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AN VINISTERIO DA EDUCACAO E DO DESPORTO
ESCOLA TECNICA FEDERAL DE SANTA CATARINA
' DEPARTAMENTO DE RELACOES EMPRESARIAIS
SERVICO DE INTEGRACAO ESCOLA-EMPRESA
TERMO DE COMPROMISSO PARA REALIZAGAO DE ESTAGIO

A FUNDACAO DO ENSINO TECNICO DE SANTA CATARINA, FETESC,CGC/MF:80.485.212/0001-
45 estabelecida em , representada pelo Sr. Vilmar Coelho na qualidade de Diretor Executivo e o(a)
Estagiario (a) DANA MARIANA EREMEEF} matriculado(a) na 29 3% e 4° fase do Curso Técnico de
Enfermagem e a ESCOLA TECNICA FEDERAL DE SANTA CATARINA, representada pela Técnica
em Assuntos Educacionais, Valéria Magalh&es Rodrigues, na qualidade de Coordenadora do Servico
de Integracdo Escola - Empresa, SIE-E , acertam o seguinte, na forma das Leis n° 6.494 de
07/12/1977 e n° 8.859 de 23/03/94 e Decreto n° 87.497 de 18/08/82.

Art. 1°- O(A) Estagiario(a) desenvolvera atividades dentro de sua area de formacéo, ficando
certo que qualquer exigéncia estranha implicara configuracéo de vinculo empregaticio.

Art. 2°- A ETF/SC elaborara o programa de atividades , @ ser cumprido pelo Estagiario(a),
em conformidade com as disciplinas cursadas pelo mesmo.

Art.3° O Estagio sera de 738 (setecentas e trinta e oito) horas trabalhadas, desenvolvidas
da seguinte maneira:

Carga Horaria Instituigdo/Setor Periodo
300 h HDH / HMSJ. / HR./PA 24 HORAS 22/02/99 a 13/07/99
300 h HM.S.J. /HR /MD.V. 30/08/98 a 17/12/99
200h Amb. Rede Mun. / MD.V./HD.H. /HR. /CAPS / IPQ {7/04/2000 a 16/07/2000

Paragrafo 1° - Este periodo podera ser prorrogado mediante prévio entendimento entre as partes
Paragrafo 2° - Tanto a Empresa, a Escola ou o (a) Estagiario(a) poder&o, a qualquer momento, dar
por encerrado o Estagio, mediante comunicacdo por escrito.

Art. 4° - Pelas reais e reciprocas vantagens técnicas e administrativas, a Empresa designara
como Supervisor interno de Estagio o(a) Sr(a). ANNA GENY BATALHA KIPEI ao qual
cabera a orientag&o e a avaliagdo final do Estagiario(a).

Art. 5° - O(A) Estagiario(a) declara concordar com as Normas |Internas da ETF/SC,
propondo-se a conduzir-se dentro da ética profissional e submeter-se a acompanhamento de seu
desempenho e aproveitamento.

Art. 6° - O Estagiario(a) se obriga-se a cumprir fielmente a programacdo de Estagio,
comunicando em tempo habil a impossibilidade de fazé-lo.

Art. 7° - Nos termos do Art. 4° da Lei n° 6.494/77. o(a) Estagiario(a) n&o tera, para
quaisquer efeitos, vinculo empregaticio com a Empresa, ficando, aquele(a), segurado contra
acidentes pessoais ocorridos durante o Estagio pela Apolice n°® _ 81-24-400 252 00 da Companhia
PAULISTA DE SEGUROS .

Art.8°- Fica firmado o presente em 03 (trés) vias de igual teor e forma.

) Florianépolis, 16 de Dezembro de 1998.
—~ 62/ o Zr;/d-"-'&\.ﬁv

O T EMPRESA Valéria MAgalhaes Rodfigues
Assinatura e Carimbo Coordenadora do SIE-E/ETF-SC
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gurncf Mapia Bischer
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-t H.D.H.- Hospital Dona Helena / H.M.S.J. - Hospital Municipal de S&o José / H.R. - Hospital Regional
CAPS - Centro de Atendimento Psicossocial / |.P.Q. - Instituto de Psiquiatria de Santa Catarina
M.D.V. - Maternidade Darcy Vargas




154009

-V _.._:..__ jorgy wiw )Y/ .Cc.:h%.
OqUILIE)) 2 BINJRUISSY OQUILIED) D BINJBUISSY RINJBUISSY
0sIN7) Op 10pEUIPI00)) esaidwiy eu osiazadng (R)oupt .Emm
e RSl _\I... —— Y —— = — : o q &
\\ R M z \
/| » . \\
ORJRNSULIDY o ﬁ i € 000272012 OdI — SdVD
py R 3 o [euoISay [endsoy
BLieIbIsd e [ 0002/20/20 B 0002/90/82 BUI[OH euo(] [endsoy
00z .
00¢ N [eddungy apey souoequIy
Eollq0d opnes e [ 000Z/S0/LZ B 000Z/40/L0 sedieA Aore(] apepIuIalejy
% 3
BIDLIISQQ) - BIO[OIBUOIN - BLIRIPD o 66/CLILL © 66/LL1ZZ SeBIeA Adse(] opepIuIdIE)y
00g ) .. [euoiSay rendsoy
OJBINUY *]) - N - BIISIMUIL) BOWI[) o 66/60/0€ © 66/80/0€ 9sor ogg [edomnpy [endsoy
T
) SBIOH vT Vd
00€ CUPSIdWT 3 [(] - BOIPJA BOIUI) o 66/.0/€1L B 66/90/20 [euoI5ay jendsoy
BUS[OH BuO(] [endsoy
WASRULIQJU Jp sOjuawepun, e 66/¥0/60 & 66/20/2 9s0r oeg [edmunpy endsoy
i
VRIVIOH SVLSIATNd STAVAIALLY Oaonad V201
YOuvo
LOGRE NHYOD [2dry eypeieg Auan) euuy esaadwy vu 1081A12dng
WIS 11 /00 0T W0, - WABLULIdJUF IP OINUNL 05IN)  C-C ()97 7] (EMILIE Joaiar BUBLIEIA BUR(CT (e)orrwide)sy

OIDVLISH 4d VWVIO0Ud
VSIHYJWI-YT109ST OVIVEOILNI 30 OJINYTS

SIVINVSINdWT STOIVTIY 30 OLNIWVLEVLIa

VNI¥V.LYO VINVS 30 Tv&¥3034 VIINIIL V10283

01¥0ds3a oa 3 oydvona3 va orszisivin D"




patologia do sistema |
reprodutor masculino e

feminir 10. |
9 — Prestou assi

patologia do sistema
esquelético. |
10 - Prestou assisténciaa |
patologias oncoldgicas. |,
11 — Realizou estudo de |
caso, dentro dos objetivos.
12 - Realizou orientacdes
conforme patologia ao
cliente, bem como a familia |
13 - Desempenhou técnicas
de enfermagem com

organizacao, sequéncia

[ l6gica, destreza manual,

| economia e criatividade '
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= AVALIAGCAO DE ESTAGIC

Arraliansm da o A e
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|- Estabel

lecer pr ioridades de

| emergéncia, conforme s situagdo
2- Realizar medidas dem,mmagao

mmmﬁulmrn ar

Hazde ao

0es de urgé

tfx l_-'.'li]

8- Adquirir n .aLsL'L 5 de ATLS
Vida Awr*gc.('u 0 m!nn ) -
7- Prestar a
leves, n
8- Reconhecer os
hemorragia gastroiniesti
| assisténcia de ¢ nferm
9- Prestar cuida dos especi
queimaduras conforme a caus
“xienséo

| pre estar ascsstenrn de enfem_gem

crise convulsiva e conversiva, prestar
assisténcia de de enfermagem

atendimento na assisténcia de urge éncia e

S (Suporle de

11- Reconhecer as caracteristicas de uma |

12- Reconhecer as complicagdes de
envenenamento e intoxicagdo e realizar
medidas de atuacdo

| 13- Prestar cuidados com fraturas

| 14- Realizar t¢ técnicas de enfermagem com
organizagdo, sequéncia logica, destreza
manual, economia e criatividade

15- Psicosocial emocional, visdo das
necessidades basicas, ética profissional,
espirito critico, apresentagdo pessoal,
cooperagéo e integragdo pessoal,
equilibrio emocional, pontualidade e
assiduidade, responsabilidade, interesse
e iniciativa

Nota: .
As«;matura do Profeysor{a}
Assinatura do Aluno (a):
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1 INTRODUCAO

O estagio curricular, como complementa¢do do curso realizado, torna-se muito importante no
curriculo, devido essa importancia € realizado este relatorio, afim de relatar as experiéncias, os
ensinamentos. Foi estudado sobre o quadro clinico do AVC e seus pardmetros, buscando melhorias
e novos conhecimentos.

