idade, o
género, o local de residéncia, a proveniéncia ter sido doméstica ou referenciado de outra
instituicdo e o transporte ter sido pessoal ou com apoio diferenciado, assim como alguns
aspetos clinicos, como o tempo que decorreu entre o aparecimento dos sintomas e a
chegada ao hospital e ao inicio da trombdlise, a tensdo arterial, a classificacdo do AVC de

acordo com Bamford.

O desenho da investigacdo ¢ um plano légico tragado pelo investigador, que expde
a articulacdo das varidveis em estudo (figura 1). O desenho varia de acordo com o objetivo,
as questdes de investigagdo ou as hipdteses, € o seu estabelecimento coincide com a

escolha do método, devendo conduzir a investigacao.

Variaveis
sociodemograficas

- 2

Funcionalidade
pOs-trombolise

Variaveis clinicas

Figura 1 — Representacio esquematica da relaciio prevista entre as variaveis

estudadas

Consideramos que uma hipotese € uma afirmacdo que estabelece relagao entre duas

ou mais varidveis, de forma a dar resposta ao problema estabelecido inicialmente.
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O processo de elaboragdo de hipdteses assume-se como o passo seguinte a
delimitagdo do problema, surgindo a partir da teoria, quando o investigador deseja verificar

preposicdes teoricas com uma influéncia ou um efeito sobre a pratica.

Uma hipdtese ¢ uma suposi¢ao provisoria prévia a comprovacdo de uma realidade,
antecedendo a constatacdo dos factos, podendo ser aceite ou rejeitada apds ser

devidamente testada.

As hipoteses apresentam um caracter explicativo ou preditivo e devem ser passiveis
de verificagdo empirica. “Sem elas seria impossivel a determinac¢do da “ordem” existente

entre factos, fendmenos ou variaveis” (Lakatos & Marconi, 1991, p. 125).

De forma a operacionalizar a efetivagdo dos objetivos do presente estudo,

definimos as seguintes hipoteses:

— H1 - Existe uma associacdo entre a funcionalidade e a terapia por
trombolise em doentes com AVC isquémico, avaliada pela NIHSS;

— H2 — Existe uma associagao estatisticamente significativa entre as variaveis
sociodemograficas (sexo, idade, residéncia) e de contexto de chegada ao
hospital de referéncia (proveniéncia e tipo de transporte) e a funcionalidade
em doentes com AVC isquémico tratados ou ndo por trombolise, avaliada
pela NIHSS;

— H3 — Existe relacdo estatisticamente significativa entre as variaveis clinicas
(estado de consciéncia na chegada ao hospital, primeiro evento vascular,
hipertensao; tempo decorrido apos AVC, classificagdo de Bamford, tempo
do inicio de trombolise) e a funcionalidade em doentes com AVC isquémico

tratados ou ndo por trombolise, avaliada pela NIHSS.

6.3 — PARTICIPANTES NO ESTUDO

Populagdo ¢ um “conjunto de individuos ou de objetos que possuem caracteristicas
semelhantes, as quais foram definidas por critérios de inclusdao” (Fortin, Coté, & Filion,

2009, p. 55).
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“A amostragem ¢ um processo pelo qual um grupo de pessoas ou uma por¢do da
populacdo (amostra) é escolhido de maneira a representar uma populagdo inteira (...)
permite estimar, de forma precisa, as caracteristicas de uma populacdo a partir da

informagdo obtida junto de uma amostra” (Fortin, C6té, & Filion, 2009, p. 310).

De acordo com Fortin, Coté e Filion (2009, p. 55) uma amostra ¢ “a fracdo da

populacdo que constitui o objeto de estudo”.

A populagdo em estudo foi constituida pelos doentes com AVC isquémico

internados no Servigo de Unidade de AVC do CHTMAD.

A amostra foi constituida por 203 doentes com AVC isquémico, que estiveram
internados na Unidade de AVC no periodo compreendido entre 17 de dezembro de 2010 e
10 de julho de 2013, tendo sido ativados como Via Verde AVC no momento de admissao
no SU. Trata-se de uma amostra ndo probabilistica de conveniéncia, dado que foi
constituida pelos utentes que se encontravam presentes no local escolhido para a colheita

de informagao, na data conveniente ao investigador.

Foram excluidos todos os doentes com AVC hemorrdgico, acidente isquémico
transitorio (AIT), e todos os que ndo foram ativados como Via Verde AVC no momento de

admissdo no SU.

Definida a amostra do estudo, procedeu-se a consulta dos respetivos processos
clinicos, dos quais se obteve toda a informacao relativa ao internamento e as varidveis que

se pretendia estudar.

6.3.1 — Caracterizacdo sociodemografica da amostra

A amostra foi constituida por 203 individuos, 101 do sexo masculino e 102 do
feminino, que corresponde a 49,8% e 50,2%, respetivamente. A distribui¢do por género,

idade (continua e escaldo etario) e a area de residéncia sdo apresentados no quadro 6.

A idade minima dos individuos era de 36 anos € a maxima de 97 anos,
correspondendo-lhes uma média de 73,06 anos com um desvio padrao de 11,15 e o

coeficiente de variagdo de 15, 261%, que confirma a elevada dispersdo média. Os
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individuos do sexo masculino apresentavam valores médios inferiores (X = 71,64; dp =
10,156) aos apresentados pelo sexo oposto (X = 74,47; dp = 11,938). A média de idade dos
homens era de 71,64 anos com desvio padrao de 10,156 e a média de idade das mulheres ¢

de 74,47 anos com desvio padrao de 11,938 (Quadro 6).

Foram agrupados os elementos da amostra em 4 classes etérias, criando assim
grupos homogéneos. Verificamos que 33,5% dos individuos se situavam na classe etéria
dos 65 aos 76 anos, seguindo-se os individuos com 80 ou mais anos com uma percentagem
de 27,1%. A maioria dos homens (36,6%) encontrava-se na classe etdria dos 65 aos 76

anos e as mulheres (34,3%) na classe etaria com 80 ou mais anos.

No que diz respeito a residéncia foram criados dois grupos: residéncia em meio
urbano, que inclui os residentes em cidade e vila, e residéncia em meio rural, que inclui os
residentes em aldeia. Assim, 66,5% dos sujeitos reside em meio rural, enquanto 33,5%

reside em meio urbano.

Quadro 6 — Caracteristicas sociodemograficas dos doentes de AVC

Masculino Feminino Total
(n=101) (n=102) (n=203)
N % N % N %
Idade
Minimo 44 36 36
Maéximo 86 97 97
Média 71,64 71,64 73,06
Desvio Padrao 10,156 11,938 11,150
CV (%) 14,18 16.03 15.26
Classe Etaria
<65 anos 24 23,8 14 13,7 38 18,7
65-76 anos 37 36,6 31 30,4 68 33,5
77-79 anos 20 19,8 22 21,6 42 20,7
>80 anos 20 19,8 35 34,3 55 27,1
Residéncia
Urbana 31 30,7 37 36,3 68 33,5
Rural 70 69,3 65 63,7 135 66,5
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Em suma:

— A média de idades ¢ 73,06% (dp = 11,150), sendo o valor minimo de 36
anos e maximo de 97 anos;
— Sexo masculino (49,8%) e do sexo feminino (50,2%);

— Residem maioritariamente em meio rural (66,5%) seguido do meio urbano

(33,5%);

6.4 — INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

A colheita de dados destina-se a reunir o maior numero de informacdo possivel
acerca do fendmeno que se quer estudar. Esta ¢ “a etapa da pesquisa em que se inicia a
aplicacdo dos instrumentos elaborados e das técnicas selecionadas, a fim de se efetuar a

coleta dos dados previstos” (Lakatos & Marconi, 1999, p. 34).

O instrumento de colheita de dados ¢ um meio utilizado para colher todas as
informacdes oportunas e pretendidas da amostra selecionada, para posteriormente se
submeter a tratamento estatistico, possibilitando obter conclusdes, tendo em conta as

hipoteses e fundamentagao teodrica prévia.

Cabe ao investigador determinar o tipo de instrumento que melhor convém ao

objetivo do estudo, as questdes de investigacao colocadas ou as hipdteses formuladas.

Com o objetivo de responder as questdes, optamos pela recolha de dados através de
uma grelha de recolha de dados (Apéndice I). Os dados foram colhidos durante o més de

setembro 2013. No que diz respeito a estrutura do mesmo, divide-se em duas partes:

Parte I — Varidveis sociodemograficas — pretende-se avaliar os aspetos
sociodemograficos, nomeadamente obter elementos de natureza pessoal. Assim, apresenta
questdes que permitem identificar as caracteristicas do individuo, como idade, género,

residéncia, proveniéncia e transporte.

Parte II — Variaveis clinicas — nesta parte pretendeu-se obter informagao acerca de
aspetos relacionados com a doenga. Assim, contém questdes que nos permite identificar o

tempo decorrido ap6s o inicio dos sintomas do AVC, o estado de consciéncia, se se trata do
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primeiro evento vascular cerebral, o hemicorpo clinicamente afetado, o tipo de AVC de
acordo com a classificagdo de Bamford, os fatores de risco, o valor total da escala de NIH
no momento de admissdao e no momento da alta, se fez trombodlise ou ndo e o tempo

decorrido até ao inicio da trombolise, o destino do doente apds a alta.

No sentido de analisar os défices que os doentes tinham na admissdo e na alta

hospitalar foram utilizadas duas escalas: a Escala NIH e a Escala Escandinava de Stroke.

A “Escala NIH”, que esta subdividida em 11 partes que avaliam o nivel de
consciéncia, a movimentagao ocular, os campos visuais, a parésia facial, a fungdo motora e
a ataxia dos membros, a sensibilidade, a linguagem, a disartria e a extin¢gdo e inatengao.
Cada item da escala tem uma pontuagdo que varia do 0 a 4 dependendo do item, sendo que
o 0 corresponde a um estado normal ou sem défice e quanto maior for o nimero maior € o

défice.

A pontuacdo da NIHSS varia entre 0 e 42, sendo que valores mais baixos na escala
indicam menor défice neuroldgico, enquanto que a alta pontuagdo indica quadro clinico

grave.

Foi desenvolvida para ser aplicada rapidamente (5-8 minutos), no contexto do

tratamento de pacientes com AVC agudo.

A “Escala Escandinava de Stroke”, que est4 subdividida em 9 partes que avaliam
o nivel de consciéncia, a orientagdo, os movimentos oculares, a parésia facial, a forga

motora do braco, mao e perna, a marcha e a fala.

A pontuagdo varia entre 2 e 58, sendo que a pontuacdo mais alta indica menos

défices.

6.5 — PROCEDIMENTOS ETICOS

Neste trabalho de investigagdo foram cumpridas todas as normas e orientagdes
referentes aos procedimentos éticos, aquando da aplicacdo da grelha de recolha de dados.
Foi solicitada através de um pedido formal de autorizagio 4 Comissdo de Etica da Escola

Superior de Saude de Viseu e ao Conselho de Administragdo do Centro Hospitalar Tras-os-
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Montes e Alto Douro, EPE, com vista a obter o consentimento das institui¢des citadas

(Anexo I).

Nao foi solicitado, no entanto, o consentimento aos doentes que fizeram parte da
nossa amostra, pois a recolha de dados foi feita através da andlise dos processos dos

doentes, tendo sido garantido o anonimato e confidencialidade.

Também nio foi solicitada a autorizagdo para utilizacdo das escalas, uma vez que
os dados nelas contidos foram apenas transcritos para a grelha de recolha de dados, tendo

sido estes preenchidos pelo médico no momento de admissao e alta.

6.6 — PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

Terminada a colheita de dados, procedeu-se a codificacdo dos dados e construgao
de uma base de dados no programa Statistical Package for the Social Science (SPSS),

versdo 19, onde também foi efetuado o tratamento estatistico.

Para a apresentacdo dos resultados foram utilizados quadros onde se apresentam os

dados mais relevantes.

Neste trabalho iremos proceder ao tratamento dos dados obtidos, através da

estatistica descritiva analitica e inferencial.

Relativamente a estatistica descritiva, usamos as frequéncias relativas e absolutas,
como medida de tendéncia central, utilizamos a média aritmética e como medidas de
dispersao o desvio padrio e o coeficiente de variagdo. Para analisar a simetria
(Skewness/erro) e a curtose (Kurtosis/erro) utilizamos os seguintes valores (Pestana &

Gageiro, 2008, p. 79):

— SK/EP inferior a -1,96 — distribuicdo assimétrica negativa com
enviesamento a direita;

— SK/EP entre -1,96 ¢ 1,96 — distribuicao simétrica;

— SKJ/EP superior a 1,96 — distribuigdo assimétrica positiva com enviesamento

a esquerda.
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Para as medidas de achatamento curtose (K) o resultado também se obtém através
do quociente com o erro padrao (EP). Assim de acordo com Pestana e Gageiro (2008, p.

80):

— K/EP <-1,96 — distribuigdo platicurtica;

— KJ/EP entre -1,96 ¢ 1,96 — distribui¢do mesocurtica;

— KJ/EP > 1,96 — distribui¢do leptocurtica.

Nas analises estatisticas dos valores relativos aos coeficientes de dispersdo

utilizamos os seguintes intervalos (Pestana & Gageiro, 2008, p. 81):

— CV < 15% — dispersao fraca;

- 15% < CV <30% — dispersdao média;

— CV >30% — dispersao elevada.

De acordo com Pestana e Gageiro (2008) na analise estatistica utilizam-se os

seguintes valores de significancia:

— p <0,05 — estatistica significativa;

— p <0,01 — estatistica bastante significativa;

p <0,001 — estatistica altamente significativa;

— p=>0,05 —nao significativo.

Quanto a estatistica inferencial, aplicou-se o teste t de Student na comparagdo da
idade dos doentes com AVC entre os dois sexos. O teste de Wilcoxon para amostras
emparelhadas foi utilizado para comparar a funcionalidade dos dominios cognitivo e
motor, avaliado com a NIHSS, no momento da admissao e da alta, nos doentes tratados ou
ndo por trombolise. A associacdo entre as varidveis sociodemograficas e clinicas e a
NIHSS, no momento da admissao e da alta, nos doentes tratados ou ndo por trombolise, foi
feita com os testes ndo paramétricos de Mann-Whitney ou de Kruskal-Wallis, quando a
varidvel independente tinha dois niveis ou trés ou mais, respetivamente. Calcularam-se
correlacdes de Pearson entre a pontuacdo da NIHSS na admissdo e na alta, e entre a NIHSS

e a EES.
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7 — APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

A fase empirica corresponde “a colheita dos dados no terreno, a sua organizagao ¢ a

sua analise estatistica” (Fortin, Coté, & Filion, 2009, p. 56).

De acordo com Fortin, Coté e Filion (2009, p. 57) a fase empirica “¢ a da realizagado

da investigagdo; ela comporta duas operacdes: a colheita de dados e a sua analise”.

“A fase empirica propriamente dita ¢ reservada a analise descritiva e inferencial dos
dados recolhidos junto dos participantes por meio dos métodos de colheita de dados”

(Fortin, Coté, & Filion, 2009, p. 207).

Assim, neste capitulo iremos fazer a apresentacdo e andlise descritiva e inferencial
da amostra em estudo, tendo em conta as variaveis clinicas e as escalas utilizadas na

colheita de dados.

7.1 — ANALISE DESCRITIVA

A andlise descritiva “¢ o processo pelo qual o investigador resume um conjunto de
dados brutos com a ajuda de testes estatisticos. Esta visa essencialmente descrever as
caracteristicas da amostra e responder as questdes de investigacdo” (Fortin, Coté, & Filion,

2009, p. 410).

A aplicagdo do instrumento de colheita de dados aos 203 sujeitos da amostra, que

tiveram um AVC isquémico, permitiu-nos obter os resultados que a seguir apresentamos.
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7.1.1 — Caracterizacdo do contexto de chegada ao CHTMAD dos doentes afetados por
AVC

Em relag¢do ao contexto de chegada ao CHTMAD dos doentes afetados por AVC
considerou-se a proveniéncia e o meio de transporte utilizado. Quanto a proveniéncia
agrupou-se a categoria Centros de Saude com Outros hospitais, em Institui¢des de Saude.
Esta proveniéncia representou 14,3% dos sujeitos. A Via Publica e Outro/ndo sei forma
também combinados no grupo Outras com 18,7% dos sujeitos. A origem no domicilio

incluiu 67,0% dos sujeitos.

O transporte para o hospital incluia no instrumento de recolha de dados os grupos
INEM, Ambulancia, Automoével e Nao sei. Devido a baixa representatividade as duas
ultimas categorias foram combinadas. Assim, 47,8% dos sujeitos chegaram ao hospital de
transportados de Ambulancia, 40,4% de INEM e 11,8% chegaram de Automdvel/ndo sei
(Quadro 7).

Quadro 7 — Caracterizacio do contexto de chegada ao hospital dos doentes com AVC

em func¢ao do sexo

Masculino Feminino Total
(n=101) (n=102) (n=203)
N % N % N %

Proveniéncia

Institui¢Ges de saude 19 18,8 10 9,8 29 14,3
Domicilio 59 58,4 77 56,6 136 67,0
Outras 23 22,8 15 14,7 38 18,7
Transporte

INEM 43 42,6 39 38,2 82 40,4
Ambulancia 45 44.6 52 51,0 97 47.8
Automoével/ndo sei 13 12,9 11 10,8 24 11,8

Em suma:

— A maioria proveio do domicilio (67,0%);
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— Quanto ao transporte para o hospital 47,8% dos sujeitos chegaram

transportados de Ambulancia.