Estamos na década do cérebro e muito se tem falado a respeito da tecnologia em medicina. Por ser
um oOrgdo fantastico que impressiona, amedronta, € fragil, tem recursos surpreendentes, mas é muito
vulneravel a diversas circunstancias, o cérebro continua a ser um grande desafio a0 homem.

Com apenas 2% do peso do corpo, o cérebro abriga mais de dez bilhdes de células nervosas, os
chamados neuronios. Eles se comunicam permanentemente para produzir cada um de nossos
pensamentos, nossos movimentos e sensagoes. A sua fonte de energia ¢ obtida através de um
suplemento constante de oxigénio e glicose.

Podemos dizer que os problemas cerebrais ocorrem a partir do momento em que uma pequena area
fica sem oxigénio, células cerebrais comegam a morrer, conseqiientemente, havera perda das fungdes
daquelas areas acometidas, mesmo se esse processo for por alguns segundos. Gragas ao
desenvolvimento de uma serie de sofisticadas tecnologias, os médicos estdo conseguindo
diagnosticos e tratamentos mais eficazes no delicado e complexo campo da neurologia e
neurocirurgia. A maioria deles so foi possivel a partir dos conhecimentos obtidos nos tltimos 14
anos, quando finalmente se pode fazer um mapa mais completo e preciso da anatomia cerebral, de
suas fungdes e das complexas reagdes quimicas que ocorrem dentro dele a cada segundo. E verdade
que, muitos enigmas ainda continuam, mas com as informagdes disponiveis é possivel aumentar a
chance de sobrevivéncia, com melhor qualidade de vida, de quem sofreu algum tipo de lesdo no
cérebro. Essa lesdo pode ser decorrente de uma batida, um projétil, um tumor ou um acidente
vascular cerebral (AVC), o popular derrame, que ¢ um rompimento ou bloqueio de vasos sangiiineos
cerebrais. Ate 1970, a mortalidade provocada por AVC era superior a 50%, hoje ¢ menor do que
5%, pois se tem um tratamento rapido e eficaz.

Este estudo vem abordar um desses desafios, uma das afecgdes neurologicas mais comum e que
esta entre as primeiras causas de morte em diversos paises. — os acidentes vasculares cerebrais.

Nao existe ninguém na face da Terra que ndo tema esse terrivel agravo a saide. A simples imagem
de ficar paralisado de um lado, perder a fala ou ficar permanentemente na cama, aterroriza qualquer
um.

Para finalizar o trabalho, faz-se uma analise do estagio e apresentam-se sugestdes que podem levar
a melhoria do Curso.

Em tempo, agradece-se ao supervisor de estagio e a todos os profissionais que colaboraram no
desenvolvimento deste trabalho que, com sua experiéncia, contribuiram para o crescimento nas
relagdes do trabalho.

Dana Mariana Eremeeff — Curso Tecnico de Enfermagem



2 A EMPRESA

O Hospital Dona Helena, um dos principais de Joinville, polo industrial do Norte Catarinense,

criado em 12 de novembro de 1916, para ajudar a comunidade carente.
Teve inicio com Helena Dorothea Trinks Lepper que chegou a Joinville por volta de 1853. Anos
depois, a imigrante da Saxonia casou-se com Hermann August Lepper, fundador e patrono da
instituicdo. Em 1916, foi Helena quem reuniu pela primeira vez um grupo de cerca de 80 mulheres
na escola alemd, hoje Colégio Bom Jesus, para fundar a Associagdo de Socorro das Senhoras
Evangélicas - que passou a funcionar numa casa enxaimel da rua Blumenau, doada por Hermann
Lepper

Anos depois, a instituicdo passou a se chamar Casa de Saude Dona Helena para, em 1953, ganhar
seu nome definitivo, Hospital Dona Helena, mantido pela Associagdo Beneficente Evangélica de
Joinville.
Foi em 1989 que o Hospital Dona Helena deu o start a primeira de uma série de agdes que
alavancaram uma nova era na instituigdo. O hospital elaborou e deu inicio a um novo Plano Diretor.
Unificando objetivos e integrando projetos que proporcionaram a ampliagdo e otimizagdo de seus
espagos fisicos a0 mesmo tempo em que investia em pesquisa, tecnologia e aperfeicoamento de seu
corpo clinico, o hospital comegava a colocar em pratica um novo modelo de administragio e
atendimento hospitalar.
O HDH, ao iniciar, em 1989, um processo de modernizagdo rapida, agil e constante, tinha por meta
adequar-se aos novos padrdes de atendimento hospitalar estabelecidos no mundo todo. Essas
mudangas tém por linha dorsal a qualidade total no atendimento, nos servigos, na pesquisa, no corpo
clinico. Por isso, além do CDI e dos mais modernos equipamentos hospitalares, mantém o Centro
de Apoio a Ciéncia Médica, um espago para a Medicina ser reestudada, rediscutida e aperfeigoada
todos os dias e para o intercambio cientifico e tecnoldgico entre os profissionais do Dona Helena e
os de outros estados e paises.Essa qualidade ¢ medida, sistemicamente, através do trabalho do
microbiologista e epidemiologista Uriel Zanon, responsavel pela Comissio de Avaliagio da
Assisténcia Hospitalar. E ele quem reune, analisa, interpreta e encaminha sugestoes para melhoria
do atendimento hospitalar. Seu trabalho tem importancia vital no acompanhamento e controle da
infecgdo hospitalar, um dos mais sérios problemas que os hospitais enfrentam no dia-a-dia.

Missdo do Hospital Dona Helena

Centro Hospitalar fundamentado na filosofia Cristd, cujo objetivo € a preservagdo e valorizagdo da
vida, oferecendo servigos de exceléncia mantendo o equilibrio entre: atendimento, conhecimento e
humanizagao.



Hospital

LEITOS FUNCIONARIOS
140 524
AREA TOTAL AREA CONSTRUIDA
18.637 m? 15.392 m?

Servicos 24 Horas
o Clinico-cirurgica
o Pediatrica
e Ortopédica

Endoscopia

o Digestiva Alta e Baixa
o Respiratoria (Broncoscopia)
+ Urologica

Servico de Reabilitacio
+ Fisioterapia
« Fonoaudiologia
» Psicologia
o Terapia Ocupacional

Atendimento Materno-Infantil
Ginecologia

Obstetricia

Pediatria

Neonatologia

Gravidez de Alto Risco
Reprodugdo Assistida

Centro de Diagnésticos por Imagem
Angiografia Digital
Densitometria Ossea
Hemodinamica
Radiologia
Ressonancia Magnética
Tomografia Computadorizada
Ultrassonografia

o Ecocardiografia

o Medicina Fetal

o Obstetricia

o Vascular




Outros Servicos
* Hospital Dia
» Hemoterapia
e Laboratorio de Analises Clinicas
 Laboratorio de Anatomia Patologica
» Litotripsia Extracorporea
» Programa de Check-up
e Servigo de Videocirurgia
 Centro de Diagnostico Ortopédico - Unidade de Trauma
Esportivo
» Centro de Diagnodstico da Visdo
« Centro de Neurociéncias
e Unidade de Terapia Intensiva

CDI, A IMAGEM NO DIAGNOSTICO

O Centro de Diagnostico por Imagens do HDH ¢ hoje um dos mais avangados e bem equipados do
pais. Foi inaugurado em 1992 com todos os aparelhos existentes no mercado para esse fim. Da
tomografia computadorizada a ressonancia magnetica, da hemodindmica e angiografia digital a
densitometria Ossea e a litotripsia extracorporea, o Dona Helena ndo para de aperfeicoar seus
servigos atualizando equipamentos, reciclando seu corpo clinico, se preparando, dia apos dia, para
oferecer a seus pacientes o conforto, 0 conhecimento cientifico e o calor humano de que eles
precisam sempre mais.

9



3 ANAMNESE

Vem levantar dados do cliente, exames fisicos, entrevista a fim de identificar os seus problemas e
poder proporcionar a ele melhor qualidade no atendimento e em suas novas rotinas.

O cliente que proporcionou este estudo é L.B. ,com idade de 74anos, masculino. catélico.

Com descendéncia germanica, nasceu em Luiz Alves — Santa Catarina , mora atualmente em
Guaramirim, estudou ate a quarta serie do primario, onde na €poca teve inicio sua profissio de
agricultor. Hoje mesmo aposentado, continua com seu trabalho.

Em meados de maio, foi encaminhado de guaramirim pelo Dr. f\nge]o, ao Hospital De Jaragua do
Sul, onde foi constatado possivel AVC Agudo. Foi la onde permaneceu trés dias, com avaliagdo de
mais dois médicos o Dr. André e o Dr. Maikel, tendo sua alta a pedido da familia para transferéncia.

Veio assim para o Hospital Dona Helena, onde foi internado na UTI no leito 04 as 19:34, apos um
periodo foi transferido para o quarto 306 leito 02 , ala E do mesmo hospital, foi neste setor que tive a
oportunidade de conhecé-lo e conhecer de perto a patologia que este se encontrava.

No inicio nossas conversas eram restritas, pois ainda estava com traqueostomia, estava em uma
dieta pastosa, suas eliminagdes eram freqiientes, sua higiene era completa. No inicio teve
dificuldade para dormir, pois ndo encontrava uma posi¢do confortavel, e mesmo querendo, todos os
aparelhos e equipamentos ndo permitiam muito movimento. Também a questdo de que nunca ficou
tanto tempo impossibilitado a se levantar, isto o incomodava. Seu repouso era desregulado, porem
com ajuda de toda a equipe onde eram realizadas atividades ao longo do dia, foi evoluindo para um
sono tranqiiilo e renovador.

No exame fisico reparou-se alopecia,queda de cabelo, escoliose, falta de circulagdo nos membros
inferiores, falta de equilibrio inclinando-se para os lados e para frente. Tem problema no coragio
trombose, realizou duas cirurgias ha cinco anos.  Sua locomog¢do evoluiu com o tempo vindo
acamado, este agora com ajuda sente-se mais seguro e da seus primeiros passos, porem arrasta
membro inferior direito.

Pode ver sua grande melhoria quando chegou estava confuso, quase ndo falava, reagia por
estimulos dolorosos, agora esta orientado, reage espontaneamente com estimulo verbal.

4 DIAGNOSTICO PRINCIPAL
O paciente apresentou AVC Isquémico Maior 4 esquerda, de natureza trombotica, sendo que

também se situa como fendmeno trombo-embolitico, que andam paralelamente, sendo que um pode
gerar o outro.

DIAGNOSTICO SECUNDARIO

Como diagnostico secundario, o paciente manifestou comprometimento subito da fungao cerebral,
ocorrido pelo AVC, e ainda, HAS — hipertensio arterial sistémica.



5 ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA

A interrupgdo aguda do fluxo sanguineo de alguma parte do cérebro determina o que se chama
isquemia cerebral, que se durar um periodo de tempo suficiente para provocar lesdo no cérebro, leva
ao acidente vascular cerebral (AVC). E causado pela hemorragia dentro da massa cerebral tendo
como causa a ruptura de um vaso sanguineo ; outras vezes , ele é causado pelo bloqueio devido ao
espessamento da parede interna de uma artéria que irriga o cérebro , ou por um coagulo que obstrui
um vaso sanguineo (alguma artéria cerebral) E freqiiente o uso de outros nomes, tais como: choque,
apoplexia, espasmo cerebral, trombose cerebral e no popular o derrame.

O termo AVC (acidente vascular cerebral) denota a instala¢do stbita da afeccdo, e representa um dos
aspectos mais graves da doenga que o paciente se vé obrigado a enfrentar, ou seja, o profundo
choque que o mesmo sofre, ao perceber que, de um momento para outro, e sem aviso prévio, perdeu
a capacidade funcional de metade do seu corpo, aquela que fica ao lado oposto ao da sede da lesdo (a
explica¢ao desse fato € o cruzamento das fibras que emergem do cérebro, dirigindo-se para a metade
oposta do corpo). O paciente perde o controle dos movimentos e seus membros lhe recusam a
obediéncia. Ndo € de se estranhar, pois, que ele se apresente deprimido, irritadigo, as vezes até
agressivo: ele estd profundamente apreensivo, ja que € incapaz de prover as proprias necessidades,
ou de enfrentar as tarefas normais cotidianas.

.6 CLASSIFICACAO DOS DISTURBIOS CIRCULATORIOS CEREBRAIS:
ISQUEMIAS

|
De causa sistémica

[Necroses em zonas limitrofes entre territorios arteriais

#De causa local '
' ==> Anémicos
Grandes vasos
< Infartos 00
Arteriais ==> Hemorragicos
Pequenos vasos ==> [acunas
Tromboses "
Assépticas {
|
Venosas !_
‘ Sépticas

Embolias ~ Trombo-embolia
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Embolia
Gordurosa

Embolia gasosa

7 TIPOS DE AVC

Manifestagdes clinicas do AVC: o hemorragico e o isquémico.

Ainda pode ser classificado como maior sendo que o déficit focal é severo, e a evolugdo por vezes €
catastrofica, ¢ menor com déficit focal leve ndo incapacitante, permitindo uma boa qualidade de
vida.

O AVC pode ser causado pela hemorragia dentro da massa cerebral, tendo como ponto de partida a
ruptura de um vaso sangiiineo; outras vezes, ele é causado pelo bloqueio devido ao espessamento da
parede interna de uma artéria que irriga o cérebro, ou por um coagulo sangiiineo que se formou no

interior do coragdo (ou de uma artéria), deslocando-se do seu ponto de origem e "caminhando" até o
cérebro.

7.1 AVC Hemorrigico

No primeiro caso, a lesdo € provocada pela propria hemorragia. A hemorragia no interior do cérebro
significa que a ruptura de algum vaso sangiiineo provocou o vazamento de sangue em meio as
células cerebrais, causando destruigdo local: é a hemorragia cerebral. As hemorragias intracranianas
sdo classificadas de acordo com a localizagdo (extradural, subdural, subaracnodidea, intracerebral,
intraventricular), a natureza do vaso rompido (arterial, capilar, venoso) ou a causa (primaria ou
espontdnea, secundéria ou provocada). Os dois principais subtipos de AVC hemorragicos sdo as
Hemorragias Intracerebrais e as Hemorragias Subaracnédideas.