7.1.2 — Caracterizagao das variaveis clinicas dos doentes afetados por AVC

O conhecimento do tempo decorrido entre o inicio dos sintomas do AVC e a
chegada ao hospital era conhecido em 69,5% dos casos, sendo que desses 70,6%
correspondem ao sexo feminino e 68,3% ao sexo masculino. Em 30,5% ndo se sabe quanto

tempo terd decorrido entre o evento e a chegada a unidade de satide (Quadro 8).

Quadro 8 — Frequéncias relativas ao conhecimento do tempo decorrido apés inicio

dos sintomas de AVC e a chegada ao hospital em fun¢io do sexo

Masculino Feminino Total
(n=101) (n=102) (n=203)
N % N % N %

Sem conhecimento

do tempo decorrido 32 31,7 30 29,4 62 30,5
apoés AVC

Com conhecimento

do tempo decorrido 69 68,3 72 70,6 141 69,5
apos AVC

Dos 141 casos em que existe conhecimento do tempo decorrido entre o inicio dos
sintomas e a chegada ao hospital verificou-se que o tempo minimo foi de 15 minutos e o
méaximo de 720 minutos, o que corresponde a uma média de 120,74 minutos com um
desvio padriao de 79,474. O CV foi de 65,822% que indica uma dispersdo elevada. Os
valores de simetria (Skewness/error = 0,204) indicam uma distribuigdo simétrica e uma
curva mesocurtica (Kurtosis/error = 0,406). Podemos ainda referir que o sexo feminino foi
0 que mais rapidamente chegou ao hospital com um minimo de 15 minutos € um maximo

de 360 minutos, o que corresponde a uma média de 110,03 minutos com um desvio padrao
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de 59,385. O teste t de Student revelou nao existirem diferencas estatisticamente

significativas entre ambas as variaveis (p = 0,102) (Quadro 9).

Quadro 9 — Estatisticas relativas ao tempo decorrido apds inicio dos sintomas de AVC

e a chegada ao hospital em funcio do sexo

Tempo —
VC | Minimo | Maximo | X Dp | CV (%) | SK/EP | KIEP | t p
Sexo
Masculino 20 720 | 13191 | 95254 | 72211 | 0289 | 0570
Feminino 5 360 | 11003 | 59385 | 53972 | 0283 | 0559 || 0ol o0
Vel 15 720 | 12074 | 79474 | 65822 | 0204 | 0.406
Global

Considerando que uma das indicagdes para a trombolise ¢ que seja administrada
preferencialmente antes das 3 horas (180 minutos), dividimos os casos em que o tempo do
AVC era conhecido em dois grupos: <180 minutos e >180 minutos. Verificamos que em
85,1% dos casos os sujeitos chegaram ao hospital antes dos 180 minutos, sendo que a
maioria dos sujeitos era do sexo feminino (90,3%). Os restantes 14,9% dos sujeitos
chegaram ao hospital apoés os 180 minutos, e neste caso a maioria pertence ao sexo

masculino (20,3%) (Quadro 10).

Quadro 10 — Frequéncias relativas ao tempo de inicio dos sintomas de AVC a chegada

ao hospital em func¢io do sexo

Masculino Feminino Total
(n=69) (n=72) (n=141)
N % N % N %
<180 minutos 55 79,7 65 90,3 120 85,1
>180 minutos 14 20,3 7 9,7 21 14,9

Relativamente ao estado de consciéncia aquando da entrada dos sujeitos no
hospital, verificou-se que em 89,2% dos casos os sujeitos se encontravam com um estado

de consciéncia vigil, sendo que a maioria era do sexo feminino (90,2%). Ainda numa
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percentagem de 8,9% surgem os sujeitos que teriam um estado de consciéncia considerado
sonolento. Apenas 1,5% dos casos estavam em coma, sendo que todos eram do sexo
masculino (3,0%). E por fim, em 0,5% dos casos ndo temos conhecimento do seu estado de

consciéncia a entrada no hospital (Quadro 11).

Quadro 11 - Frequéncias relativas ao estado de consciéncia dos doentes a chegada ao

hospital
Masculino Feminino Total
(n=101) (n=102) (n=203)
N % N % N %
Vigil 89 88,1 92 90,2 181 89,2
Sonolento 9 8,9 9 8,8 18 8,9
Coma 3 3,0 0 0,0 3 1,5
Nio sei 0 0,0 1 0,5 1 0,5

Quanto a questdo sobre se se trataria do primeiro evento vascular cerebral,
observou-se que em 59,6% dos casos era o primeiro evento, sendo que a maioria era do
sexo feminino (61,8%), em oposicdo a 22,7% dos casos em que ndo seria a primeira vez
que sofriam de um evento vascular cerebral, principalmente no sexo masculino (22,8%).
Em 17,7% dos casos ndo foi possivel saber se se trataria do primeiro evento vascular

cerebral por falta de informacao (Quadro 12).

Quadro 12 — Frequéncias relativas a primeiro evento vascular cerebral em func¢io do

S€xo
Masculino Feminino Total
(n=101) (n=102) (n=203)
N % N % N %
Sim 58 57,4 63 61,8 121 59,6
Nio 23 22,8 23 22,5 46 22,7
Nio sei 20 19,8 16 15,7 36 17,7
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No que concerne ao hemicorpo clinicamente afetado verificou-se que em 54,7%
dos sujeitos o hemicorpo afetado foi o direito, sendo a maioria do sexo feminino (60,8%).
Por sua vez, nos 41,9% dos casos em que o hemicorpo afetado foi o esquerdo verificou-se

que a maioria era do sexo masculino (46,5%) (Quadro 13).

Quadro 13 — Frequéncias relativas ao hemicorpo clinicamente afetado em func¢éo do

S€xo
Masculino Feminino Total
(n=101) (n=102) (n=203)
N % N % N %
Direito 49 48,5 62 60,8 111 54,7
Esquerdo 47 46,5 38 37,3 85 41,9
Nao aplicavel 5 5,0 2 2,0 7 34

No que toca a existéncia de dependéncia prévia ou ndo nos sujeitos antes deste
AVC verificou-se que em 70,0% dos casos os sujeitos nao teriam qualquer tipo de
dependéncia, sendo que a maioria era do sexo feminino (72,5%). Em 13,3% dos casos os
sujeitos ja teriam algum tipo de dependéncia prévia. Em 16,7% dos casos ndo sabemos se

seria ou ndo dependente previamente (Quadro 14).

Quadro 14 — Frequéncias relativas a existéncia de dependéncia prévia em funcio do

S€xo
Masculino Feminino Total
(n=101) (n=102) (n=203)
N % N % N %
Sim 13 12,9 14 13,7 27 13,3
Nio 68 67,3 74 72,5 142 70,0
Nio sei 20 19,8 14 13,7 34 16,7
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No que diz respeito aos sinais vitais no momento de admissdo no hospital, mais
precisamente no que diz respeito a TA, temos apenas registo de 171 casos. Analisando a
TA sistolica (TAs) podemos observar que o valor minimo foi de 100mmHg e o valor
maximo de 246mmHg, que corresponde a uma média de 150,92mmHg com um desvio
padrao de 27,064. A média de TAs ¢ maior no sexo feminino, correspondendo a
153,04mmHg com um desvio padrao de 27,130, enquanto no sexo masculino a média ¢ de
148,6lmmHg com um desvio padrao de 26,967. O CV foi de 17,933% que indica uma
dispersao média. Os valores de simetria (Skewness/error = 0,186) indicam uma
distribuicdo simétrica, e curtose (Kurtosis/error = 0,369) indiciam uma curva mesocurtica

(Quadro 15).

Quadro 15 — Estatisticas relativas a tensao arterial sistolica a chegada ao hospital em

funcio do sexo

Sexs TAS | Minimo | Miximo X Dp CV (%) | SK/EP K/EP
Masculino 100 246 14861 | 26967 | 18,146 0,266 0,526
Feminino 103 227 153,04 | 27,130 | 17,727 0,255 0,506
Valor Global | 100 246 150,92 | 27,064 | 17,933 0,186 0,369

No que respeita a TA diastolica (TAd) verificamos que o valor minimo foi de
47mmHg e o méximo de 143mmHg, que corresponde a uma média de 81,09mmHg com
um desvio padrdo de 14,479. No sexo feminino a média de TAd ¢ de 83,1 lmmHg com um
desvio padrao de 15,329, sendo que no sexo masculino a média ¢ de 78,90mmHg com um
desvio padrao de 13,244. O CV foi de 17,855% que indica uma dispersdo média. Os
valores de simetria (Skewness/error = 0,186) indicam uma distribuicao simétrica, e curtose

(Kurtosis/error = 0,369) indiciam uma curva mesocurtica. (Quadro 16).
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Quadro 16 — Estatisticas relativas a tensao arterial diastélica a chegada ao hospital

em funcao do sexo

Sexg TAd | Ninimo | Miéximo X Dp CV (%) | SK/EP K/EP
Masculino 52 125 78,90 13244 | 16,786 0,266 0,526
Feminino 47 143 83,11 15329 | 18444 0,255 0,506
Valor Global 47 143 81,09 14,479 | 17,855 0,186 0,369

Dos 171 casos conhecidos, consideramos os valores de referéncia de TAs = 140
mmHg ¢ TAd = 90mmHg, pelo que consideramos como normotenso 0s sujeitos que
apresentem valores tensionais de TAs < 140mmHg e TAd < 90mmHg e por sua vez
consideramos como hipertensos os sujeitos que apresentem valores de TAs > 140mmHg e
TAd > 90mmHg. Assim, verificamos que no momento de admissdo ao hospital a maioria
dos sujeitos eram hipertensos (64,9%), enquanto apenas 35,1% eram normotensos.
Observamos uma tendéncia para a hipertensao ser mais comum nas mulheres (68,5%) do

que nos homens (61,0%) (Quadro 17).

Quadro 17 — Frequéncias relativas a normotensos/hipertensos a chegada ao hospital

em funcao do sexo

Masculino Feminino Total
(n=82) (n=89) (n=171)
N % N % N %
Normotenso 32 39,0 28 31,5 60 35,1
Hipertenso 50 61,0 61 68,5 111 64,9

Quantos aos valores de frequéncia cardiaca (FC) no momento de admissdo ao
hospital temos registos de 171 casos, e desses verificamos que o valor minimo de FC foi de
43bpm e o valor maximo de 119bpm, que corresponde a uma média de 79,44bpm com um
desvio padrao de 16,079, sendo que a média entre o sexo masculino e o sexo feminino ¢
muito semelhante, 79,48bmp (Dp = 16,176) e 79,42bpm (Dp = 16,081) respetivamente. O

CV foi de 20,240% que indica uma dispersdo média. Os valores de simetria



(Skewness/error = 0,186) indicam uma distribuicao simétrica, ¢ curtose (Kurtosis/error =

0,369) indiciam uma curva mesocurtica (Quadro 18).

Quadro 18 — Estatisticas relativas a frequéncia cardiaca a chegada ao hospital em

funcio do sexo
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Sexo FC Minimo Maximo X Dp CV (%) SK/EP K/EP
Masculino 43 113 79,48 16,176 20,352 0,266 0,526
Feminino 44 119 79,42 16,081 20,248 0,255 0,506
Valor Global 43 119 79,44 16,079 20,240 0,186 0,369

Para finalizar a andlise dos sinais vitais temos os valores de temperatura no
momento da admissdo ao hospital, em que sdo conhecidos 172 casos. Assim, temos como
valor minimo de temperatura 34,3°C e o maximo de 38,0°C, que corresponde a uma média
de 36,248°C com desvio padrao de 0,5056. O CV foi de 1,395% que indica uma dispersao
fraca. Os valores de simetria (Skewness/error = 0,185) indicam uma distribui¢do simétrica,

e de curtose (Kurtosis/error = 0,368) indiciam uma curva mesocurtica (Quadro 19).

Quadro 19 — Estatisticas relativas a temperatura a chegada ao hospital em funcio do

sexo
Sexa TemP. | Ninimo | Méximo X Dp CV (%) | SK/EP K/EP
Masculino 34,3 37,5 36262 | 0,5018 1,384 0,266 0,526
Feminino 35,0 38,0 36236 | 05115 1,416 0,254 0,503
Valor Global | 34,3 38,0 36,248 | 0,5056 1,395 0,185 0,368

E importante referir que os dados relativos aos sinais vitais presentes nos quadros

15,16, 17, 18 e 19 sdo relativos ao momento de admissdo hospitalar.

De acordo com o protocolo da via verde, apos ser feita a triagem do doente, este ¢
imediatamente encaminhado para a realizacao de TC, de forma a fazer o diagndstico de

AVC isquémico e saber qual a 4rea cerebral afetada. Assim, quanto a classificacdo do
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AVC ou classificacdo de Bamford verificamos que mais de metade dos casos foram TACI
(52,7%), sendo a que 60,8% eram do sexo feminino e 44,6% do sexo masculino. Ainda
numa percentagem de 21,7% surgem os PACI, em que a maioria dos individuos era do
sexo masculino (22,8%). Temos ainda os LACI com uma percentagem de 13,8% seguidos

dos POCI com apenas 11,8% (Quadro 20).

Quadro 20 - Frequéncias relativas a classificacdo do AVC (Bamford) em funcio do

S€xo
Masculino Feminino Total
(n=101) (n=102) (n=203)
N % N % N %
TACI 45 44.6 62 60,8 107 52,7
PACI 23 22,8 21 20,6 44 21,7
LACI 17 16,8 11 10,8 28 13,8
POCI 16 15,8 8 7,8 24 11,8

No que diz respeito aos fatores de risco vascular, podemos referir que o fator mais
prevalente ¢ a HTA com uma percentagem de 67,5%, seguida da dislipidémia com 31,5%
e da DM com 20,7%. De referir ainda que apenas 15,3% dos sujeitos ndo apresentam
nenhum fator de risco vascular. Verificamos que a HTA (72,5%), a DM (23,5%), a FA
(21,6%), a anticoagulacdo (6,9%), a cardiopatia isquémica (7,8%) e a obesidade (15,7%)
tiveram uma frequéncia maior no sexo feminino do que no masculino. Pelo contrario o
consumo de alcool (14,9%), a DVC prévia (16,8%) ¢ a dislipidémia (33,7%) foram fatores

de risco mais frequentes em homens do que em mulheres (Quadro 21).



81

Quadro 21 — Frequéncias relativas aos fatores de risco vascular em func¢ido do sexo

Masculino

(n=101)

Diabetes Mellitus

Valvulopatia
Sim

Nao

Cardiopatia isquémica
Sim

Nao

DCYV prévia

Sim

Nao

Dislipidémia

Nao

Feminino

(n=102)

Total
(n=203)
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No que se refere a realizacdo de trombdlise verificou-se que apenas 36,0% da
amostra reuniu as condi¢des necessarias para poder realizar o tratamento, sendo que destes

38,6% individuos do sexo masculino e 33,3% do sexo feminino foram sujeitos ao

tratamento por trombdlise (Quadro 22).

Quadro 22 - Frequéncias relativas a realizaciao de trombélise em funcio do sexo

Masculino Feminino Total
(n=101) (n=102) (n=203)
N % N % N %
Nio 62 61,4 68 66,7 130 64,0
Sim 39 38,6 34 33,3 73 36,0

Destes 36,0% que fizeram trombolise e que correspondem a 73 individuos, apenas
em 64 dos casos conseguimos saber o tempo decorrido até ao inicio da trombdlise. Assim,
verificamos que o tempo para inicio a trombolise apresentou um valor minimo de 90
minutos e um maximo de 390 minutos, ao qual corresponde uma média de 200,08 minutos
e um desvio padrao de 50,454. O CV foi de 25,217% que indica uma dispersao média. Os
valores de simetria (Skewness/error = 0,299) indicam uma distribui¢do simétrica, e curtose
(Kurtosis/error = 0,590) indiciam uma curva mesocurtica O teste t de student revelou nio
existirem diferencas estatisticamente significativas entre ambas as variaveis (p = 0,778)

(Quadro 23).

Quadro 23 — Estatisticas relativas ao tempo decorrido entre os primeiros sintomas de

AVC até inicio da tromboélise em funciao do sexo

Senp 2P? | Minimo | Maximo X Dp | CV(%) | SK/EP | K/EP | t p
Masculino 90 390 201,76 | 59961 | 29,719 | 0,403 | 0,788

Feminino 150 270 19817 | 37.840 | 19.095 | 0427 | 0833 | (00| 0
Vel 90 390 200,08 | 50454 | 25217 | 0,299 | 0,590

Global
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Visto que o valor de referéncia considerado como ideal para inicio do tratamento
por trombolise ¢ até aos 180 minutos, dividimos os casos em que o tempo do AVC era
conhecido em dois grupos: <180 minutos e >180 minutos. Verificamos que na maioria dos
casos a trombolise foi iniciada apds os 180 minutos (57,8%). Em apenas 42,2% dos casos a
trombolise teve inicio antes dos 180 minutos, sendo que desses 46,7% eram do sexo

feminino e 38,2% do sexo masculino (Quadro 24).

Quadro 24 — Frequéncias relativas ao tempo entre os primeiros sintomas de AVC e o

tempo de realizacido de trombdlise em funcio do sexo

Masculino Feminino Total
(n=34) (n=30) (n=64)
N % N % N %
<180 minutos 13 38,2 14 46,7 27 422
>180 minutos 21 61,8 16 53,3 37 57,8

Verificamos que apenas 173 sujeitos tiveram alta. Verificou-se assim que em
41,6% dos casos os sujeitos foram encaminhados para a consulta externa, sendo que a
maioria era do sexo masculino (47,7%). Ainda numa percentagem de 31,8% surge como
destino outro hospital, em que a maioria dos individuos era do sexo feminino (37,9%). As
unidades de cuidados continuados (UCC) surgem como terceiro destino, com uma
percentagem de 15%, sendo que neste caso a maioria dos individuos era do sexo masculino
(18,6%). Temos ainda como destino o domicilio com uma percentagem de 7,5%, seguido

de outro servigo com apenas 4,0% (Quadro 25).
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Quadro 25 — Frequéncias relativas ao destino dos doentes apods alta hospitalar em

funcio do sexo

Masculino Feminino Total
(n=86) (n=87) (n=173)
N % N % N %
Outro hospital 22 25,6 33 37,9 55 31,8
Domicilio 4 4.7 9 10,3 13 7.5
Consulta externa 41 47,7 31 35,6 72 41,6
Outro servico 3 3,5 4 4,6 7 4,0
ucc 16 18,6 10 11,5 26 15,0

No que diz respeito ao nimero de mortes verificamos que em 85,2% dos casos os

sujeitos sobreviveram, sendo que a maioria era do sexo feminino. Em 14,8% dos casos,

que corresponde a 30 sujeitos, o desfecho foi a morte. (Quadro 26).

Quadro 26 — Frequéncias relativas ao niimero de mortes em fun¢io do sexo

Masculino Feminino Total
(n=101) (n=102) (n=203)
N % N % N %
Nio 86 85,1 87 85,3 173 85,2
Sim 15 14,9 15 14,7 30 14,8

7.1.3. Caracteriza¢do dos dominios cognitivo e motor pela NIHSS

No sentido de avaliar os dominios cognitivos e motores dos individuos afetados, no

momento da admissdo e da alta hospitalar recolheu-se informagdo da NIHSS e da EES.

Ambas as escalas medem essencialmente os mesmos aspetos, sendo que a NIHSS ¢ mais

detalhada, e por ineréncia mais longa. A pontuacdo de estas duas escalas ¢ inversa. Na

NIHSS uma pontuagdo mais elevada corresponde a uma maior perda, enquanto na EES a
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pontuacdo elevada corresponde a0 menor comprometimento dos dominios avaliados. No
quadro 27 encontram-se apresentadas as correlacdes detetadas entre os valores da NIHSS
na admissao e na alta hospitalar, e as correlacdes entre as pontuagdes da NIHSS e a EES.
Observou-se que as pontuagdes da NIHSS na admissdo e na alta estdo altamente
correlacionadas (r=0,873**). As correlacdes observadas entre as pontuagdes da NIHSS e a
EES sdo também muito elevadas e significativas (r=-0,861** com a NIHSS admissao e r=-
0,868** com a NIHSS na alta). O facto do coeficiente de correlacao ser negativo decorre
das escalas medirem os atributos cognitivos € motores de forma inversa. Na NIHSS os
valores baixos correspondem a uma boa manutengdo dos atributos, que na EES

corresponde a valores muito elevados.

Dado que estas duas escalas medem basicamente a mesma informacao, € como se
comprova pela elevada correlagdo observada entre ambas, e considerando-se ainda que as
comparagoes estatisticas feitas com a NIHSS foram também realizadas com a EES, tendo-
se observando sistematicamente a mesma tendéncia do efeito com ambas as escalas, e
considerando ainda que a EES s6 foi aplicada em doentes no momento da alta hospitalar,

optou-se por ndo apresentar os resultados da EES nas partes seguintes do trabalho.

Quadro 27 — Correlac¢ao entre os valores de NIHSS na admissao e na alta e EES total

na alta hospitalar

NIHSS Admissao NIHSS Alta
NIHSS Alta 0,873" —
EES Total -0,861" -0,868""

** Valores de p < 0,01

O valor de NIHSS no momento da admissao hospitalar variou entre um minimo de
0 e o maximo de 34 nos doentes que vieram a ser tratados por trombdlise e entre 0 e 38 nos
que foram, com médias de 14,97 e 11,27 respetivamente. A elevada dispersdo detetada na
funcionalidade dos doentes ¢ traduzida pelos elevados coeficiente de variagdo, 50,50% na
admissao e ainda maior na alta, de 82,999%. No grupo de doentes que nao foram tratados
por trombolise, os valores médios da NIHSS sdo ligeiramente menores, 10,95 na admissao

e 9,94 na alta. Em ambos os casos também se observou uma grande dispersao, 72,886 na
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admissao e 82,002 na alta. Os valores de simetria (Skewness/error = 0.106) indicam uma
distribuigdo simétrica, e curtose (Kurtosis/error = -0,679) indiciam uma curva mesocurtica
na distribuicdo da pontuacdo da NIHSS nos doentes que vieram a fazer trombolise no
momento admissdo. Em todos os outros casos a distribuicdo ¢ assimétrica com
enviesamento a esquerda (SK/EP > 1,96) e mesocurtica (K/EP entre -1,96 ¢ 1,96) (Quadro
28).

Quadro 28 — Estatistica relativa ao valor de NIHSS na admissao e na alta hospitalar

nos doentes de AVC tratados ou nao por trombdlise

Trombdlise NIHSS Minimo | Maximo X Dp CV (%) | SK/EP | K/EP
Admissao 0 34 14,94 | 17,545 50,50 0,106 | -0,679
Sim
Alta 0 34 11,27 | 9,354 82,999 2,0972 | -1,432
Admissao 0 38 10,95 | 7,981 72,886 2,728 | -0,250
Niao
Alta 0 38 9,94 8,151 82,002 3,704 0,586

Na figura 2 ilustram-se algumas das estatisticas da NIHSS, nomeadamente a
mediana, trago no interior da caixa, os limites do quartil 25 e 75 na caixa, e 0s extremos
pelos tragos. Destaca-se o facto de a dispersdo aumentar nos doentes que fizeram
trombolise, essencialmente devido a maior ocorréncia de valores reduzidos na pontuagdo

da escala.
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Figura 2: Pontuacao total da NIHSS no momento da admissao e da alta dos

doentes tratados ou nio por trombdlise

Em suma:

Em 69,5% dos casos existe conhecimento do tempo decorrido entre o inicio
dos sintomas do AVC e a chegada ao hospital;

O tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e a chegada ao hospital varia
entre 15 minutos e 720 minutos, sendo a média de 120,74 minutos, com um
desvio padrao de 79,474;

85,1% dos sujeitos chegaram ao hospital antes dos 180 minutos, ¢ 14,9%
chegaram ao hospital apds os 180 minutos;

Observou-se que 89,2% sujeitos da amostra apresentavam um estado de
consciéncia vigil, 8,9% estava sonolentos e 1,5% dos casos estavam em
coma,

Em 59,6% dos casos foi o primeiro evento vascular cerebral;

A maioria dos elementos da amostra apresentava afetado clinicamente o
hemicorpo direito (54,7%);

Verificamos que 70,0% dos sujeitos ndo teriam qualquer tipo de
dependéncia, e 13,3% dos casos os sujeitos ja teriam algum tipo de
dependéncia prévia;

Os valores de TAs variam entre 100 mmHg e 246 mmHg, que corresponde

a uma média de 150,92 mmHg, com um desvio padrao de 27,064;
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No que respeita aos valores de TAd estes variam entre 47mmHg e 143
mmHg, sendo a média de 81,09 mmHg, com um desvio padrao de 14,479;
Verificamos que no momento de admissdo ao hospital a maioria dos sujeitos
estavam hipertensos (64,9%);

Os valores de FC variam entre 43 bpm e 119 bpm, sendo a média de 79,44
bpm, com um desvio padrao de 16,079;

Os valores de temperatura variam entre 34,3°C e 38,0°C, que corresponde a
uma média de 36,248°C, com desvio padrao de 0,5056;

Relativamente a classificagdo de Bamford verificou-se que 52,7% foram
TACI, 21,7% PACI, 13,8% LACI e 11,8% POCI;

Verificamos que ¢ a HTA, a dislipidémia e a DM sdo os fatores de risco
vasculares mais prevalentes e que apenas 15,3% dos sujeitos ndo
apresentam nenhum fator de risco vascular;

Apenas 36,0% da amostra realizou o tratamento por trombolise;
Verificamos que o tempo para inicio a trombolise variou entre uma hora e
trés horas e meia, ao qual corresponde uma média de 200,08 minutos e um
desvio padrao de 50,454;

Na maioria dos casos a trombolise foi iniciada apds aos 180 minutos
(57,8%), em apenas 42,2% dos casos a trombolise teve inicio antes dos 180
minutos;

Relativamente ao destino do utente apds a sua alta, verificou-se que 41,6%
foram encaminhados para a consulta externa, 31,8% para outro hospital,
15%, para UCC, 7,5% para o domicilio e 4,0% para outro servigo;

Em 85,2% dos casos os sujeitos sobreviveram, Em 14,8% dos casos o
desfecho foi a morte;

O valor de NIHSS na admissao hospitalar nos doentes que foram tratados
por trombolise varia entre 0 e 34, sendo a média de 14,94, com um desvio
padrao de 7,545;

O valor da NIHSS na admissdao nos doentes nao tratados por trombolise
varia entre 0 e 38, sendo a média de 10,95, com um desvio padrdo de 7,981;
O valor de NIHSS na alta hospitalar nos doentes que foram tratados por
trombolise varia entre 0 e 34, ao que corresponde uma média de 11,27, com

um desvio padrdo de 9,354;
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— O valor de HIHSS na alta hospitalar nos doentes ndo tratados por trombolise
varia entre 0 e 38, ao que corresponde uma média de 9,94, com um desvio

padrao de 8,151.

7.2 — ANALISE INFERENCIAL

O papel da analise inferencial “¢ tratar os dados amostrais tendo em vista a tomada

de decisdes (inferéncias) respeitante a populagao” (Fortin, C6té, & Filion, 2009, p. 440).

“As analises estatisticas inferenciais vao além das andlises descritivas, porque elas
permitem aplicar a populacdo total os resultados provenientes de uma amostra” (Fortin,

Coté, & Filion, 2009, p. 440).

ApoOs a andlise descritiva dos dados obtidos e descritos anteriormente passamos a
abordagem inferencial dos mesmos através da estatistica analitica, com vista a verificagao
da validade das hipdteses formuladas, associando algumas das variaveis independentes em
estudo a nossa variavel dependente — a NIHSS avaliada na admissdo do doente no hospital
e a NIHSS avaliada no momento da alta. Dado que as variaveis dependentes tém, na sua
maioria, uma distribui¢do ndo normal, o teste de hipdteses foi feito recorrendo a testes nao

paramétricos como o teste de Wilcoxon, de Kruskal-Wallis e de Mann-Whitney.

H1 - Existe uma associacio entre a funcionalidade e a terapia por trombolise em

doentes com AVC isquémico, avaliada pela NIHSS.

No sentido de avaliar a melhoria da funcionalidade dos doentes com AVC
isquémico, procedeu-se a comparacdo da pontuacdo total da NIHSS no momento da
admissdo e na alta, recorrendo ao teste de Wilcoxon. Para compreender se o ganho de
funcionalidade dos doentes tratados por trombolise se tera devido ao tratamento em si ou a
outros motivos, utilizou-se a mesma comparacdo para os doentes que ndo fizeram
trombolise. Adicionalmente, uma vez que a NIHSS ¢ composta por onze dominios,

procedeu-se a comparagdo de cada dominio entre a admissdo e a alta hospitalar, para




90

determinar aqueles que tiveram uma melhor recuperagdo, utilizando o mesmo teste
estatistico (Quadro 29). Este teste calcula a diferenga entre a pontuagdo na alta e na
admissao, ordenando depois essas diferengas para determinar se tém significado estatistico.
Essas diferencas podem ser positivas, se o doente piorou e houve aumento da pontuagdo da
escala, ou negativas, se o doente melhorou e a pontuagdo na escala ¢ menor na alta do que
na admissdo. No célculo da ordem média negativa ou positiva, o teste de Wilcoxon
valoriza o valor absoluto da diferenca, ndo dando tanta consideragao ao numero que casos
(n) em que ocorreram diferencas, ainda que menores. Tome-se como exemplo a pontuagdo
no dominio 2 “olhar” nos doentes que realizaram trombdlise. Como se pode observar no
quadro 29, ha uma ordem média positiva (OM = 15,00) maior que a negativa (12,27),
indicando que a pontuagdo da NIHSS na alta ¢ maior do que admissao, ou seja, sugerindo
os doentes pioraram este aspeto motor. Porém, quando se observa o nimero de doentes que
tiveram um aumento na pontuacdo da NIHSS observa-se que foram somente dois,
enquanto 22 doentes melhoraram (OM negativo implica que a pontuacao foi menor na alta
que na admissdo). Aqueles dois casos foram um doente admitido com olhar normal
(pontuacdo 0) e um com paralisia parcial do olhar (pontuagdo 1), que evoluiram para
desvio conjugado ou paralisia total do olhar ndo revertidas pela manobra oculocefilica
(pontuacdo 2). Ao interpretar o quadro 29 deve ter-se também em atengdo que os valores
de n apresentados correspondem aqueles em que houve mudanga na classificacdo entre a
admissdao e a alta. A diferenga entre a soma do nimero de casos com OM negativa e
positiva e o n total (50 que realizaram trombolise e 98 que ndo realizaram) corresponde aos
casos que tiveram a mesma classificagdo em ambos os momentos. Retomando o exemplo
do dominio 2 nos doentes que realizaram trombolise, houve 37 casos em que ndo houve

evolucao da classificag¢do entre a admissao e a alta.

Face ao exposto, na interpretagdo do quadro 29 deve ter-se em considera¢dao nio sé
os valores das ordens médias positivas e negativas, mas também o nimero de casos
incluidos em cada grupo, assim como os casos em que ndao houve evolucdo, para nao
valorizar situagdes que sao tendencialmente excecionais. Assim, pode observar-se que, nos
doentes que realizaram trombolise, para os dominios Campos visuais, Parésia facial,
Fun¢do do brago esquerdo, Sensibilidade, Disartria e Extingdo e inaten¢do houve uma
melhoria estatisticamente significativa (p < 0,05), suportada num nimero razoavel de
doentes. Pelo contrario, nos dominios relativos a Olhar, Fun¢ao motora do brago direito e

Fun¢do motora da perna esquerda e direita, houve um aumento das médias de ordem,
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sugerindo que essas fungdes pioraram apds o internamento. Porém, quando se observam os
nimeros de doentes que tiveram essa evolugdo, compreende-se que foram situagdes
excecionais que determinaram essas diferengas, devendo ser interpretadas com reservas.
Merece ainda destaque que a maioria, superior a 80% dos doentes, teve a mesma

classificagdo no momento de admissao ¢ da alta.

No grupo de doentes que ndo realizaram trombolise, observou-se melhoria em
varios dominios, como a capacidade para responder a Perguntas ¢ a Ordens, o Olhar, a
Parésia facial, a Fun¢do dos membros direitos, Sensibilidade, Linguagem, Disartria e
Extingdo e inaten¢do. Neste grupo de doentes ndo houve dominios da NIHSS com
tendéncia para piorar. Merece porém destaque na interpretagdo da parte direita do quadro
29, relativa aos doentes que nao fizeram trombdlise, o facto de haver um niimero muito
elevado de doentes que ndo evoluiram, pois o numero de doentes que nem melhoraram
nem pioraram ¢ elevado, proporcionalmente maior que no grupo que fez trombdlise, em
que o numero de doentes com OM negativa €, na maioria dos casos maior, sendo o que

grupo era mais pequeno.

Em termos gerais, quando se compara o valor da NIHSS no momento da admissao
e da alta em ambos os grupos, observa-se que em ambos 0s casos houve ganhos de
funcionalidade altamente significativos (p < 0,001). Na interpretacdo destes resultados
deve ter-se também em consideragdo que os doentes que fizeram trombdlise eram aqueles
que na admissdao tinham défices maiores, traduzidos por maiores pontuacdes na NIHSS
(quadro 28, figura 2), pelo que a sua evolugdo para um nivel de funcionalidade mais

proximo do dos doentes que ndo fizeram trombdlise serd indicativo da sua eficacia.
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Quadro 29 — Teste de Wilcoxon entre os dominios da NIHSS e valor total na admissao

e alta hospitalar para os doentes de AVC tratados ou nio por trombolise

Dominio da NIHSS

admissao vs. alta

Tromboélise SIM (n=59)

Trombélise NAO (n=98)

OMneg. | OM pos.
Z
(n) (n) P

OM neg. OM pos.
Z
() (n) P

1a. Nivel de consciéncia

1b. Perguntas avaliar NC

1c. Ordens avaliar NC

P

3.

4.

8.

9.