Na hemorragia intracerebral e subaracnéidea, ocorrem a ruptura de um vaso sangiiineo cerebral com
um aumento dréstico na pressdo intracraniana e uma redugéo na perfusdo cerebral global que pode
durar alguns minutos. Apés essas alteragdes imediatas, ocorre uma melhora gradual na pressio
intracraniana e na pressdo de perfusdo, apesar desses valores ndo retornarem aos valores de base.
Ocorre uma redugdo acentuada da perfusdo cerebral proxima ao hematoma e por isso provavelmente
se deve a compressdo local. As regides do cérebro afastadas do sangramento também apresentam
alteragdes da perfusdo, que sdo atribuidas a vasoconstrigio causada pela liberagio quimica de
produtos de degradagdo do sangue ou por mediagdo neuronal. O AVC hemorragico ¢ menos
frequiente, porem mais letal, com mortalidade de até 50% em 30 dias, e ocorrem em uma populagio
mais jovem de pacientes. Metade de suas vitimas morre nas primeiras horas, sendo que a maioria
dos sobreviventes fica com serias seqiielas.
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a) Hemorragias Intracerebrais

Nas hemorragias intracerebrais, o sangramento ocorre diretamente no parénquima cerebral. Uma
idade mais avangada e uma historia de AVC prévio sdo os principais fatores de risco para o
desenvolvimento de seu desenvolvimento. A HAS foi apontada como causa de enfraquecimento nas
paredes de arteriola e na formag@o de microaneurismas (microaneurismas de Charcot-Bouchard). Em
pacientes idosos, ndo hipertensos, com hemorragias lobares recorrentes, a Amiloidose foi apontada
como causa importante. Outras causas incluem Malformag¢des Arteriovenosas, Aneurismas, Doenga
de Moya-moya, disturbios hemorragicos ou anticoagulagdo, traumatismos, tumores, Angioma
Cavernoso e uso excessivo de drogas ilicitas. Nas discrasias sangiiineas (por exemplo, Leucemia
Aguda, Anemia Aplasica, Policitemia, Parpura Trombocitopénica e Escorbuto), as hemorragias
podem ser multiplas e volumosas.

O sangue arterial irrompe sobre pressao e destroi ou desloca o tecido cerebral. Quando o paciente
sobrevive a uma hemorragia cerebral, o sangue e o tecido necrosado sdo removidos por fagocitos. O
tecido cerebral destruido € parcialmente substituido por tecido conectivo, glia e vasos sangiiineos
neoformados, deixando uma cavidade encolhida e cheia de liquido. Os locais mais afetados sdo
caudado, ponte, cerebelo, talamo ou substancia branca profunda. As hemorragias dos ganglios da
base freqientemente se estendem de modo a afetar a capsula interna e por vezes se rompem no
ventriculo lateral e disseminam-se através do sistema ventricular até o espago subaracnoideo.

O quadro clinico ¢ determinado pela localizagdo e tamanho do hematoma. Ele se caracteriza por
cefaléia, vomitos e evolugdo de sinais focais motores ou sensoriais de minutos a horas. A
consciéncia por vezes se altera desde o inicio, sendo esta freqiientemente uma caracteristica
proeminente nas primeiras 24 a 48 horas nos hematomas moderados e grandes. O diagnostico e a
localizag@o sdao facilmente estabelecidos pela Tomografia computadorizada, que mostra a elevada
densidade do sangue agudo.

b) Hemorragias Subaracndideas

A Hemorragia Subaracnoidea (HSA) tem a metade da freqiéncia da HIC. Na HSA, o sangue
extravasa de um vaso arterial para o espago subaracnoéideo. O sangue de uma artéria rompida é
liberado com uma pressdo quase equivalente a pressdo arterial sistémica, ao contrario da HIC, onde a
ruptura arteriolar ocorre mais gradualmente e com pressdes menores. A subita liberagdo de sangue
sob pressio leva a um traumatismo celular direto, bem como rapido aumento da pressdo
intracraniana.

Ela é causada mais comumente pelo vazamento de sangue a partir de um aneurisma cerebral. Os
aneurismas se distribuem por locais diferentes em toda base do cérebro, especialmente na origem ou
nas bifurcagdes das artérias no Poligono de Willis. Outras causas secundarias que podem ocasionar
hemorragias subaracnoideas incluem malformagdes arteriovenosas, disturbios hemorragicos ou
anticoagulagdo, traumatismos, Amiloidose e Trombose do Seio Central. Os sinais e sintomas
incluem inicio abrupto de uma forte cefaléia, vomitos, alteragdes da consciéncia e coma; essas
alteragdes ocorrem freqiientemente na auséncia de sinais focais de localizagio.

A HSA afeta pacientes mais jovens e mulheres mais freqientemente que os homens. Hipertensao
Arterial Sistémica, uso de anticoncepcionais orais e tabagismo sdo alguns dos fatores de risco para



esse tipo de AVC. A mortalidade ¢ elevada, podendo chegar até 70% nos quadros mais graves. Entre
0s que sobrevivem, novos sangramentos imediatamente subseqiientes e déficits neurologicos
isquémicos tardios por vasoespasmo podem ocasionar uma grave morbidade.

7.2 AVC Isquémico

Neste caso, temos um coagulo que se desloca, chamado émbolo instala-se o AVC, quando o émbolo
ocupa uma posi¢do em que efetivamente interrompe a irrigacdo sangiiinea de parte do cérebro. o
bloqueio da irriga¢do sangiiinea, que resulta do espessamento progressivo da parede de uma artéria
de importancia vital, ou da migragdo de em coagulo ou émbolo, recebe o nome de trombose cerebral
ou AVC Isquémico. O Acidente Vascular Cerebral Isquémico é um enfarto no cérebro, semelhante
a0 que ocorre no coragdo. E também o AVC mais comum. De cada 100 vitimas de AVCI. cerca de
1/3 morrem, outro 1/3 sobrevive com segiielas e os demais apresentam boa recuperagdo, com pouca
ou nenhuma lesdo.

Os neurdnios sao muito sensiveis a alteragdes no fluxo sangiiineo cerebral. As células cerebrais
morrem alguns minutos apos a interrupgdo completa do fluxo sangliineo. Entretanto, apesar de
ocorrer uma oclusdo completa de um vaso cerebral durante um AVC isquémico agudo, persiste
algum grau de perfusdo, mesmo no centro da regido cerebral isquémica, em virtude do fluxo
colateral e de variagdes nos gradientes de pressdo tecidual locais. As células variam de neuronios
com lesdes irreversiveis no centro da regido isquémica até neurdnios com lesdes reversiveis na
periferia (a penumbra). O grau e a duragdo da oclusdo determinam a viabilidade das células na
penumbra. Teoricamente, quanto mais precoce a repercussao, maior a probabilidade de
sobrevivéncia da célula. O uso recente de terapia trombolitica intravenosa e intra-arterial no AVC
isquémico baseia-se neste fundamento.

O AVC isquémico associa-se a0 processo aterotrombético no territério carotideo e basilar ou a
embolia cardiaca. A hemorragia intracerebral pode estar associada a malformagdes vasculares e ao
uso de drogas em individuos com idade inferior a 40 anos; a hipertensdo arterial predomina no grupo
mais afetado entre os 40-69 anos.



a) AVC Isquémico Trombético

Causas de AVC Isquémico Trombético

Arteriosclerose

Vasculites

Causas mais comuns |[Dissec¢do

Estados de hipercoagulabilidade

Policitemia

Causas menos comuns|[Doengas Infecciosas

A maior parte dos Acidentes Vasculares Cerebrais ¢ causada por trombose vascular, que ocorre
quando a formagdo de um coagulo superpde a um estreitamento gradual do vaso ou a altera¢des no
revestimento luminal do vaso. A doenga aterioesclerdtica ¢ uma das causas mais comuns de AVC na
atualidade. A aterioesclerose afeta basicamente as artérias intracranianas e extracranianas de maior
porte e causa hiperplasia e fibrose na regido subintima, com formagio de uma placa. As placas
reduzem a luz dos vasos e promovem adesdo plaquetaria com consequente trombose vascular.
Outras causas de trombose incluem vasculite, dissec¢do, policitemia e estados de
hipercoagulabilidade. Causas menos comuns incluem doengas infecciosas, como a Sifilis e a
Triquinose, que geram uma lesdo na parede vascular.

Os sinais e sintomas de AVC trombético costumam se desenvolver gradualmente ao longo de
minutos a horas e podem apresentar uma gravidade oscilante, ou seja, melhoras e pioras do quadro
durante esse periodo. Ao serem questionados, os pacientes com freqiiéncia relatam problemas
semelhantes, porém transitorios, ocorridos no passado e que sugerem um Ataque Isquémico
Transitorio na mesma distribuigdo vascular. A gravidade do quadro vai depender principalmente da
presenga de uma rede de colaterais capaz de manter algum fluxo para a regido.



b) AVC Isquémico Embélico

(Causas de AVC Isquémico de origem emboblica

Arritmias (F.A.)