Olhar
Campos visuais

Parésia facial

. Funciio brago esquerdo
. Funcio brago direito

. Funcio perna esquerda
. Func¢éo perna direita

. Ataxia braco direito

. Ataxia braco esquerdo
. Ataxia perna direita

. Ataxia perna esquerda

Sensibilidades

Linguagem

10. Disartria

11. Extin¢do e inatencio

Total

450 (6) | 7.00(4) | -0,054 | 0,957
8,96 (12) | 9,10(5) | -1,515 | 0,130
6,00(9) | 8,00(3) | -1,231 | 0,225
12,27 (22) | 15,00 (2) | -3,592 | 0,000
9,00(17) | 0,0 (0) | -3,729 | 0,000
9,00(17) | 0,00 (0) | -3,729 | 0,000
833(12) | 6,67(3) | -2,302 | 0,021
9,44 (16) | 10,00 (2) | 2,938 | 0,003
8,68 (14) | 10,50 (3) | -2,171 | 0,020
8,83(12) | 7.50(4) | -2,000 | 0,046
0,00 (0) | 0,00 (0) 0 1
1,00 (1) | 0,00(0) | -1,000 | 0,317
0,00 (0) | 0,00 (0) 0 1
0,00 (0) | 0,00 (0) 0 1
8,04 (14) | 7,50 (1) | -3,300 | 0,001
7,65(13) | 1338 (4) | -1,136 | 0,256
8,96 (13) | 6,50 (1) | -2,642 | 0,008

6,64 (11) 5,00 (1) | -2,804 | 0,005

25,55 (42) | 21,75(7) | -4,586 | 0.000

3,80(5) | 2,00(1) | -1,823 | 0,068
4,50 (8) | 0,00(0) | -2,828 | 0,005
6,20 (10) | 4,00(1) | -2,667 | 0,008

38(6) | 0,00(0) | -2271 | 0,023
514(7) | 45@2) | -1,732 | 0,083

10,18 (14) | 9,50 (5) | -2,132 | 0,033
460 (5 | 550(4) | -0,061 | 0,952
7,04 (12) | 6,50 (1) | -3,000 | 0,003
536(7) | 7,13(4) | -0418 | 0,676
6,50 (12) | 0,00(0) | -3,217 | 0,001
0,00(0) | 0,00(0) | 0,000 | 1,000
0,00 (0) | 0,00(0) | 0,000 | 1,000
0,00(0) | 0,00(0) | 0,000 | 1,000
0,00 (0) | 0,00(0) | 0,000 | 1,000
7,50 (11) | 7,50 (3) | -2,138 | 0,033
3,50(6) | 0,00(0) | -2,251 | 0,024
7,04 (12) | 6,50(1) | -3,000 | 0,003

2,50 (4) | 0,00(0) | -2,000 | 0,046

24,67 (39) | 20,75 (8) | -4,229 | 0.000
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H2 - Existe uma associacdo estatisticamente significativa entre as variaveis
sociodemograficas (sexo, idade, residéncia) e de contexto de chegada ao hospital de
referéncia (proveniéncia e tipo de transporte) e a funcionalidade em doentes com

AVC isquémico tratados ou nio por trombdlise, avaliada pela NIHSS

H,; — Existe associacio estatisticamente significativa entre o sexo e a funcionalidade

em doentes com AVC isquémico tratados ou nao por trombdlise.

Para se compreender a relagdo entre o sexo e o valor total de NIHSS no momento
da admissdo e da alta hospitalar nos doentes tratados ou ndo por trombdlise, utilizou-se o
teste de Mann-Whitney. Na admissao do doente ndo se observaram diferengas na
funcionalidade avaliada pela NIHSS entre homens e mulheres, nem no grupo que foi
encaminhado para fazer trombolise (p = 0,826) nem no grupo que ndo foi (p = 0,121). Na
avaliacdo feita no momento da alta, ndo se observaram diferengas entre sexos (p = 0,719)
no grupo que fez trombolise. J& no grupo que nao foi submetido aquele tratamento, as
mulheres apresentavam valores da NIHSS mais elevados, como se depreende da maior
média de ordens que apresentam (58,78), significativamente diferente (p = 0,037) da
observada no grupo dos homens (46,40). Assim, a hipdtese formulada deve ser
parcialmente rejeitada, pois no grupo que realizou trombdlise ndo se observaram diferencas
significativas, mas deve ser aceite na parte que concerne a avaliagdo da funcionalidade no

momento da alta dos doentes que nao fizeram trombolise (Quadro 30).
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Quadro 30 — Efeito do sexo no valor da NIHSS na admissao e na alta em doentes

tratados ou nio por trombdlise (teste de Mann-Whitney)

Sexo Masculino Feminino

Trombélise U p

NIHSS N MO N MO

Admissao 38 35,99 34 37,07 625,500 | 0,826
Sim

Alta 35 32,74 28 31,07 464,000 | 0,719

Admissdo 55 53,84 62 63,58 1421,000 | 0,121
Nao

Alta 49 46,40 56 58,78 1048,500 | 0,037

MO — Média de Ordens

H,, — Existe associacdo estatisticamente significativa entre o sexo e a funcionalidade

em doentes com AVC isquémico tratados ou nao por trombdlise.

A comparacdo dos valores da NIHSS entre grupos etarios revelou-se
estatisticamente significativa (p < 0,05) para todas as situacdes testadas. Os individuos com
80 anos ou mais foram aqueles que, quer na admissdo, quer na alta, tivessem ou nao sido
tratados por trombolise, apresentavam valores da NIHSS mais elevados, indicando que
tinham maiores défices cognitivos e motores. Genericamente o que se observa ¢ que a
medida que o escaldo etdrio ¢ mais avangado, os valores das médias de ordens sdo mais
elevados. Neste caso, a hipotese formulada pode ser integralmente aceite, pois em todas as

situagdes estudadas ha uma associagao estatisticamente significativa (Quadro 31).
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Quadro 31 — Efeito do grupo etario no valor da NIHSS na admissao e na alta em

doentes tratados ou nio por trombodlise (teste Kruskal-Wallis)

2 Idade <65 anos 65-76 anos 77-79 anos >80 anos
=
-g X? p
= N MO N MO N MO N MO
= | NIHSS
g Admissao 15 24,03 25 34,76 13 44,35 19 | 43,26 | 9,332 | 0,025
“ Alta sim 15 19,40 25 32,52 9 37,72 14 | 40,89 | 11,321 | 0,010
° Admissao 21 39,07 36 52,00 27 56,22 33 | 81,59 | 23,651 | 0,000
]
4
Alta ndo 20 36,75 35 50,13 23 46,50 27 | 74,30 | 20,315 | 0,000

MO — Média de Ordens

H,; — Existe associacio estatisticamente significativa entre a residéncia e a

funcionalidade em doentes com AVC isquémico tratados ou nio por trombdlise.

A area de residéncia nao teve reflexos na funcionalidade dos doentes com AVC

isquémico, nem naqueles que vieram a fazer trombolise (p = 0,160 na admissdo; p = 0.080

na alta) nem nos que ndo fizeram esse tratamento (p = 0,937 na admissdo; p = 0,579 na

alta). Assim, a hipdtese formulada tem que ser rejeitada, pois em nenhuma circunstancia se

verificaram diferencas significativas entre os doentes provenientes do meio urbano e os do

meio rural (Quadro 32).

Quadro 32 — Efeito da residéncia no valor da NIHSS na admissao e na alta em

doentes tratados ou nio por trombolise (teste Mann-Whitney)

Residéncia Meio Urbano Meio Rural

Trombélise U p

NIHSS N MO N MO

Admissao 24 31,60 48 38,95 458,500 | 0,160
Sim

Alta 20 26,08 43 34,76 311,500 | 0,080

Admissido 38 59,36 79 58,83 1487,500 | 0,937
Nao

Alta 32 50,52 73 54,09 1088,500 | 0,579

MO - Média de Ordens
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H,4 — Existe associacdo estatisticamente significativa entre a proveniéncia e a

funcionalidade em doentes com AVC isquémico tratados ou nao por trombdlise.

Para testar a hipotese apresentada em relacdo a proveniéncia e ao valor total de
NIHSS no momento da admissao e da alta hospitalar nos doentes que vieram a ser tratados
com tromboliticos e nos que ndo o foram utilizou-se o teste Kruskal-Wallis. No momento
da admissdo, os individuos provenientes de outras Instituicdes de Saude sdo os que
apresentam maioritariamente menor média de ordens, logo menos défices. Excecdo para a
avaliacdo da funcionalidade pela NIHSS na admissdo ao hospital nos individuos que
vieram a fazer trombolise. Porém, em nenhuma das situacoes estudadas existem diferencas
estatisticamente significativas (p > 0,05), pelo que se rejeita a hipdtese formulada (Quadro

33).

Quadro 33 — Efeito da proveniéncia no valor da NIHSS na admissio e na alta em

doentes tratados ou niao por trombdlise (teste Kruskal-Wallis)

rovemiencia II::?:::,I?:S Domicilio Outras

Trombélise X? P

NIHSS N MO N MO N MO

Admissio 9 (3967 46 |3545| 17 |37.68| 0378 | 0,828
Sim

Alta 8 |2613| 41 [30,80 | 14 | 3886 | 2,966 | 0227

Admissio 18 | 4422 | 81 |6290| 18 |5622 | 4,618 | 0,099
Niao

Alta 16 | 4238 | 73 |5645| 16 |4791 | 3,339 | 0,188

MO — Média de Ordens
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H, s — Existe associa¢ao estatisticamente significativa entre o transporte utilizado para
chegar ao hospital e a funcionalidade em doentes com AVC isquémico tratados ou

nio por trombolise.

Os doentes com AVC isquémico chegaram ao hospital onde foi feito o presente
estudo num veiculo do INEM, numa ambuldncia dos bombeiros ou de um hospital
periférico, ou em transporte proprio, classe esta onde também agrupamos os casos de
desconhecimento. Quando os doentes foram admitidos observaram-se diferengas
significativas no grupo de doentes que veio a ser tratado por trombdlise (p = 0,028). No
grupo que nao veio a ser tratado com essa técnica, ainda que a diferenca ndo seja
significativa (p = 0,068), as médias de ordens seguem uma tendéncia semelhante. No
momento da alta ambos os grupos apresentam diferencas significativas (fez trombolise p =
0,007; ndo fez p = 0,041). A tendéncia observada foi similar em todos os grupos, com
maiores défices daqueles que foram transportados por uma viatura do INEM e menores por
aqueles que chegaram em transporte particular. A hipotese formulada pode ser aceite,
tendo em consideracdo que a associagdo em hipotese ndo se demonstra para os doentes que

ndo vieram a fazer trombolise na admissao ao hospital (Quadro 34).

Quadro 34 — Efeito do transporte no valor da NIHSS na admissdo e na alta em

doentes tratados ou nio por trombdlise (teste Kruskal-Wallis)

Transporte | \NpM | Ambuldncia AI‘:;‘(’)';‘:;:"

Trombolise X? p

NIHSS N MO N MO N MO

Admissio 35 4329 | 30 | 30,03 7 130,29 | 7,181 | 0,028
Sim

Alta 30 (3960 | 26 |2494| 7 |2564| 9889 | 0,007

Admissio 42 16262 61 |61,00| 14 |3943| 5362 | 0,068
Nao

Alta 36 | 5389 | 56 |5697| 13 |3342| 6374 | 0,041

MO - Média de Ordens
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H3 - Existe relacio estatisticamente significativa entre as variaveis clinicas (estado de
consciéncia na chegada ao hospital, primeiro evento vascular, hipertensao; tempo
decorrido apos AVC, classificacio de Bamford, tempo do inicio de trombdlise) e a
funcionalidade em doentes com AVC isquémico tratados ou niao por trombodlise,

avaliada pela NIHSS.

H;; — Existe associacio estatisticamente significativa entre o estado de consciéncia e a

funcionalidade em doentes com AVC isquémico tratados ou nao por trombadlise.

No que concerne a influéncia do estado de consciéncia no valor total de NIHSS no
momento da admissdo e da alta hospitalar avaliado nos doentes que vieram a fazer/fizeram
trombolise foi utilizado o teste de Mann-Whitney. Os resultados obtidos mostram-nos que
no momento da admissdo, os individuos com estado de consciéncia Sonolento sdo os que
apresentam maior pontuacdo da NIHSS. Essa diferenca s6 ¢ significativa no grupo de
doentes que ndo fez trombolise (admissao p = 0,001; alta p = 0,015). Assim a hipotese
formulada s6 pode ser parcialmente aceite para o grupo de individuos que nao fez

trombolise (Quadro 35).

Quadro 35 — Efeito do estado de consciéncia no valor da NIHSS na admissao e na alta

em doentes tratados ou ndo por trombdlise (teste Mann-Whitney)

Consciéncia Vigil Sonolento

Trombélise U p

NIHSS N MO N MO

Admissao 66 35,68 5 40,20 144,000 | 0,655
Sim

Alta 57 31,17 5 35,30 123,500 | 0,633

Admissao 105 55,16 11 90,41 226,500 | 0,001
Nio

Alta 97 50,56 7 79,36 151,500 | 0,015

MO — Média de Ordens
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H;, — Existe associacdo estatisticamente significativa entre ser o primeiro evento
vascular e a funcionalidade em doentes com AVC isquémico tratados ou nio por

trombdlise.

Com o intuito de perceber qual a influéncia entre o facto de estarmos perante um
primeiro evento vascular cerebral e o valor total de NIHSS no momento da admissao e da
alta hospitalar, nos grupos que fizeram trombolise ou nao, utilizamos o Teste Kruskal-
Wallis, pois ha uma terceira classe que inclui o desconhecimento dessa situa¢do. Podemos
observar que no momento da admissdo e da alta, os individuos cujo evento vascular
cerebral ndo era o primeiro sdo os que apresentam maior média de ordens. Porém, as
diferencas observadas ndo sao estatisticamente significativas (p > 0,05), pelo que se deve

rejeitar a hipotese formulada (Quadro 36).

Quadro 36 — Efeito de ser o primeiro acidente vascular no valor da NIHSS na

admissdo e na alta em doentes tratados ou nao por trombdlise (teste Kruskal-Wallis)

rimeiro AVC Sim Nao Nao sei

Trombélise X? )

NIHSS N MO N MO N MO

Admissao 43 36,52 22 38,16 7 31,14 | 0,599 0,741
Sim

Alta 38 30,24 19 35,11 6 33,33 | 0,932 0,628

Admissao 70 55,21 23 72,54 24 57,08 | 4,628 0,099
Nao

Alta 66 50,86 17 60,35 22 53,75 1,335 0,513

MO - Média de Ordens

H;3; — Existe associacdo estatisticamente significativa entre a hipertensio e a

funcionalidade em doentes com AVC isquémico tratados ou nao por trombdlise.

A possivel associagdo entre a hipertensdo e a funcionalidade avaliada pela NIHSS

foi avaliada comparando os valores da escala registados nos doentes normotensos e
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hipertensos, através do teste de Mann-Whitney. Em nenhuma das situagdes estudadas se
detetaram diferencas significativas (p > 0,05), ainda que na maioria das situagdes a perda
de funcionalidade fosse ligeiramente superior nos hipertensos. Face a estes resultados

estatisticos, a hipotese formulada deve ser rejeitada (Quadro 37).

Quadro 37 — Efeito da tensao arterial (normotensos vS. hipertensos) no valor da

NIHSS na admissio e na alta em doentes tratados ou nao por trombodlise (teste Mann-

Whitney)
Sexo Normotensos Hipertensos
Trombélise U p
NIHSS N MO N MO
Admissdo 27 31,81 39 34,67 481,000 | 0,552
Sim
Alta 22 29,59 35 28,63 372,000 | 0,831
Admissao 30 41,48 67 52,37 779,500 | 0,078
Niao
Alta 27 38,56 60 46,45 663,000 | 0,177

MO - Média de Ordens

H;4— Existe associacio estatisticamente significativa entre classificacio de Bamford e

a funcionalidade em doentes com AVC isquémico tratados ou nao por trombodlise.

A comparagao dos valores da NIHSS entre os diferentes tipos de AVC de acordo
com a classificacdo de Bamford revelou-se estatisticamente significativa (p < 0,05) para
todas as situacdes testadas. Os individuos com TACI foram aqueles que, quer na admissao,
quer na alta, tivessem ou nao sido tratados por trombolise, apresentavam valores da NIHSS
mais elevados, indicando que tinham maiores défices cognitivos e motores, logo seguidos
pelos individuos com POCI. Neste caso, a hipdtese formulada pode ser integralmente
aceite, pois em todas as situagdes estudadas hd uma associagdo estatisticamente

significativa (Quadro 38).
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Quadro 38 — Efeito do tipo de AVC de acordo com a classificacio de Bamford no
valor da NIHSS na admissao e na alta em doentes tratados ou nio por trombolise

(teste Kruskal-Wallis)

172}
Z_-é Classifi. TACI PACI LACI POCI
= X? P
E NIHSS N MO N MO N MO N | MO
c Admissio 51 | 4337 | 11 | 12,82 3 14,83 7 132,93 | 23,067 | 0,000
Ml i i 44 | 3783 | 11 | 15,68 3 20,50 5 | 23,50 | 15,480 | 0,001
o | Admissdo 54 | 8524 | 31 | 40,87 | 21 | 22,69 | 11 | 50,59 | 66,051 | 0,000
115

Alta niio 43 | 77,58 | 31 | 4129 | 21 | 2512 | 10 | 42,15 | 51,617 | 0,000

MO — Média de Ordens

H;s — Existe associacdo estatisticamente significativa entre o tempo decorrido apds
AVC e a chegada ao hospital e a funcionalidade em doentes com AVC isquémico

tratados ou nio por trombdlise.

O intervalo de tempo de trés horas (180 minutos) entre a detecdo dos sintomas de
AVC e a chegada ao hospital ¢ considerado o limite para poder executar alguns
procedimentos terapéuticos. Assim, comparou-se o valor da funcionalidade avaliada pela
NIHSS na admissdo e na alta nos doentes que fizeram ou ndo trombdlise. A comparagao
estatistica foi feita recorrendo ao teste de Mann-Whitney. Em nenhuma das situagdes
estudadas o tempo entre a detegdo de sintomas e a chegada ao hospital ser menor ou maior
que 180 minutos determinou diferengas significativas, pelo que se deve rejeitar a hipotese

formulada (Quadro 39).
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Quadro 39 — Efeito do tempo de inicio dos sintomas de AVC e a chegada ao hospital
no valor da NIHSS na admissio e na alta em doentes tratados ou nio por trombolise

(teste Mann-Whitney)

Tempo AVC <180 minutos >180 minutos

Trombélise U p

NIHSS N MO N MO

Admissao 62 34,31 5 30,10 135,500 | 0,651
Sim

Alta 53 29,29 5 31,70 121,500 | 0,768

Admissao 56 33,79 11 35,05 296,500 | 0,846
Nio

Alta 49 29,78 11 33,73 234,000 | 0,497

MO — Média de Ordens

H;s — Existe relacido estatisticamente significativa entre o tempo do inicio de
trombdlise e os ganhos de funcionalidade pds-trombolise nos doentes com AVC

isquémico.

Com o intuito de se compreender a relagdo entre o tempo de realizacdo de
trombolise apoOs o inicio dos sintomas do AVC e o valor total de NIHSS no momento da
admissdo e da alta hospitalar utilizamos o Teste U de Mann-Whitney. Verificamos que no
momento da admissdo, os individuos que iniciaram trombdlise <180 minutos depois do
inicio dos sintomas sdo os que apresentam maior média (36,54). No momento da alta os
individuos que iniciaram trombolise <180 minutos depois do inicio dos sintomas sdo os
que apresentam maior média (31,13). Observamos ainda que em ambos os grupos houve
diminui¢ao das médias do momento da admissdo para o momento da alta. Verificou-se que
ndo existem diferengas estatisticamente significativas (p = 0,088 na admissdo e p = 0,202

na alta), pelo que se rejeita a hipétese formulada (Quadro 40).
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Quadro 40 — Efeito do tempo entre o inicio dos sintomas de AVC e a realizacio de

trombdlise no valor da NIHSS na admissio e na alta (teste Mann-Whitney)

0 de trombolise <180 minutos >180 minutos
U p
NIHSS N MO N MO
Admissio 27 36,54 36 28,60 363,500 0,088
Alta 24 31,13 31 25,58 297,000 0,202

MO - Média de Ordens

Em suma:

— A NIHSS apresenta uma grande variabilidade, quer nos doentes que vieram
a ser tratados por trombdlise, quer nos que nao foram;

— H4 uma melhoria significativa da funcionalidade dos doentes entre a
admissdo e a alta. Essa melhoria ¢ maior nos doentes tratados por
trombolise;

— O sexo ndo influenciou a pontuacdo da NIHSS nos doentes que fizeram
trombolise, avaliada na admissdo ou na alta. Naqueles que ndo fizeram
trombodlise no momento da alta as mulheres tinham uma pontuagdo da
NIHSS significativamente superior;

— A idade influenciou significativamente os doentes que foram ou nao
tratados por trombolise, quer no momento da admiss@o como no momento
da alta, sendo que os que apresentavam pontuagdo da NIHSS mais elevada
eram os com idade > 80 anos em ambos 0s momentos;

— O local de residéncia nao influenciou o valor da NIHSS no momento da
admissdo nem da alta, quer nos doentes tratados como nos doentes ndo
tratados por trombodlise;

— Verificamos que a proveniéncia do doente ndo influenciou o valor da
pontuagdo da NIHSS em qualquer um dos momentos estudados para ambos
0S grupos;

— No que diz respeito ao meio de transporte utilizado houve influéncia na

pontuacao da NIHSS, com exce¢do do momento da admissdo nos doentes
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que ndo foram tratados por trombolise, sendo que estes foram os que
apresentaram maior pontuacdo da NIHSS;

O estado de consciéncia influenciou a pontuacdo da NIHSS apenas nos
doentes ndo tratados por trombolise, sendo que destes os que se
encontravam sonolentos foram os que apresentaram maior pontuagdo quer
no momento da admissdo quer na alta;

O facto de ter sido ou ndo o primeiro evento vascular ndo influenciou a
pontuacao da NIHSS, embora que no momento da admissdo os doentes que
ndo foram tratados por trombdlise tenham sido os que apresentaram maior
valor de NIHSS;

Relativamente ao valor de TA, em nenhum dos grupos (normotensos ou
hipertensos) houve influéncia na pontuagdo da NIHSS em qualquer
momento, quer tenham sido ou ndo tratados por trombdlise. No entanto os
hipertensos ndo tratados por trombdlise, no momento da admissdo tenham
sido os que apresentaram maior pontuagao da NIHSS;

O tipo de AVC de acordo com a classificagdo de Bamford influenciou
significativamente o valor da pontuagdo da NIHSS. Os doentes que
apresentaram maior pontuagcdo de NIHSS foram os que nao foram tratados
por trombolise e que apresentavam um TACI, seguidos dos que tinham um
POCI;

Quanto ao tempo de inicio dos sintomas de AVC a chegada ao hospital, este
ndo teve influéncia na pontuagdo da NIHSS;

Verificamos que o tempo entre o inicio dos sintomas de AVC e a realizagao
de trombolise ndo influenciou a pontuagdo de NIHSS, no entanto os doentes
que apresentaram maior pontuacdo foram os que realizaram trombdlise

antes dos 180 minutos de evolugao dos sintomas.
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8 — DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A simples apresentagdo dos resultados ndo ¢ suficiente, sendo necessario analisa-

los e interpreta-los.

8.1 — DISCUSSAO METODOLOGICA

No decurso da realizagdo desta investigagdo deparamo-nos com algumas
fragilidades metodologicas O estudo elaborado sendo transversal avalia a funcionalidade
poOs-trombolise no doente com AVC isquémico, fornecendo-nos dados imediatos e
utilizaveis, contudo o seu alcance ¢ limitado uma vez que ndo nos permite avaliar

mudangas relativas a nossa varidvel no tempo.

A grelha de recolha de dados foi aplicada nos processos ja arquivados dos utentes,
no entanto esta escolha possui algumas desvantagens, nomeadamente o facto de ndo
podermos verificar pessoalmente o estado de saude e os défices que os utentes
apresentavam, pois as informagdes ja teriam sido colhidas no momento de admissao e alta
hospitalares pelo médico que assistiu os utentes, o que limitou o nimero de informagdes

recolhidas.

As grelhas de recolhas de dados foram aplicadas por nds, sendo da nossa
responsabilidade a criagdo da base de dados, através da qual realizamos o tratamento e

analise dos mesmos.

Tendo postas estas consideragdes e alguns obstaculos referidos, consideramos que
este trabalho se mostra como uma mais-valia na compreensdo da importancia que a

trombolise tem como tratamento do AVC isquémico.
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8.2 — DISCUSSAO DE RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas dos doentes afetados por AVC

Os doentes atendidos no CHTMAD durante o periodo de cerca de dois anos e meio,
que constituiu a amostragem do presente trabalho, e se apresentavam com diagnostico de
AVC isquémico e aplicagdo do protocolo Via Verde AVC, eram quase equitativamente
homens (50,2%) e mulheres (49,8%), o que ndo vai de encontro a expectativa de haver
uma incidéncia ligeiramente maior no género masculino (Appelros, Stegmayr, & Terént,
2009). Esta tendéncia foi também observada por Weimar et al. (2002a) em doentes
atendidos em 30 hospitais alemaes, em que cerca de 58% eram homens. Porém, quando se
analisa conjuntamente o fator género e idade observados no presente trabalho, observa-se
que ha uma tendéncia, ainda que ndo significativa (p = 0,071), para os homens sofrerem
um AVC com uma idade média ligeiramente menor em cerca de 3 anos. Essa tendéncia
confirma-se quando comparamos a ocorréncia dos casos por escaldo etdrio para cada
género, pois entre os doentes mais jovens (< 65 anos) hd cerca de 10% mais casos nos
homens do que nas mulheres. Nessa medida, os casos atendidos no CHTMAD vao de
encontro as caracteristicas epidemioldgicas da doenga, pois como referem Goldstein et al.
(2006) a prevaléncia ¢ ligeiramente maior em homens até aos 75 anos, idade a partir da
qual as taxas quase que se igualam até aos 85 anos, em que as mulheres passam a ter uma

incidéncia ligeiramente superior.

A idade ¢ reconhecidamente um dos principais fatores de risco para a ocorréncia do
AVC, pelos efeitos cumulativos do envelhecimento no sistema cardiovascular e pela
natureza progressiva de outros fatores de risco que vao aumentando com a idade. Goldstein
et al. (2006) apontam um aumento da probabilidade de ter um AVC para o dobro por cada
década de envelhecimento, depois dos 55 anos. Essa tendéncia confirma-se claramente
com a amostra do presente estudo, pois 81,3% dos doentes atendidos tinham mais do que
65 anos. Foi no escaldo etario 65-76 anos que se observou o maior nimero de casos nos
homens. Nas mulheres a maior ocorréncia foi entre o grupo das mais velhas, com 80 anos
ou mais, o que se poderd justificar pela suprarreferida maior predisposi¢do dos homens
para sofrer desta patologia, mas também pela maior esperanca média de vida das mulheres,
que entre 2007 e 2014, foi de cerca de 6 anos superior a dos homens (INE, 2015), e que

inevitavelmente se reflete na maior frequéncia de casos de doenga em idades mais



107

avancadas nas mulheres, pois sdo também grupo populacional maior para estes escaldes

etarios mais avangados.

Caracteristicas clinicas dos doentes afetados por AVC

Com as terapéuticas de trombolise atualmente disponiveis para atuar em doentes
com AVC, o espaco de tempo que medeia a ocorréncia do evento e a assisténcia hospitalar
diferenciada ¢ crucial, sendo recomendavel que a administragdo de medicamentos
tromboliticos ndo ultrapasse as trés horas ap6s a dete¢do dos primeiros sintomas (Hassan &
Rohatgi, 2009). Face a importancia desse intervalo de tempo, o seu conhecimento ¢
determinante para a equipa de profissionais de saude puder atuar com segurancga (Slivinski,
Jones, Whitehead, & Hooper, 2017). Nesse sentido, no presente trabalho detetou-se que
cerca de um ter¢co dos doentes (30,5%) ndo tinha a perce¢do de ha quanto tempo tinham
comegado os sintomas que levaram ao pedido de assisténcia hospitalar, o que compromete,
logo a partida, a possibilidade de optar pela terapéutica trombolitica. De entre as barreiras
para a utilizacdo da trombolise que (Carter-Jones, 2011) identificou, a falha no
reconhecimento dos sintomas pelo paciente ou pela sua familia ¢ apontada como uma das

principais.

Daqueles doentes em que era conhecido o tempo decorrido entre o inicio dos
sintomas de AVC e a chegada ao hospital, merece relevo nos resultados do presente
trabalho a grande variabilidade encontrada, desde situagdes muito rapidas, de 15 a 20
minutos, até periodos de 6 a 12 horas, registados no grupo das mulheres e dos homens,
respetivamente. Considerando a limite de trés horas recomendado para administracdo de
tromboliticos, o que se observou no presente trabalho foi que aproximadamente de 20%
dos homens e 10% das mulheres chegaram ao hospital ja depois dessa janela temporal em
que a eficacia da trombolise ¢ segura e eficaz, o que reforga a preocupacdao em educar a
populacdo para o reconhecimento precoce dos sintomas e necessidade de pedir apoio
médico especializado num espago de tempo tdo curto quanto possivel (Hartigan et al.,
2014). A contribuir para o desconhecimento do tempo decorrido desde o AVC até¢ a
oportunidade de receber apoio médico, estdo alguns casos mais graves, em que o doente
teve perda de consciéncia, que representaram 8,9% dos casos recebidos no hospital em
estado sonolento, ¢ 1,5% em coma. A alteragdo do estado de consciéncia é um dos

sintomas que ¢ frequentemente encontrado em vitimas de AVC. Mosley et al (2013)
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registaram uma proporcao de cerca de 20% de doentes australianos que deram entrada no
hospital com suspeita de AVC no estado inconsciente. A perda de consciéncia,
particularmente em doentes que ndo estavam acompanhados quando se instalaram os
sintomas, ¢ um sério obstaculo a possibilidade de utilizacdo de terapéutica trombolitica,
devido ao desconhecimento sobre o tempo de decorreu entre o evento e a assisténcia

hospitalar ou pré-hospitalar.

Os acidentes vasculares cerebrais, pela sua etiologia, e pelo progndstico favoravel
que tém atualmente quando a assisténcia médica ¢ rapida, acontecem com alguma
frequéncia em repeticdo em alguns pacientes. Para a maior parte (69,5%) dos participantes
no presente estudo o AVC registado foi o primeiro, enquanto para 22,7% ja nao o era. Esta
propor¢ao de reincidéncia encontra-se dentro daquelas que tém sido registadas por varios

autores (Mosley et al., 2013, Shin et al., 2017, Weimar et al., 2002a).

Nos homens o AVC foi quase equitativamente distribuido entre os dois
hemicorpos, enquanto nas mulheres houve uma tendéncia para uma maior afetacdo do
hemicorpo direito (60,8%). Os AVCs diagnosticados nos participantes no estudo, foram
classificados, de acordo com a classificacdo de Bamford em TACI, PACI, LACI ¢ POCI.
O tipo mais frequente foi o enfarte total da circulagdo anterior (TACI), detetado em 52,7%
dos casos, seguido do enfarte parcial da circula¢do anterior (PACI) em 21,7%. Budimkic,
et al. (2017) registaram também estes dois tipos de AVC como os mais abundantes na
populagdo Sérbia, ainda que com proporgdes similares entre ambos, representando cada

tipo cerca de um terco dos casos diagnosticados.

Uma vez que os AVCs sdo uma doenca muita associada a idade avancada, seria
expectdvel que a sua ocorréncia fosse elevada em pessoas ja com algum tipo de
dependéncia de terceiros para as tarefas do seu dia-a-dia. Nesse sentido, observou-se que
cerca de 13% dos participantes no presente estudo ja teriam algum tipo de dependéncia, o
que também podera ter contribuido para a celeridade com que foram encaminhados para o
hospital. Os familiares com quem vivem ou os profissionais de servigos de apoio a idosos
sao um elemento chave no sucesso do socorro prestado a vitima de AVC, particularmente
se forem suficientemente eficazes no reconhecimento dos sintomas (Carter-Jones, 2011,

Slivinsky et al., 2017).

Quando os doentes com AVC foram admitidos no hospital, foram registados os

potenciais fatores de risco. Observou-se que a hipertensao figura como o fator de risco
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cardiovascular mais frequente, em ambos os sexos, afetando 67,5% dos acidentados. Dos
outros fatores de risco, com frequéncias de ocorréncia consideravelmente menores,
destaca-se a dislipidemia, a diabetes e a fibrilagdao auricular presente em 31,5%, 20,7% e
19,7% dos doentes, respetivamente. Os doentes com AVC estudados no presente trabalho
tinham um padrao de fatores de risco comum, semelhante aquele habitualmente apontado
na bibliografia (Castillo et al, 2011). A hipertensdo afeta milhdes de pessoas no mundo e ¢
um importante fator de risco para a ocorréncia de AVC, tanto isquémicos como
hemorragicos. Esta relacdo estd claramente estabelecida, ¢ continua, persistente e
independente de qualquer outro fator. Esta relacdo entre os AVCs e a tensdo arterial,
particularmente a sistdlica, ¢ agravada pela idade, pois hd uma tendéncia generalizada na
populagdo para, apds os 55 anos de idade, vir a desenvolver hipertensao (Goldstein et al.
(2006). Esta associag@o foi detetada no presente estudo, pois cerca de 65% dos doentes
assistidos no periodo em causa eram hipertensos. A frequéncia cardiaca observada nos
doentes alvo de presente estudo no momento da assisténcia hospitalar foi muito variavel,
entre frequéncias baixas (43 bpm) e elevadas (119 bpm), o que se poderd dever a doenca
cardiaca pré-existente ou concomitante com o AVC em alguns doentes, pois essas
condi¢des também aumentam muito com a idade (Go et al., 2001). Algumas dessas
condi¢cdes cardiovasculares identificadas em alguns doentes — fibrilagao auricular (19,7%),
cardiopatia isquémica (6,4%) e valvulopatia (1%). A elevada frequéncia cardiaca poder-se-
a4 também dever a desregulagdo do sistema nervoso autonomo cardiovascular em
consequéncia do AVC em si (Korpelainen, Sotaniemi, Makikallio, Huikuri, & Myllyla,
1999). Eventualmente essa variabilidade da frequéncia cardiaca poder-se-a dever a grande
variacdo de estados de consciéncia, desde o estado comatoso ou sonolento, até estados de
elevada ansiedade pela percecdo da gravidade da doenga (Castillo et al., 2011, Ritter el al.,
2011). A temperatura registada na rece¢do dos doentes de AVC no hospital apresentou
algumas variagdes, entre os 34,2°C e os 38,0°C. Estas situagdes de hipo e hipertermia tém
sido associadas ora a inatividade muscular decorrente do evento, ora a extensdo das zonas
afetadas pela isquemia ou hemorragia cerebral (Boysen & Chistensen, 2001). Cerca de
20% dos doentes alvo do presente trabalho tinham Diabetes Melittus, que também ¢

apontado como um dos principais fatores de risco de AVC (Weimar, et al., 2002a).