Mixomas Cardiacos

Trombo Mural (LAM.)
Causas

menos
comuns

Causas ]D
mais comuns{Doenga

(Cardiaca Reumatica Miocardiopatias Dilatadas

Endocardites Infecciosas

Quase 20% dos Acidentes Vasculares Cerebrais sio de origem embolica. Na embolia, o material
intravascular de origem proximal € liberado e passa a ocluir um vaso distal. Ao contrario do AVC
trombotico, ndo existe doenga intrinseca no vaso ocluido. Portanto, os émbolos sdo menos aderentes
e tém uma tendéncia maior a se fragmentar e a se deslocar distalmente do que o0s coagulos
secundarios a trombose. As fontes mais comuns de émbolos s3o o coragio e os grandes vasos (aorta,
cardtidas e artérias vertebrais). As fontes cardiacas de émbolos incluem vegetagdes valvulares,
trombos murais, émbolos originados por fibrilagdo atrial, émbolos paradoxais ou tumor cardiaco.
Embolos artério-arteriais costumam ocorrer quando um agregado de plaquetas e fibrina é deslocado
de uma regido estenotica estreita ou de uma placa aterioesclerética em um grande vaso. Causas
menos comuns de émbolos incluem Miocardiopatias Dilatadas, émbolos gordurosos e particulas
embolizadas por inje¢des de drogas intravenosas.

Os Acidentes Vasculares Cerebrais de origem cardiaca, em geral, tém duas tendéncias importantes:
* Tendem a ser mais graves (maior volume de infarto);
* Tendem a hemorragia (podendo ocorrer em até 71% dos casos).

O AVC de origem embolica ocorre de modo subito e ndo ha tendéncia para que haja sintomas
pregressos.
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¢) AVC Isquémico Lacunar

Causas de AVC Isquémico Lacunar

Hipertensao Arterial Cronica

Causas mais comuns

Diabetes Mellitus

Estenose do tronco da a. Cerebral média

Causas menos comuns

Microembolias

Neste caso, os pequenos ramos penetrantes das artérias cerebrais podem ficar ocluidos e os infartos
resultantes podem ser tdo pequenos ou localizados de tal maneira de modo a ndo causarem qualquer
sintoma. O tecido amolecido que é removido deixa uma pequena cavidade ou lacuna. Esses
acidentes vasculares podem originar sindromes clinicas tipicas, com uma pequena zona de isquemia
confinada ao territério de um Gnico vaso. Essas sindromes sdo consideradas como refletindo o
acometimento arterial dos vasos que penetram em regides profundas do cérebro e do tronco arterial
para suprir estruturas como a capsula interna, ginglios da base, talamo, corona radiata e regides
paramedianas do tronco cerebral.

Os danos arteriais sdo geralmente conseqiientes a Diabete Mellitus ou HAS de longa duragao.
Causas raras incluem estenose do tronco da artéria Cerebral Média ou microembolias aos territorios
de troncos de artérias penetrantes.

O inicio do quadro costuma ser abrupto e raramente tem caréter progressivo, apresentando-se com
quadro de hemiparesia motora pura, sindrome sensorial pura, hemiparesia em destros sem alteragdo
da fala ou hemiparesia ataxica.

Algumas vezes, os sintomas do AVC podem melhorar espontaneamente em poucos dias. Esta
condigdo € conhecida como déficit neuroldgico focal reversivel. Em outras ocasides, o paciente
apresenta sintomas neurologicos que duram menos de 24 horas, geralmente minutos (15 a 60
minutos), como dificuldade para falar, visdo dupla (diplopia), vertigem e fraqueza ou formigamento
em uma metade do corpo. Situagdes como estas ocorrem em conseqiiéncia de uma isquemia cerebral
transitoria e acontecem no chamado acidente isquémico transitorio (AIT).



d) Acidente Isquémico Transitorio

E importante conhecer os sintomas do acidente isquémico transitorio, pois podem anteceder em dias
ou semanas o verdadeiro AVC. Os principais sintomas incluem: fraqueza muscular, paralisia, perda
da sensibilidade e formigamento, dificuldade para articular as palavras (disartria), dificuldade para
elaborar a linguagem ou para compreender a linguagem (afasia), sintomas visuais como visdo dupla,
ou perda do campo visual a direita ou a esquerda (hemianopsia). Nos AlTs, as vezes, os doentes
podem perder a visdo num olho durante minutos, situagdo conhecida como amaurose fugaz. Pode
ocorrer também vertigens, que se caracterizam por instabilidade com sensagao de que as coisas estdo
girando ao redor da pessoa, associada a nauseas € vOmitos.

Seja qual for a causa, as consequéncias se instalam sempre com rapidez dramatica, provocando
efeitos devastadores no tocante a capacidade fisica, e ao estado emocional do paciente.

8 INCIDENCIA E EPIDEMIOLOGIA

Os acidentes vasculares cerebrais (AVC), um termo clinico que abrange as hemorragias e os infartos
devidos a trombose ou embolia , s3o as doengas mais frequentes do SNC.

INCIDENCIA

Nos Estados Unidos 500.000 casos novos / ano de AVC, dos quais:
50% vdo a obito;

25% ficam permanentemente incapacitados,

s0 5% retornam ao trabalho.

A incidéncia aumenta rapidamente com a idade: 80% dos casos ocorrem acima
de 65 anos.

8.1 Freqiiéncia relativa dos tipos de avc

Acidentes isquémicos: - 85%

Infartos - 75%
Acidentes isquémicos transitorios - 10%

Acidentes hemorragicos: - 15%




Hemorragias subaracnoideas - 10%
Hemorragias intracerebrais - 5%

8.2 Acidentes fatais:

- infartos - 60%
- hemorragias intracerebrais - 30%
- hemorragias subaracnoideas - 10%

9 QUADRO CLINICO

As manifestagdes do AVC costumam ser muito sutis e variadas, sendo extremamente dependente da
regido anatomica acometida. O conhecimento basico de anatomia, uma boa anamnese e um exame
fisico bem realizado somado aos conhecimentos sobre cada tipo de Acidente Vascular Cerebral, em
quase a totalidade dos casos, sdo suficientes para determinar a localizagdo da lesdo e a causa
subjacente do AVC. A doenga cerebrovascular pode ser classificada em trés grandes grupos (e cada
um deles com inumeras sub-divisdes, caracterizando doengas especificas): o isquémico, a
hemorragia intracerebral e a hemorragia sub-aracnéide. A apresentacao inicial de todos estes eventos
¢ quase sempre aguda, motivando a procura de pronto-socorro. Em So Paulo, os isquémico sdo
responsaveis 63,5% dos casos atendidos, a hemorragia intracerebral por 20,8% e a hemorragia
subaracnoide por 15,7%.

O AVC isquémico associa-se ao processo aterotrombético no territorio carotideo e basilar ou a
embolia cardiaca. A hemorragia intracerebral pode estar associada a malformagdes vasculares e ao
uso de drogas em individuos com idade inferior a 40 anos: a hipertensdo arterial predomina no grupo
mais afetado entre os 40-69 anos.

10 PRINCIPAIS FATORES CAUSADORES E PREDISPONENTES DOS AVC :

10.1 Fatores de Risco

Evidentemente, ndo ha muito que se possa fazer acerca de alguns fatores de risco para os derrames,
incluindo a historia pessoal ou familiar, idade (pessoas mais idosas sio mais vulneraveis), genes
(homens carregam mais riscos), O envelhecimento aumenta o risco de AVC. A partir dos 55 anos, a
incidéncia de infarto cerebral duplica a cada década. Existem também diferengas raciais e de sexo na
distribuicdo da arteriosclerose e da isquemia cerebral, sendo que entre 0s negros, o numero de
ocorréncias ¢ maior.

O primeiro passo da prevengdo € a vigilancia sobre a saude geral e o tratamento das afecgdes que
comprovadamente predispde ao seu aparecimento. Muitos que costumam proteger-se contra os
problemas cardiacos talvez nem saibam, mas estdo oferecendo protecio contra os AVCs. Coragéo e
cérebro compartilham muitos fatores de riscos comuns.



O tabagismo € um fator de risco muito claro para o0 AVC e aumenta em duas vezes o risco. O uso de
fumo facilita a arteriosclerose (envelhecimento das artérias com deposito de colesterol e formacio de
placas ulceradas, que levam a trombose ou estenose grave das artérias). Além disso, 0 uso cronico de
fumo pode produzir placas de ateroma nas artérias das extremidades inferiores provocando sindrome
de dor chamada claudicagdo intermitente e ¢, ainda, causa de cardiopatia, isquemia e infarto do
miocardio. Fumantes sdo duas vezes mais propensos a sofrer de AVC, se comparados aos nao-
fumantes. Mulheres que fumam em demasia - mais de 25 cigarros diariamente, tém dez vezes mais
possibilidades de passar por um AVC hemorragico, do que as mulheres nio fumantes. Com o
abandono do cigarro pelo fumante - homem ou mulher - seu risco diminui em alguns anos, chegando
proximo ao nivel dos ndo fumantes.

O consumo demasiado de bebidas alcodlicas é um grande fator de risco. principalmente para os
AVCs hemorragicos. Todavia, um consumo moderado age em sentido inverso, podendo ajudar a
afastar os riscos de AVC, segundo varias pesquisas. Mais um fator de risco: o uso de contraceptivos
orais, principalmente entre as mulheres fumantes com mais de trinta e cinco anos. O mesmo ndo
acontece com a estrogenoterapia, o tratamento de reposi¢do de horménios para as mulheres
menopausadas. A estrogenoterapia pode, na verdade, baixar o nivel dos riscos.

O principal fator de risco modificavel ¢ a hipertensdo arterial. As pessoas com hipertensdo arterial
sistolica >160 mm hg e diastolica > 95 mmhg tém risco relativo de AVC quatro vezes maior do que
na populagdo em geral. A hipertensio arterial isolada, mais freqiiente na idade avangada, aumenta o
risco de AVC. Hipertensdo arterial é um dos fatores mais presentes na génese de todos os tipos de
derrame. Muitos estudos demonstram que as pessoas com hipertensao podem reduzir
substancialmente os riscos para os derrames com o controle mais rigido da condigdo. Perda de peso,
baixa ingestdo de sodio, exercicios fisicos e moderacdo no consumo de bebidas alcoolicas
freqiientemente conseguem baixar a pressdo sanguinea aos niveis normais. Existem também diversos
medicamentos anti-hipertensivos para o tratamento sob orientacdo médica.

As cardiopatias constituem uma causa importante de AVC cardioembolico. Cardiopatia isquémica
(angina pectoris e infarto do miocardio), hipertrofia ventricular esquerda, cardiomegalia (aumento do
tamanho do coragdo visivel nas radiografias de torax) e insuficiéncia cardiaca se associam a um risco
aumentado de AVC. As placas de ateroma ulceradas no cajado da aorta, se maiores de 4 mm.
também, estdo associadas a aumento do risco.

Outros fatores de risco reconhecidos sido diabetes mellitus, obesidade, vida sedentaria, uso de drogas
€ enxaqueca .

10.2 Risco de Novo Infarto Cerebral

E muito importante identificar as pessoas com risco de recorréncia de AVC. Através de estudos
epidemiologicos sabemos que cerca de 10 por cento das pessoas que sofreram um AVC tém risco de
voltarem a apresentar novo AVC no primeiro ano apds o evento. Apos o primeiro ano, esse risco
diminui.

As pessoas com cardiopatia tém maior risco de sofrerem AVC cardioembolico. E importante afastar
a presenga de trombos no coragdo e o uso de varfarina( anti-coagulante oral) previne a formagdo de
coagulos.



10.3 Como Reduzir o Risco de um Novo Acidente Vascular Cerebral

A mudanga no estilo de vida € muito importante. Uma vida mais ativa, com atividades fisicas
regulares, dieta rica em frutas e fibras e pobre em gorduras ajudam a perder peso, diminuir os niveis
de colesterol e controlar a pressdo arterial. A diminuicdo de sal na dieta ajuda a diminuir a pressao
arterial e a prevenir o AVC. A diminuigdo de 4lcool e a abstengio de fumo podem, também, ajudar a
prevenir o AVC. O consumo de café ndo aumenta o risco. A hipercolesterolemia favorece a
progressdo de placas de arteriosclerose nas artérias. Os niveis de colesterol total e da fracdo LDL se
relacionam diretamente com a progressio da arteriosclerose; entretanto. os niveis de HDL
("colesterol bom") sdo protetores e podem ser aumentados com o exercicio fisico.

Pacientes com antecedentes de AVC precisam tomar, como tratamento preventivo (prevengdo
secundaria), antiagregantes plaquetarios (entre eles aspirina, ticlopidina, clopidogrel) ou
anticoagulantes orais. O uso de aspirina ajuda a reduzir o risco de um novo infarto cerebral nas
pessoas que tenham tido um episodio prévio. As pessoas em uso de antiagregantes plaquetarios tém
necessidade de consultar seu médico se apresentarem sintomas gastrointestinais ou sangramentos.
Todos os pacientes em uso de agentes antiplaquetarios necessitam orientagdes adequadas antes de
realizar cirurgias.

Nas pessoas que tiveram um infarto cerebral devido a embolia de origem cardiaca (por arritmia
cardiaca ou infarto do miocardio recente) recomenda-se o uso de varfarina oral para prevenir novos
AVCs. Posteriormente, ¢ necessario realizar exames periddicos de sangue para que sejam
determinados os niveis de anticoagulantes no sangue, e para se conhecer a razdo normalizada
internacional normalizada, uma medida da fungio do anticoagulante no sangue.

11 SINDROMES DE ACIDENTES VASCULARES CEREBRAIS

Apos a anamnese e exame fisico completos, 0 médico tem de integrar os achados fisicos com a
anatomia e fungdo cerebrais para determinar a localizagdo anatomica das lesdes e os possiveis vasos
envolvidos.

11.1 Sindromes de AVC Isquémicos

* Infarto do hemisfério dominante (hemisfério esquerdo):

- Paresia (contralateral)

- Parestesia (contralateral)
- Hemianopsia

- Afasia/Disartria

* Infarto do hemisfério ndo-dominante:

- Paresia (contralateral)
- Parestesia (contralateral)



- Hemianopsia
- Indiferenca a extremidade contralateral

* Infartos da artéria Cerebral Média:

- Paresia (contralateral)

- Parestesia (contralateral)

- Brago e face mais paréticos que a perna

- Afasia de percepgdo ou expressio quando o hemisfério dominante ¢ o afetado

* Infartos da artéria Cerebral Anterior:

- Paresia (contralateral)
- Parestesia (contralateral)
- Perna mais afetada que o brago

* Sindrome Vértebro-basilar:

- Vertigem

- Diplopia

- Ataxia

- Paralisias de nervos cranianos

- Paresia bilateral das extremidades

- Déficits cruzados (a lesdes nos pares cranianos é ipsolateral e a paresia motora é contralateral)

* Infarto Lacunar:

- Déficits motores ou sensoriais puros
- Geralmente localizados em ponte e ganglios da base.

11.2 Sindromes de AVC Hemorragicos

* Hemorragia Intracerebral:

- Clinicamente semelhante ao infarto cerebral

- Cefaléias, nauseas e vomitos precedem o quadro neurolégico
- Hemiplegia contralateral

- Hemianestesia

- Hemianopsia

- Afasia

- Indiferenca

* Hemorragia Subaracnoide:

- Quadro stbito de cefaléia constante e intensa (occipital ou na nuca)
- Vomitos
- Depressdo no nivel de consciéncia
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12 AREAS QUE PODEM VIR A SER AFETADAS

Miisculos: Pode haver paralisia de uma metade do corpo, conhecida como hemiplegia. Pode existir
diminuigdo da for¢a em um dos bragos, e na perna do mesmo lado, falamos entio em hemiparesia.
pode haver fraqueza da musculatura facial do lado afetado, manifestando-se por gotejamento da
saliva, no lado mais fraco da boca, acompanhando-se as vezes de dificuldades para mastigar e
deglutir. A fala pode estar comprometida.