Depois de confirmado o diagnostico no hospital e avaliados os fatores de risco,
somente 36,0% dos doentes foram tratados com tromboliticos, e destes, mais de metade

(57,8%) ja& tinham ultrapassado a janela de 3 horas recomendéavel para otimizar a sua
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eficacia. Conforme apontado anteriormente, alguns doentes foram admitidos no hospital ja
muito tempo depois da dete¢do dos primeiros sintomas, ou sem sequer terem conhecimento
desse intervalo de tempo, o que, conjuntamente com algumas limitacdes de carater clinico,
inviabilizaram a utilizacdo desta terapia em cerca de dois tercos dos doentes. Estes achados
reforcam mais uma vez a importancia de atuar rapidamente quando ha suspeita de AVC, e
de educar a populagdo para o reconhecimento tdo expedito quanto possivel dos sinais desta
doencga (Hartigan et al., 2014). Os motivos para nao utilizacdo da trombolise ultrapassam o
ambito do presente trabalho, e os critérios que suportaram essa decisdo médica ndo foram
compilados dos processos clinicos dos doentes. Porém, para além do tempo razoavel de
eficacia ter sido ultrapassado em algumas situag¢des, ha uma série de parametros clinicos a
considerar na sua utilizagdo, nomeadamente aqueles que podem indiciar uma possivel
hemorragia intracraniana, que se configura como a complicacdo mais severa que pode

decorrer da utilizacao daquela terapéutica (Tawil & Muir, 2017).

Funcionalidade dos doentes afetados por AVC avaliada através da NIHSS

No sentido de avaliar a funcionalidade dos dominios cognitivo e motor dos
individuos afetados, que foram ou ndo tratados por trombolise, no momento da admissado e
da alta hospitalar recolheu-se informag¢do da NIHSS e da EES. Como ambas as escalas
medem essencialmente os mesmos aspetos, sendo que a NIHSS ¢ mais detalhada, e por
ineréncia mais longa, e considerando a elevada correlagdo entre ambas as escalas
observada com os resultados do presente trabalho, optou-se por apresentar somente os
resultados obtidos com a NIHSS. Assim, observou-se uma enorme variabilidade na perda
de fungdes dos dominios cognitivos € motor na admissdo hospitalar. Uma vez que a
funcionalidade ¢ expectavelmente influenciada pelo tratamento com tromboliticos, optou-
se por fazer a andlise paralelamente nos grupos de doentes que fizeram e nos que ndo
fizeram trombolise. O valor minimo registado foi zero, que corresponde ao minimo da
escala, indicando nenhuma perda dos dominios cognitivo e motor. Pelo contrario, alguns
doentes estavam muito afetados, como se infere pelas pontuagdes maximas observadas, 34
nos doentes que fizeram trombolise e 38 nos que ndo fizeram, que corresponde a0 maximo
da escala. Em termos médios, a pontuacdo da NIHSS na admissdo hospitalar foi de 14,94 e
10,95 pontos nos doentes que fizeram ou nio trombolise. No momento da alta hospitalar,
as melhorias sdo claras nas pontuagdes registadas na NIHSS, ainda que em termos

absolutos sejam modestas. Nao obstante, as melhorias registadas no grupo que fez
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trombolise foram da ordem dos quatro pontos, enquanto no grupo que nao fez trombolise
foi somente de um ponto. Esta avaliagdo informal da dimensdo da reducdo média em
ambos os grupos de doentes, e a comparagao efetuada pelo teste de Wilcoxon, permite-nos
inferir que, os doentes melhoram sempre, mas a melhoria ¢ ligeiramente superior nos
doentes que fazem trombolise, o que vai de encontro as recomendagdes para a sua
utilizacdo (Broome et al., 2016; Denti et al., 2016; Tan et al., 2017). A melhoria ser
modesta em termos absolutos estd relacionada com o decurso da recuperagao da doenga,
que nem sempre ¢ conseguido eficazmente durante o periodo de internamento, que ¢
habitualmente de uma semana a um més, pois ¢ uma doenga com uma recuperacao sempre
longa (Costa et al., 2017). Adicionalmente, deve ser considerado na comparagdo das
escalas a admissdo e alta hospitalar, que houve cerca de 15% de doentes que morreram

apods a admissao, o que poderd ter causado algum enviesamento nesta comparagao.

Para estudar quais as varidveis que podem ter contribuido de forma mais
significativa para o sucesso da terapéutica trombdtica, comparou-se os valores da NIHSS
na admissdo e na alta, nos doentes tratados ou ndao por trombolise para variaveis

sociodemogréficas e clinicas.

De entre os fatores sociodemograficos, que se incluem naqueles habitualmente
designados por ndo modificaveis, observou-se que na admissao, no grupo de doentes que
foi tratado por trombolise, a pontuagdo da NIHSS foi similar (p > 0,05) nos homens e nas
mulheres. Dos doentes que ndo fizeram trombdlise, observou-se na alta que as mulheres
apresentavam um quadro mais desfavoravel (p = 0,037). Apesar dos fatores predisponentes
poderem representar um risco ligeiramente diferente para cada género (Goldstein et al.,
20006), depois do AVC acontecer a recuperagdo das perdas cognitivas e motoras € muito
semelhantes durante o periodo avaliado no presente trabalho, que corresponde ao
internamento hospitalar. H4 porém indicagdes de a recuperacdo a longo prazo podera ser
mais favoravel nas mulheres, ainda que com interacdo consideravel da idade (Weimar et
al., 2002b). Os resultados do presente trabalho vdo de encontro ao modelo preditivo de
recuperagdao do AVC apresentado pelos autores supracitados, pois a idade mostrou-se
como um dos fatores chave na determinagdo do quadro de recuperacdo de capacidades
cognitivas e motoras, sendo o envelhecimento sempre reconhecido como um obstaculo a
essa recuperacdo. Quando se comparam os quatro escaldes etarios, h& um aumento da
pontuagdo da NIHSS, sustentado numa diferenca altamente significativa. O

envelhecimento ¢ assumidamente um dos fatores que maior risco representa para a
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ocorréncia de AVC, e, depois da sua ocorréncia, que mais contribui para o seu pior

prognostico (Broome et al., 2016).

A zona de residéncia dos doentes ser urbana ou rural ndo se refletiu na pontuacao
da NIHSS, nem na admissdo nem na alta hospitalar, quer nos doentes tratados por
trombolise, quer nos que ndo foram. Este aspeto poderia ter tido um efeito indireto nas
lesdes decorrentes do AVC, devido ao maior tempo previsivelmente decorrido entre a
detecao dos sintomas e decisdo de procurar assisténcia médica e o atendimento hospitalar,
que representa uma grande preocupacdo em algumas comunidades, principalmente em
paises com um territorio muito extenso (Mosley et al., 2013, Slivinski, 2017) Quando, no
presente trabalho, se faz esta comparacdo ja estamos a trabalhar somente com os doentes
que fizeram trombolise, que correspondem somente a cerca de um ter¢o da amostra em
estudo. Outra situacdo que podera contribuir para esta similaridade entre os doentes do
meio rural e urbano prende-se com o atendimento inicial de alguns ter sido feito em
cidades periféricas de Vila Real cujos servigos de saude atual em articulagdo com hospital
central na capital de distrito, que pré-diagnosticam e estabilizam os doentes e
reencaminham-nos para o hospital central, onde ha uma unidade especializada em AVC,
onde se aplica a terapéutica de trombolise. Assim, alguns dos doentes do presente estudo,
apesar de residirem em meio urbano, poderdo demorar mais tempo a chegar ao hospital
central do que aqueles que habitam em meio rural nas proximidades de Vila Real.
Observou-se também que a pontuagdao da NIHSS na admissdo e na alta hospitalar nao
apresentou diferengas significativas (p > 0,05) entre os doentes provenientes de outra

instituicdo de satde, domicilio ou outra.

O meio de transporte utilizado para chegar ao hospital determinou diferencas
significativas na pontuagdo da NIHSS a admissdao nos doentes que vieram a fazer
trombolise (p = 0,028) e no momento da alta hospitalar (p = 0,007 e p= 0,041, doente
tratados ou nao por trombdlise, respetivamente). Quando mais especializado o transporte
maior foi a pontuagdo na escala, indicando maiores défices cognitivos e motores. Assim, 0s
doentes transportados pelo INEM foram os que tiveram uma pontuagdo maior, logo
seguidos por aqueles transportados em ambulancia e por fim, aqueles com menores
défices, os que chegaram de automodvel. Ainda que pudesse ser expectavel que o nivel de
apoio dos veiculos do INEM ou de ambulancias, acompanhados por profissionais de satde,
como médicos, enfermeiros ou técnicos de emergéncia, se pudesse refletir positivamente

no prognostico do AVC, o que se observou foi precisamente o inverso. Esse facto dever-
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se-a provavelmente a opcao de recorrer a meios de transporte mais diferenciados nos casos
de AVC mais graves, em que os sintomas seriam muito evidentes. Nos casos mais ligeiros,
eventualmente dificeis de enquadrar numa suspeita de AVC por nao profissionais, tera sido
utilizado um meio de transporte particular. Assim, a relacdo observada entre o tipo de
transporte utilizado para chegar ao hospital e a pontuagdo na NIHSS devera ter sido mais
influenciada pela percecdo da gravidade do AVC do que pela capacidade técnica do
transporte. O papel dos técnicos que acompanham o doente na ambulancia tem sido
apontado como um importante vetor para otimizar o socorro aos doentes com AVC,
nomeadamente na execuc¢ao de um diagndstico preliminar, usando uma lista de verificagao
simplificada, muitas vezes adaptada da NIHSS ou da EES, para dessa forma, e em
comunicagdo com os servicos de emergéncia hospitalares, reduzir o tempo de atuagdo para
melhorar o progndstico associado tratamento por trombolise (Andsberg et al., 2017, Flynn
et al., 2017). No caso portugués, ¢ utilizada a escala de Cincinatti, que faz uma avaliagao
sumaria da face, bragco e linguagem e do tempo que decorreu desde a percecdes dos

sintomas (DGS, 2010).

O estado de consciéncia no momento de admissao determinou diferencas
significativas na pontuagdo registada na NIHSS somente nos doentes que ndo fizeram
trombdlise (p = 0,001) Os doentes admitidos num estado sonolento ¢ que nio fizeram
trombolise também tinham défices maiores no momento da alta (p = 0,015). Nos doentes
que fizeram trombolise, ndo se observaram diferengas entre os que deram entrada vigeis ou
sonolentos. Esta relacdo era esperada, pois muitos dos itens registados naquela escala
avaliam dominios cognitivos que estdo muito dependentes da consciéncia. Adicionalmente,
os elevados valores registados nos doentes que ndo fizeram trombolise poder-se-a dever a
avaliacdo dos critérios clinicos para o tratamento, de entre os quais figura a pontuacao da
NIHSS, que ndo ¢ recomendavel ultrapassar 25 (Tawil & Muir, 2017). Observaram-se
ligeiras diferencas na pontuagdo da NIHSS entre os doentes com o primeiro AVC e aqueles
que ja tinham tido pelo menos um anteriormente. No entanto, essas diferencas ndo foram
significativas (p > 0,05), sugerindo que as perdas cognitivas € motoras nao sao
influenciadas pela repeticido do evento. Pelo contrario, Gottesman e Hillis (2010), na
revisdo que apresentam sobre os preditores da recuperagdo da disfung@o cognitiva apds o
AVC isquémico, apontam para uma probabilidade onze vezes superior do doente vir a ficar
com perdas cognitivas se tiver tido um AVC prévio. A comparacao dos resultados do

presente trabalho com as tendéncias publicadas deve ser interpretada com alguma reserva
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pois, como referido anteriormente, a recuperacdo maxima possivel da funcionalidade apods
0 AVC s6 acontece ao fim de alguns meses. A hipertensdo, ainda que seja um dos fatores
de risco mais importantes para a ocorréncia do AVC, nao se refletiu (p > 0,05) na perda de
capacidades cognitivas e motoras avaliada pela NIHSS. Deve ter-se em consideragdo que a
pressdo arterial elevada ¢ uma das principais contraindicagdes para a utilizacdo da
terapéutica de trombolise (Tawil & Muir, 2017), pelo que a selecdo dos doentes com este

parametro mais favoravel tera contribuido para esta auséncia de diferencas.

O tipo de AVC, de acordo com a classificacdo de Bamford, determinou diferencas
altamente significativas (p < 0,001) na pontua¢dao da NIHSS. Os TACI, para além de serem
os mais frequentes, foram os que se refletiram num pior resultado cognitivo e motor dos

doentes, seguidos pelos POCI, PACI e com menor impacto os LACI.

Os enfartes da regido anterior (TACI e PACI) estdo entre os que sdo apontados
como os que t€ém um pior progndstico em termos de recuperagdo das capacidades
cognitivas (Gottesman & Hillis, 2010), o que vai de encontro aos resultados do presente

trabalho.

Apesar do tempo que medeia a ocorréncia do AVC e a administragdo de terapéutica
de trombolise ser um dos fatores que ¢ apontado com indicador de progndstico favoravel
para a recuperacao cognitiva e motora (Hassan & Rohatgi, 2009; Mosley et al., 2013), no
presente trabalho, quando se comparou os valores da NIHSS registados na admissao e na
alta utilizando como marco as trés horas, observou-se ndo haver diferencas significativas
(p = 0,05), nem considerando o tempo de chegada ao hospital, nem o tempo de
administracdo da terapéutica. Esta comparacdo, ainda que use o marco temporal das trés
horas comummente referido na bibliografia, podera ter sido enviesada por outros fatores,
como a gravidade do AVC e os critérios utilizados na selecao dos doentes para a realizagdo
de trombolise. Adicionalmente, os doentes incluidos no grupo com mais de trés horas,
tinham na sua maioria menos de 4,5 h de intervalo entre o incidente ¢ o apoio médico
especializado, valor este que tem vindo a ser apontado como o limite maximo para a

realizag¢ao de trombdlise (Budimkic, et al., 2017).

Os instrumentos para avaliar as perdas cognitivas em doentes com AVC isquémico,
como a NIHSS, sdo uma ferramenta importante para dar resposta rapida e adequada as
situacdes de emergéncia. A celeridade do diagndstico pode determinar a diferenca entre o

doente poder usufruir de alternativas terap€uticas ou ndo, pelo que todos os profissionais
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de satide envolvidos na cadeia de assisténcia a estes doentes tém um papel determinante.
Os enfermeiros, no ambito das suas atribui¢cdes, tém uma importante responsabilidade,
particularmente ao nivel do reconhecimento de sinais de AVC isquémico em situagdes de
socorro ambulatorio e de triagem em servigos de urgéncia hospitalar, pelo que o seu
conhecimento ndo s6 da doenca, mas também dos instrumentos usados no seu diagnostico
pode contribuir para agilizar todo o processo de assisténcia, e assim melhorar o

prognostico do doente com AVC isquémico.
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9 — CONSIDERACOES FINAIS

Os doentes que sofrem um AVC isquémicos tém quase sempre perdas da
funcionalidade cognitiva e motora, das quais podem vir a recuperar, em fungcdo de um
conjunto de fatores que determinam esse quadro de recuperagdo, que inclui caracteristicas
intrinsecas do AVC, como regido cerebral afetada e a extensdo da isquemia, e varios
aspetos clinicos, como a tensdo arterial, diabetes, de entre outros. Os doentes com AVC
isquémico tém atualmente um prognostico bastante favoravel, quando comparado com um
passado recente, em que nao se utilizava a terapia de trombdlise. Assim, quando o doente
retine os critérios necessarios para realizar esse tratamento com o menor risco possivel, o
restabelecimento precoce da circulagdo sanguinea na zona afetada refletir-se-4& numa
melhor recuperagdo a longo prazo. Porém, o tratamento por trombolise estd limitado a
doentes que sofreram o AVC ha menos de trés horas, ou, no limite, ha quatro horas e meia.
Esta condicdo para realizar o tratamento por trombolise exige uma grande celeridade no
socorro as vitimas da doenca, e um diagnoéstico tdo precoce quanto possivel, para que se
possa desencadear o procedimento de atendimento prioritario e especializado estabelecido
—a “Via Verde AVC”. Considerando que o enfermeiro, no ambito das suas competéncias,
tem um papel importante em diferentes momentos da cadeia de cuidados ao doente com
AVC, desenvolveu-se o presente estudo com o objetivo de determinar quais os aspetos
sociodemograficos e clinicos dos doentes com AVC isquémico, assim como analisar a
relagdo entre a trombolise e os défices resultantes do AVC isquémico e estudar a relagdao
entre as variaveis sociodemograficas e clinicas na funcionalidade no doente com AVC

isquémico que realiza ou nao trombolise.