Sensibilidade: Pode haver perda da sensibilidade no lado afetado, ou perda da nogao corporal,
significando que o paciente nio ¢ capaz, por exemplo, de reconhecer a metade afetada do seu corpo,
a sua posi¢do no espago ou a sua relacdo com o resto do corpo. O paciente pode nao ser capaz de
identificar os objetos e a sua textura através do tato, ou, pior ainda, pode ser incapaz de identificar os
objetos pela visdo ou ndo ter a menor idéia da sua finalidade e do que fazer com eles. E preciso
compreender que nao se trata de cegueira, mas sim de um problema ligado a percepgdo. Por
exemplo: pode acontecer que o paciente esteja sentado diante de um prato de sopa, mas ndo procure
usar a colher, em virtude de lesdo afetando as 4reas associativas responsaveis pela identifica¢do
consciente e pela interpretagdo. o paciente ndo reconhece a colher e nem a finalidade da mesma.

Visdo: O paciente tem dificuldades para enxergar, com uma metade de cada olho; em caso de lesio
afetando a metade esquerda do corpo, o paciente pode ser incapaz de enxergar com as metades
esquerdas dos dois olhos. Isto é cegueira, do tipo chamado hemianopsia.

Fala: Conforme ja vimos acima, o paciente pode ter perdido a capacidade para falar, ou para falar
com clareza, porque os musculos que participam da fala ndo estdo funcionando normalmente. Trata-
se de uma dificuldade relacionada com a formagdo das palavras e ndo de um problema de
linguagem; este disturbio se chama disartria. O paciente nao tera dificuldades de compreensao da
palavra falada e, via de regra, ¢ capaz de escrever.

Por outro lado, ele pode enfrentar dificuldades para encontrar as palavras; este distirbio chama-se
disfasia. Muitas vezes a disfasia se refere apenas a emissao de palavras pelo paciente, se bem que,
eém pequena porcentagem de casos, inclua também a compreensao, isto €, a identificacdo e
interpretagao do discurso. Na maioria dos Casos, a compreensao esta preservada. Os problemas da
fala e da linguagem podem apresentar-se sob as mais diversas formas, de modo que a sua avaliagdo e
interpretacdo ¢ tarefa do especialista. Impde-se, portanto, recorrer quanto antes a um fonoaudiologo
ou foniatra.

Considerac¢ées praticas sobre disfasias

Distarbios de linguagem sdo freqiientemente nio reconhecidos apropriadamente, pois existem
dificuldades para uma identificagdo correta desses sintomas.

A funcéo da linguagem esta localizada no hemisfério cerebral dominante. Na imensa maioria dos
individuos (mais de 90%), este é o0 hemisfério cerebral esquerdo. A elaboragdo da palavra falada tem
sua origem na area do hemisfério dominante que se encontra no extremo posterior da circunvolugio
frontal inferior, também conhecida como area de Broca. Nesse mesmo hemisfério, mais
precisamente no tergo posterior da circunvolugéo temporal posterior encontra-se na area responsavel
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pela compreensédo e interpretagdo simbolica da linguagem, a area de Wernicke. Distarbios da fala
sempre se manifestardo quando alguma dessas areas sofrerem lesdes. Além disso. pequenos insultos
que interfiram nas diversas comunicagdes existentes entre as mesmas, € entre elas e outros centros
participativos da linguagem, poderdo resultar igualmente em sérios transtornos da fala.

O impacto negativo provocado por tais disfungdes na vida do individuo esta basicamente dependente
de duas variaveis: profissdo exercida previamente somada com o grau de incapacidade resultante.

Apesar do termo afasia significar estritamente uma completa auséncia de linguagem, consagrou-se o
seu uso no lugar da palavra mais correta, "disfasia", para se designar qualquer transtorno, incluindo
os discretos, do uso simbolico das palavras.

TIPOS

Transtornos da fala podem ser subdivididos em quatro grupos principais:
Afasia motora ou de expressio (afasia de Broca)

Esta variedade surge sempre em consequiéncia de lesdo nas proximidades da area de Broca. Na sua
forma mais severa, o individuo perde totalmente a capacidade de falar: quando muito se limita a
dizer sim e niio em resposta as indagagdes que lhe sejam dirigidas. Apesar disso ele demonstrara um
perfeito entendimento da palavra e ndo hesitara em obedecer aos comandos que lhe sejam
transmitidos.

Entretanto, naqueles casos em que a disfasia expressiva nio é tdo grave, o paciente tende a usar um
namero restrito de palavras, bem menos do que permitiria seu vocabulario normal: e nessa situagdo,
tende a pronuncid-las de maneira titubeante e as vezes repetitivamente (perseveragio). Durante a fala
€ comum atropelar as palavras e intercala-las com longas pausas. Ndo obstante 1sso, as palavras que
utiliza (ou intenta empregar) sdo as apropriadas para aquilo que deseja expressar.

A capacidade de escrever, uma outra forma de linguagem motora, costuma exibir altera¢@o similar
(agrafia ou disgrafia). Contudo é oportuno recordar que a area de Broca esta muito proximo da
cortex motora; assim, muitos pacientes terdo hemiparesia associada com o déficit de linguagem.
Logo, recomenda-se testar a capacidade de escrita usando-se a mio ndo afetada, que € geralmente a
esquerda.

Por outro lado, o termo "palilalia” é reservado para designar um transtorno caracterizado pela
repeticdo cada vez mais rapida de palavras ou frases estereotipadas, e muito provavelmente reflete
um tipo de disfasia expressiva.

Finalizando esse grupo, devemos dirigir alguma aten¢io a uma das formas menos severas de
disfasia, intitulada afasia nominal ou amnésica. Nesta sindrome, o paciente apesar de incapaz para
identificar as pessoas ou objetos a sua volta, demonstra estar plenamente consciente da sua natureza
e significado. Se por exemplo, lhe mostrarmos um relogio, ele ndo conseguira reproduzir esta
palavra; contudo demonstrara que sabe perfeitamente a utilidade do objeto em questdo. Mais ainda,
se alguém pronunciar o nome do objeto ou pessoa, ele sabera identificar imediatamente. Esta
sindrome néo possui valor localizatorio, pois podera surgir em conseqiiéncia de lesdes situadas nas
circunvizinhangas, tanto da area de Broca como na area de Wernicke.



Afasia sensorial ou receptiva (Afasia de Wernicke)

Esta forma de disfasia é caracterizada fundamentalmente pela incapacidade para apreciar o
significado simbolico das palavras, sejam elas faladas ou escritas. Esse transtorno possui valor
localizatorio, pois quase que invariavelmente € devido a uma lesdo na area de Wernicke do
hemisfério cerebral dominante. Pacientes gravemente afetados por esse tipo de disfasia demonstram
total incapacidade para compreenderem o significado das palavras que ouvem ou véem. Muitas
vezes perdem também a capacidade de apreciar sons musicais, configurando o que se define por
amusia. Apesar disso, o doente dispde de palavras, porém as utiliza de maneira desordenada e
cadtica. Geralmente costuma dispensar regras gramaticais elementares, falando em um jargdo sui
generis, desprovido de qualquer logica racional (jargonofasia). N@o raro, estes pacientes sdo
prodigos criadores de neologismos, desprovidos entretanto de qualquer nexo.

Finalizando este topico, comentarios breves devem ser feitos sobre uma rara forma de afasia
sensorial, incompleta, em que o paciente € totalmente incapaz de entender o significado das palavras
que lhe dirigem; entretanto, sua linguagem, tanto a falada quanto a escrita, ¢ normal. Denomina-se
esta condi¢do de surdez verbal.