A populagdo estudada era equitativamente distribuida entre homens e mulheres,
com uma média de idades de 73,06 anos, vive maioritariamente em meio rural,
provenientes do domicilio e chega ao hospital transportados de ambulancia. Os doentes
com AVC isquémico atendidos no CHTMAD no periodo em estudo apresentavam os
fatores de risco caracteristicos da doenga — idade avangada, hipertensdo, e outras doengas
concomitantes que contribuem para o desencadear da doenga, como a diabetes e doengas

cardiovasculares. Apenas 36,0% da amostra realizou o tratamento por trombolise, com um
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tempo médio de 200,08 minutos apds a dete¢do dos sintomas. Uma vez que ¢ expectavel
que a trombolise influencie a funcionalidade, optou-se por fazer a andlise paralelamente
nos grupos de doentes que fizeram e nos que nao fizeram trombolise. Em termos médios, a
pontuacdo da NIHSS na admissdo foi de 14,94 e 10,95 pontos nos doentes que fizeram ou
ndo trombolise, respetivamente. No momento da alta hospitalar, as melhorias sdo claras,
sendo ligeiramente maiores no grupo que fez trombdlise, da ordem dos quatro pontos,
enquanto no grupo que nao fez trombolise foi somente de um ponto. Os doentes mais
velhos apresentavam pontuagdo da NIHSS mais elevada em ambos os momentos. A regido
cerebral afetada teve consequéncias varidveis na funcionalidade. O tempo entre o inicio
dos sintomas de AVC e a chegada ao hospital e a realizacdo de trombodlise ndo teve
influéncia no valor de NIHSS. A generalidade dos doentes melhorou a sua funcionalidade
dos dominios cognitivo e motor, avaliada pela NIHSS entre a admissdo e a alta. Os doentes
tratados por trombolise apresentaram melhorias ligeiramente superiores ao que ndo tiveram

esse tratamento.

Apesar da tendéncia detetada no presente estudo indicar um prognostico mais
favoravel nos doentes que realizaram trombdlise, observou-se que o ganho de
funcionalidade foi somente modesto, quando comparado com o ganho dos doentes que ndo
fizeram trombolise. Esses resultados poderdao decorrer de algumas limitagdes do estudo. A
grande variabilidade da funcionalidade avaliada pela NIHSS observada no grupo de
doentes tratados por trombolise e ndo tratados dificulta muito a comparacao das situacoes.
O facto de doentes com uma pontuagdo muito elevada na NIHSS ndo serem recomendados
para o tratamento com tromboliticos contribui para essa dificuldade, a que se junta uma
série de aspetos clinicos do doente, que fazem parte a avaliacdo da sua adequagdo para o
tratamento. Para ultrapassar esta limitacdo, poderia vira a ser interessante futuramente, com
um grupo maior de doentes, fazer um agrupamento dos doentes pela sua perda de
funcionalidade inicial, para que o efeito da trombolise pudesse ser estimado a partir de uma
amostra com alguma homogeneidade em termos de perda de funcionalidade inicial. Um
outro aspeto que no presente trabalho cria algumas limitagdes a extrapolacdo dos
resultados, e que pode estar na base da dificuldade em demonstrar de forma inequivoca a
vantagem do tratamento por trombdlise, ¢ 0 momento da segunda avaliacdo ter sido muito
precoce. Conforme referido ao longo do trabalho, a recuperacdo do AVC isquémico ¢
demorada, podendo demorar meses a conseguir pequenas melhorias, que no seu todo se

reflita numa melhor funcionalidade do doente. No presente trabalho o ganho de
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funcionalidade foi estimado somente entre 0 momento da admissdo e da alta hospitalar,
que podera variar entre cerca de uma semana a cerca de um més. Assim, para além da
variabilidade introduzida pelo tempo de internamento nao ter sido comum em todos os
doentes, teria sido interessante voltar a aplicar a NIHSS alguns meses depois do acidente,
trés, seis meses, ou mesmo um ano, pois sO dessa forma seria possivel avaliar
robustamente o ganho de funcionalidade. Porém, dada a natureza do presente trabalho ser
de andlise retrospetiva de informagao constante do processo clinico de casos atendidos no

CHTMAD, essa avalia¢do posterior ndo pode ser feita.



120



121

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Alberts, M., Latchaw, R., Selman, W., Shephard, T., Hadley, M., Brass, L., ... Walker, M.
(2005). Recommendations for comprehensive stroke centers: a consensus statement
from the Brain Attack Coalition. Stroke, 36, 1597-1616.

Aminoff, M. J. (2008). Nervous System Disorders. In S. J. McPhee, M. A. Papadakis, & L.
M. Tierney, Current Medical Diagnsosis & Treatment (47th ed., pp. 837-896).
New York: The Mcgraw-Hill Companies.

Amiri, M., Kargar, M., Borhanihaghighi, A., Soltani, F., & Zare, N. (2017). The Effect of
Nurse-Led Care on Stability Time in Therapeutic Range of INR in Ischemic Stroke
Patients Receiving Warfarin. Applied Nursing Research, 33, 96-101.

Andsberg, G., Esbjornsson, M., Olofsson, A., Lindgren, A., Norrving, B., & Euler, M. v.
(2017). PreHospital Ambulance Stroke Test - pilot study of a novel stroke test.
Scandinavian Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine, 25, 37.

Appelros, P., Stegmayr, B., & Terént, A. (2009). Sex differences in stroke epidemiology: a
systematic review. Stroke, 40, 1082-1090.

Bamford, J. M., & Warlow, C. (Sep de 1988). Evolution and testing of the lacunar
hypothesis. Stroke, 19, 1074-82.

Boysen, G., & Chistensen, H. (2001). Stroke Severity Determines Body Temperature in
Acute Stroke. Stroke; a Journal of Cerebral Circulation, 32, 413-17.

Broome, L. J., Battle, C. E., Lawrence, M., Evans, P. A., & Dennis, M. S. (2016).
Cognitive Outcomes Following Thrombolysis in Acute Ischemic Stroke: A
Systematic Review. Journal of Stroke and Cerebrovascular Diseases, 25, 2868-
2875.

Budimkic, M. S., Pekmezovic, T., Beslac-Bumbasirevic, L., Ercegovac, M., Berisavac, 1.,
Stanarcevic, P., . . . Jovanovic, D. R. (2017). Long-Term Prognosis in Ischemic
Stroke Patients Treated with Intravenous Thrombolytic Therapy. Journal of Stroke
and Cerebrovascular Diseases, 26, 196-203.

Byrne, B., O'Halloran, P., & Cardwell, C. (2011). Accuracy of Stroke Diagnosis by
Registered Nurses Using the ROSIER Tool Compared to Doctors Using
Neurological Assessment on a Stroke Unit: A Prospective Audit. International
Journal of Nursing Studies, 48, 979-85.



122

Carter-Jones, C. R. (2011). Stroke Thrombolysis: Barriers to Implementation. International
Emergency Nursing, 19, 53-57.

Castillo, O., Roig, B., Sanz, 1., Herrero, R., Garay, T., Fuentes, M. E., . . . Egido, J. A.
(2011). Agreement between information provided by stroke patients and their
relatives on psychophysical and vascular risk factors. International Journal of
Nursing Studies, 48, 952-58.

Costa, A. G., Araujo, T. L., Cavalcante, T. F., Lopes, M. V., Kumakura, A. R., & Costa, F.
B. (2017). Clinical Validation of the Nursing Outcome Falls Prevention Behavior
in People with Stroke. Applied Nursing Research, 33, 67-71.

Denti, L., Artoni, A., Scoditti, U., Gatti, E., Bussolati, C., & Ceda, G. P. (2016). Pre-
hospital Delay as Determinant of Ischemic Stroke Outcome in an Italian Cohort of
Patients Not Receiving Thrombolysis. Journal of Stroke and Cerebrovascular
Diseases, 25, 1458-66.

Diregao-Geral da Satude. (2008). Elementos Estatisticos: Informacédo Geral Saude. Lisboa:
Autor.

Dire¢do-Geral da Satde. (2010). Acidente Vascular Cerebral: Itenerarios Clinicos. Lisboa:
Lidel.

Ferro, J. (2006). Acidentes vasculares cerebrais. In J. Ferro, J. Pimentel, M. d. Carvalho,
M. H. Coelho, D. Coiteiro, I. Conceigdo, . . . J. d. Sa, Neurologia: Principios,
Diagndstico e Tratamento (pp. 77-87). Lisboa: Lidel - edi¢des técnicas, 1da.

Fisher, C. M. (18 de Dec. de 1968). The arterial lesions underlying lacunes. Acta
Neuropathol, 12, 1-15.

Flynn, D., Francis, R., Robalino, S., Lally, J., Snooks, H., Rodgers, H., . . . Price, C.
(2017). A Review of Enhance Paramedic Roles during and after Hospital Handover
of Stroke, Myocardial Infarction and Trauma Patients. BMC Emergency Medicine,
17, 1-13.

Fortin, M.-F., C6té, J., & Filion, F. (2009). Fundamentos e etapas do processo de
investigacéo. Loures: Lusodidacta.

Furie, K. L., Ogilvy, C. S., Smrcka, M., Suwanwela, N., Can, U., Ay, H., . . . Kistler, J. P.
(1998). Cerebrovascular Disease. In R. N. Rosenberg (Ed.), Atlas Of Clinical
Neurology (pp. 5-5.82). Philadelphia: Current Medicine.

Go, A. S., Hylek, E. M., Phillips, K. A., Chang, Y., Henault, L. E., Selby, J. V., & Singer,
D. E. (9 de May de 2001). Prevalence of diagnosed atrial fibrillation in adults -
National implications for rhythm management and stroke prevention: the
anticoagulation and risk factors in atrial (ATRIA) study. Clinical Cardiology, 285,
2370-2375.



123

Goldstein, L., & etal. (2006). Primary Prevention of Ischemic Stroke. Stroke, 37, 1583-
1633.

Gottesman, R. F., & Hillis, A. E. (2010). Predictors and Assessment of Cognitive
Dysfunction Resulting from Ischaemic Stroke. The Lancet Neurology, 9, 895-905.

Grant, P. (Aug de 2007). Diabetes mellitus as a prothrombotic condition. J Intern Med,
262, 157-72.

Habib, M. (2003). Bases Neurologicas Dos Comportamentos. Lisboa: Climepsi Editores.
Hankey, G. J. (2002). Stroke: your questions answered. Edinburgh: Churchill Livingstone.

Hartigan, 1., O'Connell, E., O'Brien, S., Weathers, E., Cornally, N., Kilonzo, B., &
McCarthy, G. (2014). The Irish national stroke awareness campaign: a stroke os
success? Applied Nursing Research, 27, 13-19.

Hassan, K. M., & Rohatgi, S. (2009). Brain Attack: Time to Act Now. Medical Journal
Armed Forces India, 65, 62-65.

Hesamzadeh, A., Dalvandi, A., Maddah, S. B., Khoshknab, M. F., & Ahmadi, F. (2015).
Family Adaptation to Stroke: A Metasynthesis of Qualitative Research Based on
Double ABCX Model. Asian Nursing Research, 9, 177-84.

Iemolo, F., Martiniuk, A., Steinman, D., & Spence, J. (2004). Sex differences in carotid
plaque and stenosis. Stroke, 35, 477-81.

INE. (2015). Estatistica Demograficas 2014.

Jauch, E. C., Saver, J. L., Adams, H. P., Bruno, A., Connors, J. J., Demaerschalk, B. M., . .
. Yonas, H. (31 de January de 2013). Guidelines for the early management of
patients with acute ischemic stroke. Stroke, pp. 1-76.

Korpelainen, J. T., Sotaniemi, K. A., Makikallio, A., Huikuri, H. V., & Myllyla, V. V.
(1999). Dynamic Behavior of Heart Rate in Ischemic Stroke. Stroke, 30, 1008-13.

Kwan, J., Hand, P., & Sandercock, P. (2004). A systematic review of barriers to delivery of
thrombolysis for acute stroke. Age Ageing, 33, 116-121.

Lakatos, E. M., & Marconi, M. A. (1991). Metodologia Cientifica. Sdo Paulo: Editora
Atlas S.A.

Lakatos, E. M., & Marconi, M. A. (1999). Técnicas de Pesquisa. Sdo Paulo: Editora Atlas
S.A.

Langhorne, P., & Pollock, A. (2002). What are the components of effective stroke unit
care? Age Ageing, 31, 365-371.



124

Lever, N. M., Nystrom, K. V., Schindler, J. L., Halliday, J., Wira, C., & Funk, M. (2013).
Missed Opportunities for Recognition of Ischemic Stroke in the Emergency
Department. Journal of Emergency Nursing, 39, 434-39.

Mardco, J. (2011). Analise estatistica com o SPSS Statistics (5" ed.). Pero Pinheiro:
ReportNumber.

Marshall, R. S., & Mohr, J. P. (1997). Ischaemic Stroke. In R. A. Hughes (Ed.),
Neurological Emergencies (2nd ed., pp. 50-75). London: BMJ Publishing Group.

Mason-Whitehead, E., Ridgway, V., & Barton, J. (2013). Passed without a Stroke: A UK
Mixed Method Study Exploring Student Nurses Knowledge of Stroke. Nurse
Education Today, 33, 998-1002.

Massaro, L. M. (2011). Periprocedure Stroke: Are You Prepared? Journal of Radiology
Nursing, 30, 116-121.

Miller, D. L. (2016). Acute stroke: It's All About Process and Team Improving Patient
Outcomes in the Emergency Department. Journal of Radiology Nursing, 35, 198-
204.

Miller, O. (1988). Diagnostico e terapéutica em medicina interna. Rio de Janeiro:
Atheneu.

Mosley, 1., Morphet, J., Innes, K., & Braitberg, G. (2013). Triage Assessments and the
Activation of Rapid Care Protocols for Acute Stroke Patients. Australasian
Emergency Nursing Journal, 16, 4-9.

Mumenthaler, M., & Mattle, H. (2004). Neurology (4th ed.). Stuttgart: Georg Thieme
Verlag.

Naylor, A. R., Lin, P. H., & Chaikof, E. L. (2006). Carotid artery disease. In A. H. Davies,
& C. M. Brophy, Vascular surgery (pp. 155-180). London: Springer.

Oesch, L., Tatlisumak, T., Arnold, M., & Sarikaya, H. (14 de March de 2017). Obesity
paradox in stroke - myth or reality? A systematic review. Plos One, 1-13.

Pantoni, L. (2010). Cerebral small vessel disease: from pathogenesis and clinical
characteristics to therapeutic challenges. Lancet Neurol, 9, 689-701.

Pei, L., Zang, X.-Y., Wang, Y., Chai, Q.-W., Wang, J.-Y., Sun, C.-Y., & Zhang, Q. (2016).
Factors Associated with Activities of Daily Living among the Disabled Elders with
Stroke. International Journal of Nursing Sciences, 3, 29-34.

Pestana, M. H., & Gageiro, J. N. (2008). Analise de dados para ciéncias sociais: a
complementaridade do SPSS (5 ed.). Lisboa: Edigoes Silabo.



125

Pulsinelli, W. A., & Levy, D. E. (1993). Doengas vasculares cerebrais. In J. B.
Wyngaarden, L. H. Smith, & J. C. Bennett, Cecil - Tratado de medicina interna
(pp. 2191-2216). Rio de Janeiro: Guanabara Koogan.

Rato, M. F. (2003). Via Verde do AVC: organizagao e situagdo nacional. Mundo Médico,
5(26), pp. 24-26.

Ritter, M., & etal. (2011). Heart Rate Monitoring on the Stroke Unit. What Does Heart
Beat Tell about Prognosis? An Observational Study. BMC Neurology, 11, 47.

Ronning, O., Guldvog, B., & Stavem, K. (2001). The benefit of an acute stroke unit in
patients with intracranial haemorrhage: a controlled trial. J Neurol Neurosurg
Psychiatry, 70, 631-634.

Savitz, S. 1., & Caplan, L. R. (2005). Vertebrobasilar disease. The New England Journal of
Medicine, 352, 2618-26.

Seeley, R. R., Stephens, T. D., & Tate, P. (2001). Anatomia & Fisiologia. Loures:
Lusodidacta.

Shin, J.-H., Park, G., & Cho, D. Y. (2017). Cognitive-Motor Interference on Upper
Extremity Motor Performance in a Robot-Assisted Planar Reaching Task Among
Patients with Stroke. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 98, 730-7.

Slivinski, A., Jones, R., Whitehead, H., & Hooper, V. (2017). Improving Access to Stroke
Care in the Rural Setting: The Journey to Acute Stroke Ready Designation. Journal
of Emergency Nursing, 43, 24-32.

Srikanth, V. K., & Phan, T. G. (2010). Stroke: clinical presentation, management and
organization of services. In H. M. Fillit, K. Rockwood, & K. Woodhouse,
Brocklehurst's textbook of geriatric medicine and gerontology (pp. 484-497).
Philadelphia: Saunders Elsevier.

Sylaja, P., Cote, R., Buchan, A., & Hill, M. (2006). Thrombolysis in patients older than 80
years with acute ischaemic stroke: Canadian Alteplase for Stroke Effectiveness
Study. J Neurol Neurosurg Psychiatry, 77, 826-829.

Tan, C.-C., Wang, H.-F., J1, J.-L., Tan, M.-S., Tan, L., & Yu, J.-T. (2017). Endovascular
Treatment Versus Intravenous Thrombolysis for Acute Ischemic Stroke: a
Quantitative Review and Meta-Analysis of 21 Randomized Trials. Mol Neurobiol,
54, 1369-1378.

Tawil, S. E., & Muir, K. W. (2017). Thrombolysis and Thrombectomy for Acute
Ischaemic Stroke. Clinical Medicine, 17, 161-5.

The European Stroke Organization. (2008). Recomendagdes para o Tratamento do AVC
Isquémico e do Acidente Isquémico Transitorio 2008. Obtido em 14 de Novembro
de 2013, de http://www.eso-stroke.org/pdf/ESO08 Guidelines Portuguese.pdf



126

The National Institute of Neurological Disorders and Stroke rt-PA Stroke Study Group.
(1995). Tissue plasminogen activator for acute ischemic stroke. New Engl J Med,
333, 1581-1587.

Thelan, L. (1990). Acidente Vascular Cerebral. Sao Paulo: Atlas.

Vahl, T., Leary, M. C., & Caplan, L. R. (2014). Doenga Cerebrovascular E Manifestagdes
Neurologicas de Cardiopatia. In R. A. Walsh, J. C. Fang, & V. Fuster, Hurst's O
Coracgado: Manual de Cardiologia (pp. 672-694). Lisboa: McGraw-Hill education.

Wardlaw, J., Keir, S., & Dennis, M. (2003). The impact of delays in computed tomography
of the brain on the accuracy of diagnosis and subsequent management in patients
with minor stroke. JNNP, 74, 77-81.

Wardlaw, J., Smith, C., & Dichgans, M. (2013). Mechanisms of sporadic cerebral small
vessel disease: insights from neuroimaging. Lancet Neurol, 12, 483-497.

Warlow, C., Gijn, J. v., Dennis, M., Wardlaw, J., Bamford, J., Hankey, G., . . . Rothwell, P.
(2008). Stroke: Practical Management (3% ed.). Oxford: Blackweel Publishing.

Weimar, C., Kurth, T., Kraywinkel, K., Wagner, M., Busse, O., & Haberl, R. (2002a).
Assessment of Functioning and Disability After Ischemic Stroke. Stroke, 33, 2053-
59.

Weimar, C., Ziegler, A., Koning, I. R., & Diener, H.-C. (2002b). Predicting Functional
Outcome and Survival after Acute Ischemic Stroke. Journal of Neurology, 249,
888-95.

Willey, J., Ortega-Gutierrez, S., Petersen, N., Khatri, P., Ford, A., Rost, N., . . . Marshall,
R. (2012). Impact of acute ischemic stroke treatment in patients >80 years of age:
the specialized program of translational research in acute stroke (SPOTRIAS)
consortium experience. Stroke, 43, 2369-2375.



127

ANEXOS



128



129

ANEXO I — Autorizac¢ao das instituicoes para a colheita de dados
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Instituto Politécnico de Viseu
ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

COMISSAO DE ETICA

PARECER
N°20/2013

ASSUNTO: PARECER SOBRE O ESTUDO "GANHOS DE FUNCIONALIDADE POS-TROMBOLISE
NO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICO”

Tendo a estudante Susana Mendes Ribeiro, sob a orientag&o do Professor Doutor Jodo Carvalho Duarte e
Professora Doutora Maria da Conceigéo Almeida Martins, solicitado emiss&o de parecer sobre o estudo a
realizar no &mbito do Relatorio Final do 3° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-cirdirgica, e ainda que
seja considerada a autorizagido dos Ex. Sr. Presidente do Conselho de Administragdo do Centro
Hospitalar Tras os Montes e Alto Douro, Vila Real, a Comissao de Etica da Escola Superior de Saude de
Viseu apresenta o seguinte parecer:

Os investigadores propdem-se realizar um estudo de cariz quantitativo, comparativo, descritivo
correlacional e analitico. Os objectivos previstos sao: estudar o impacto da trombdlise nos doentes com
AVC isquemico e analisar a relag&o entre a trombolise e os défices resultantes do AVC isquémico.

Os participantes a incluir serdo os doentes que sofreram AVC isquémico e internados no Centro
Hospitalar Tras os Montes e Alto Douro, Unidade Hospitalar de Vila Real, no periodo compreendido
entre Novembro de 2009 e Junho de 2013.

A recolha de dados seré feita pela investigadora e directamente dos processos clinicos dos doentes que
sofreram AVC isquémico e que realizaram ou ndo trombdlise. O instrumento de colheita de dados
consiste num questionario que contém quatro partes: a primeira com questdes de caracterizagdo
sociodemografica; a segunda com questdes de caracterizaggo clinica; a terceira os dados referentes a
escala Escandinava de “Stroke”; a quarta parte refere-se & escala NIHSS. A recolha de
informag&o/dados decorrera previsivelmente entre os meses de Agosto e Setembro de 2013.

No questionario ndo hé identificagédo nominal e resguarda a privacidade dos doentes. Recomendamos o
rigoroso cumprimento do segredo profissional por parte da investigadora na recolha dos
dados/informag3o.

Verificamos que os dados colhidos ndo s&o considerados sensiveis.

Os beneficios previstos com este estudo e referidos no projecto serdo para aumentar os conhecimentos
sobre o tratamento dos doentes com AVC isquémico, no sentido de contribuir para melhorar os ganhos
da funcionalidade dos doentes com AVC isquémico com a aplicagdo da trombdlise. Neste sentido,
recomendamos que sejam enunciadas propostas efou estratégias que se revertam no aumento dos
ganhos em salide nesta &rea, e que as conclustes sejam divulgadas pelos meios mais adequados.

Face ao exposto, somos de parecer que este estudo cumpre os requisitos éticos referentes a anonimizagéo e
autonomia dos participantes e tem uma adequada metodologia cientifica para ser realizado.

Viseu, 24 de Julho de 2013

Mb@ Aleo

A presidente da CE da ESSV
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Centro Hospitalar de
Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE

Lxm®(a). Senhor(a):

Professor Dr. Carlos Pereira

Presidente da Escola Superior de Saude de
Viseu

Rua D. Jodo Crisosto Gomes de Almeida,
102

3500-843 Viseu

ASSUNTO: Pedido de autorizagfio para efectuar colheita de dados

v/ REFERENCIA  ESSV 0634 de [2.08.2013

Relativamente ao assunto em epigrafe e em resposta ao oficio de V. Exa. em referéncia, somos a
informar que, foi autorizada a colheita de dados da estudante do 3° Curso de Mestrado em
Enfermagem Meédico-cirurgica Susana Mendes Ribeiro, com a finalidade de realizar um estudo
subordinado ao tema "Ganhos de funcionalidade pos-trombolise no doente com Acidente Vascular

Cerebral Isquémico".

Com os melhores cumprimentos,

Vila Real 22.08.2013

O ENFERMEIRO DIRECTOR

Joavndk

José Jodo Lameirdo
Docn®  386/2013 - D. Enfermagem

c/c: a estudante Susana Mendes Ribeiro
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APENDICE I — Instrumento de colheita de dados
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Eu, Susana Mendes Ribeiro, sou enfermeira e exer¢o fungdes no Centro Hospitalar

Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE, no Servigo de Urgéncia Geral (Unidade de Vila Real).

A presente grelha de recolha de dados insere-se no ambito de uma pesquisa sobre
“Ganhos de funcionalidade pés-tromboélise no AVC isquémico”, a realizar no ambito
do 3° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, da Escola Superior de Satde

de Viseu, sob a orienta¢do da Professora Doutora Maria da Conceicao Almeida Martins.

Na atualidade, € necessario recorrer a investigagao cientifica em Enfermagem para
fazer uma andlise critica e reflexiva e, deste modo, melhorar a qualidade dos cuidados e

enfermagem prestados.

Esta grelha de recolha de dados serda anénima e confidencial, os dados recolhidos

serdo tratados, analisados e divulgados de acordo com as regras de investigacao cientifica.

Susana Mendes Ribeiro
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Parte I — Variaveis sociodemograficas

1 — Idade: anos
2 — Género:

[1 Masculino
(1 Feminino
3 — Residéncia:

[J Cidade

[J Vila

0 Aldeia
4 — Proveniéncia:

(] Centro de Satude
[ Hospital de
[J Domicilio
[J Via publica
[J Outro/ndo sei
5 — Transporte:

[0 IMEM

(1 Ambulancia
[ Automével
[J Nao sei

Parte II — Variaveis clinicas

1 — Tempo decorrido ap6s AVC:

U
[1 Nao sel
2 — Estado de consciéncia:

O Vigil
[J Sonolento
[J Coma
[0 Nao sei
3 — Trata-se do primeiro evento vascular cerebral?

[1 Sim
[0 Nao
[J N3o sei



4 — Hemicorpo clinicamente afetado:

0 Direito

[ Esquerdo

[ Nao aplicavel
5 — Dependéncia prévia:

[J Sim

[1Nao

[J Ndo seil
6 — Sinais Vitais:

[JTA:
O FC:
I °C
7 — Classificacdo de Bamford:

[J Enfarte total da circulacdo anterior (TACI)
[J Enfarte parcial da circulagdo anterior (PACI)

[J Enfarte lacunar (LACI)

[J Enfarte da circulagdo posterior (POCI)

8 — Fatores de risco vascular:

[JHTA

[ Diabetes mellitus

(] Fibrilagao auricular

[J Valvulopatia

[J Anticoagulacao

[J Cardiopatia isquémica

9 — Inicio da trombolise: h

10 — NIHSS pré-trombolise:

11 — NIHSS pés-trombolise:

12 — Destino:

1 Alcool

[ Doenga cerebrovascular prévia
[J Obesidade

[J Dislipidemia

[0 Nenhum

[1 Unidade de Cuidados Intensivos de AVC
[1 Unidade de Acidente Vascular Cerebral
[1 Centro de Satde com internamento

1 Hospital Distrital
[1 Consulta Externa

[] Fisiatria — ambulatorio

[1 Domicilio
"1 Hospital Central
13 — Doente Falecido:

[1Nao
1 Sim
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14 — Escala Escandinava de “Stroke™:

Escala Escandinava de “Stroke”

Consciéncia

6 = consciéncia normal
4 = sonolento mas despertavel para um estado de consciéncia normal
2 = reage a estimulos verbais mas ndo estd completamente consciente

Orientacio

6 = tempo, lugar e pessoas corretos
4 = dois destes

2 =um destes

0 = completamente desorientado

Movimentos oculares

4 = sem paresias do olhar
2 = paresias do olhar presentes
0 = desvio conjugado do olhar

Parésia facial

2 =nenhuma ou dubia
0 = presente

Forca motora do braco

6 = levanta o brago com for¢a normal

5 = levanta o braco com for¢a reduzida

4 = levanta o brago com flexao do cotovelo

2 = consegue mover o brago mas sem vencer a gravidade
0 = paralisia

Forc¢a motora da mao

6 = forca normal

4 = forca reduzida na totalidade

2 = alguns movimentos dos dedos mas que ndo atingem a palma da mao
0 = paralisia

Forca motora da perna

6 = for¢a normal

5 = levanta a perna no todo mas com for¢a reduzida
4 = levanta a perna com flexao do joelho

2 =move a perna mas nao contra a gravidade

0 = paralisia

Marcha

12 = anda 5 m sem ajuda

9 = anda com ajuda

6 = anda com ajuda de outra pessoa
3 = senta-se sem suporte

0 = alectuado ou em cadeira de rodas

Fala

10 = sem afasia

6 = vocabulario limitado ou discurso incoerente

3 = mais do que sim/ndo mas respondendo com frases curtas
0 = s6 sim/n3o o menos do que isso

Total




12 — Escala de “‘stroke” NIH:
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Defini¢coes na escala

| Pontuacio

1. Consciéncia

1a. Nivel de
consciéncia (NC)

0 = alerta; resposta imediata

1 = Nao alerta, mas despertavel com estimulos minimos,
obedecendo, respondendo e cumprindo

2 = Nao alerta, necessitando de estimulos repetidos para
responder, ou entdo obnubilado necessitando de estimulos
vigorosos ou dolorosos para fazer movimentos (que nao
estereotipados)

3 = Responde apenas com atitudes motoras reflexas ou
autonomicas ou entdo totalmente ndo reativo, flacido ou
fléxico

1b. Perguntas
para avaliar NC

0= Responde as duas perguntas corretamente
1 = Responde a uma pergunta corretamente
2 _Nao responde a nenhuma pergunta corretamente

1c. Ordens para

0 = Cumpre corretamente as ordens

avaliar NC 1 = Cumpre uma ordem corretamente
2 = Nao cumpre nenhuma ordem
2. Olhar 0 = Normal

1 = Paralisia parcial do olhar. Esta pontuacdo ¢ atribuida se o
olhar é anormal num ou nos dois olhos, mas quando ndo
existe desvio conjugado ou paralisia total

2 = Desvio conjugado ou paralisia total do olhar ndo
revertidas pela manobra oculocefélica

3. Campos visuais

0 = Sem perdas nos campos visuais

1 = Hemianopsia parcial

2 = Hemianopsia completa

3 = Hemiandpsia bilateral (cegueira incluindo a cegueira
cortical)

4. Parésia facial

0= Movimento normalmente simétrico

1 = Paralisia minima (atenuagdo da prega nasofacial ou
assimetria no sorrir)

2 = Paralisia parcial (paralisia total ou quase total na parte
inferior da face)

3 = Paralisia completa de um ou dos dois lados (auséncia de
movimentos faciais nas metades superior e inferior)

5. Fun¢ao motora
do braco

0 = Sem queda; O membro permanece a 90° ou 45° durante
os 10s
1 = Queda; O membro permanece a 90° (ou 45°) mas cai
antes dos 10s, ndo chegando a atingir o leito ou outro tipo de
suporte
2 = Alguma resisténcia contra a gravidade; O membro nao
consegue atingir ou manter (se elevado) os 90° (ou 45°),
caindo no leito, embora desenvolvendo algum esfor¢o contra
a gravidade
3 = Nenhum esfor¢o contra a gravidade, caindo sobre o leito
4 = Sem qualquer movimento
9 =Nao testavel

Sa. Brago esquerdo

5b. Brago direito
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6. Fun¢ao motora
da perna

0 = sem queda; A perna permanece elevada a 30° por 5s
1 = Queda ao fim dos 5s mas nao atinge o leito
2 = Algum esfor¢o contra a gravidade; A perna cai antes dos
5s, mas desenvolve algum esforco contra a gravidade
3 = Nenhum esforco contra a gravidade, caindo
imediatamente
4 = Sem movimento
9 =Nao testavel
6a. Perna esquerda

6b. Perna direita

7. Ataxia dos
membros

0 = Ausente
1 = Presente num membro
2 = Presente em 2 membros
9 = Nio testavel
Se presente a ataxia é:
Brago direito

Brago esquerdo
Perna direita

Perna esquerda

8. Sensibilidades

0 = Normal; sem perda sensitiva

1 = Perda sensitiva ligeira a moderada; O doente sente a
picada do alfinete de forma menos aguda ou atenuada no lado
afetado ou entdo ha perda de sensacdo de dor a picada mas o
doente sente que esta a ser tocado

2 = Perda severa ou total da sensibilidade. O doente ndo sente
a picada na face, brago e perna

9. Linguagem

0 = Sem afasia

1 = Afasia ligeira a moderada; perda 6bvia da fluéncia ou da
facilidade na compreensdo, sem limitagao significativa na
expressdo de ideias ou sob forma de expressdo. Reducdo do
discurso e/ou compreensio que dificulta ou torna mesmo
impossivel a conversa sobre material fornecido, por exemplo
o examinador consegue identificar pela conversa a figura ou
o cartdo de nomeagao mostrado ao doente

2 = Afasia severa; Toda a comunicacdo ¢ feita através de
expressoes fragmentadas; Necessario por parte do
examinador de um grande nimero de inferéncias, questdes e
adivinhas. A conversao é assente no examinador. A partir das
respostas do doente ndo € possivel ao observador a
identificagdo de objetos

3 = mutismo, afasia global; sem discurso ou compreensio
auditiva

10. Disartria

0 = Normal

1 = Ligeira a moderada; algumas palavras sdo entarameladas
podendo ser dificilmente percetiveis

2 = Severa; O discurso do doente esta tdo entaramelado que
se torna impercetivel na auséncia ou em despropor¢do com
qualquer disfasia ou entdo estd em mutismo/andrtrico
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9 = Nio testavel

11. Extincéo e
inatencio (antigo
“neglect)

0 = Sem anormalidades

1 = Inatencdo ou extin¢do visual, auditiva ou pessoal para a
estimulagdo bilateral simultdnea numa das modalidades
sensitivas

2 = Hemi-inatengo profunda ou hemi-inatengdo para mais de
uma modalidade sensitiva. O doente ndo reconhece uma mao
ou orienta-se unicamente para um lado do espaco
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