Afasia de conducio ou de sintaxe (afasia de Goldstein)

Lesdes que causam interrupgdo na principal via de comunicagao entre as areas de Broca e Wernicke
resultam nesta forma peculiar de disfasia. Pacientes costumam exibir uma fala fluente, porém repleta
de parafasias (uso incorreto de palavras). Um jargdo confuso, similar ao visto nos casos de afasia de
Wernicke, ¢ a regra. Na verdade, a tnica real distin¢@o entre esta modalidade e a afasia de Wernicke
é que a compreensdo da linguagem falada neste tipo de disfasia costuma ser excelente.

Afasia global

Lesdes extensas no hemisfério dominante que comprometam os lobos frontal e temporal
freqiientemente resultam em grave distirbio de linguagem. Nesta situagdo, tanto a produgdo da fala
quanto a compreensdo das palavras escritas ou faladas encontram-se seriamente comprometidas.
Pacientes com este tipo de disfasia sdo os unicos que poderiam ser definidos como realmente
afasicos, pois sua linguagem, extremamente limitada, resume-se a emissao de grunhidos
ininteligiveis.

SINTOMAS QUE PODERAO ESTAR ASSOCIADOS AS DISFASIAS

Agrafia - Incapacidade para escrever que, geralmente, como ja citado, costuma ser parte integrante
da afasia de Broca. No entanto, agrafia ndo raramente pode ser encontrada em individuos sem
qualquer disturbio de fala.

Acalculia — Incapacidade para realizar calculos basicos pode ser encontrada como parte de uma
sindrome de afasia receptica (Wernicke). Podera, entretanto, ser expressdo unica de lesdes focais ao
nivel das circunvolugdes angular ou supramarginal do lobo parietal dominante.

Alexia — Impossibilidade de leitura; surge em condigdes semelhantes aquelas descritas para
acalculia.



Desorientacio direita-esquerda — Individuos afetados nio conseguem mais discernir os lados do
corpo. Surge em situagdes similares as descritas acima.

Distiirbios de linguagem nio disfagicos

Ecolalia — Repeti¢do tal qual papagaio do que as pessoas dizem, com elimina¢do de qualquer
evidéncia de entendimento do que foi mencionado e com perda da fala espontanea. Lesdo situa-se no
giro angular e cortex adjacente da fissura sylviana posterior do hemisfério dominante. Deve ser
realgado que, para se manifestar, a area de Broca devera estar intacta.

Dislalia — Disturbio benigno da linguagem caracterizado por omissdes ou substituigdes erroneas de
consoantes. E a tipica conversa do personagem Cebolinha. Bons resultados com fonoterapia.

Disartria — Articulagdo inapropriada das palavras. Vista em uma ampla variedade de condigdes
neurologicas distintas. Doengas que afetam o cerebelo e parkinsonianos em fase mais avancada
costumam exibir esse transtorno. Entretanto, para fins didaticos, o exemplo mais marcante, que se
deve ter em mente para uma pronta identificagdo desse disturbio da fala, € o do "bebum em final de
noitada". Alias, intoxicagdo aguda pelo alcool é a causa mais freqiiente de disartria. Apesar disso,
outras etiologias devem ser ponderadas, principalmente quando a historia clinica (e o halito!) negar
esta possibilidade. Em nosso meio, pessoas com a "doenga dos agorianos" (Doeng¢a de Machado-
Joseph), que apresentam marcantes sintomas cerebelares. costumam ser chamados de bébados até
que o diagnostico seja estabelecido. Pacientes com outras formas de heredo-ataxias ndo raramente
sofrem os mesmos percalgos sociais.

Afonia — Perda completa da voz, sem qualquer outro sintoma associado. Distirbios nos orgaos
responsaveis pela fonagdo devem ser pesquisados. Na falta de evidéncia sugestiva de organicidade,
uma origem psicogénica deveria ser questionada.

Anartria — Total incapacidade para pronunciar as palavras devido a um defeito no comando nervoso
da musculatura envolvida na fonago. Apesar de ndo emitir sons, demonstra Ter sob controle
consciente todos os demais complexos componentes da linguagem. A sindrome do encarcerado em
si proprio (the "locked-in syndrome"), em consequéncia de lesdes na porgdo ventral da ponte, ¢ a
causa mais freqiiente desta rara condigdo. Nela, os pacientes estdo totalmente paralisados e os
movimentos oculares sdo a tnica forma de expressar plena consciéncia dos fatos.

Mutismo acinético — Pacientes nesse estado encontram-se em completa irresponsividade, apesar de
estar alertas. Nenhuma forma racional de comunicagio ¢ possivel. Atividade mental consciente
nunca ¢ manifestada. A expressdo leiga "morto-vivo" talvez seja a melhor forma de expressar essa
condigdo. Lesdes vasculares na parte superior do tronco cerebral ou diencéfalo, ou mais raramente
hidrocefalia, sdo as causas.

Emotividade: Diferencia-se da sensibilidade tatil por envolver a mente. Nao ha davida porém, que a
emotividade, ou seja, a mobilizagio dos sentimentos ou a agitagdo mental, fazem parte da cognigio.
De acordo com os dicionarios, a palavra cognigio significa consciéncia, um dos trés aspectos da
mente; os outros dois aspectos sdo a afetividade (emotividade ou sentimentos) e a conacdo (vontade



ou desejos, fungdes volitivas). Estes trés aspectos atuam em conjunto, embora qualquer um deles
possa ser dominante, em determinado processo mental.

Os disturbios emocionais precisam ser levados em conta, nos cuidados dispensados ao paciente
hemiplégico, porque esta € uma area que pode ser seriamente perturbada. Muitos pacientes choram
com grande facilidade e tém problemas para controlar-se. um paciente, antes emocionalmente
estavel e de carater forte, pode tornar-se voluvel, irritadigo, susceptivel, impaciente, caprichoso e
profundamente infeliz. Depressdo e perturbagdo emocional sdo freqiientes.

[ncontinéncia dos Esfincteres e prisdo de ventre: Inicialmente, o controle da bexiga esta muitas
vezes prejudicado ou ausente, mas a normalizagdo costuma processar-se rapidamente. A prisdo de
ventre constitui freqiientemente um problema bastante sério, parecendo ser devida a perda do tonus
muscular da parede intestinal, durante os primeiros dias. Em alguns casos observa-se diarréia, que
pode perfeitamente ser devida ao extravasamento, além do ponto de bloqueio, causado pela retengdo

de fezes nos segmentos altos do célon. Convém recorrer ao médico sempre que houver modificagio
acentuada dos habitos intestinais anteriores.

Vida sexual: E importante que o paciente compreenda que, na medida em que ele melhora e volta a
um estilo de vida normal, ndo existe nenhum motivo que o impega de retornar as relagdes conjugais,
desde que tenham sido normais, anteriormente.

13 PRIMEIROS CUIDADOS COM O PACIENTE VITIMADO PELO AVC

As primeiras medida de tratamento do paciente com AVC estdo a cargo do médico. Este precisa
intervir imediatamente, e em carater de urgéncia logo apés o AVC. Nao ha tempo a perder.
Recomenda-se manter o paciente aquecido enquanto se espera pelo médico. Caso esteja
inconsciente, ele deve ser virado de brugos, com a cabeca voltada para o lado, a fim de deixar as vias
aéreas livres para a respiragdo; a lingua deve permanecer na porgao anterior da cavidade bucal, para
evitar sufocamento. O médico decidira sobre o futuro imediato do doente. Ele precisa fazer a escolha
entre o tratamento domiciliar e a internagdo em hospital. A equipe de assisténcia ao doente com
AVC contara com fisioterapeutas, enfermeiros, assistentes sociais, nutricionista, psicélogo, terapeuta
ocupacional e fonoaudiologo.

Um breve periodo inicial de internagdo € indispensavel em numerosos casos, mas o paciente deve
retornar ao lar, 0 mais rapidamente possivel. Quase sempre, a estas alturas, ele tera necessidade de
reabilitagdo bem conduzida, para evitar a instalagdo de graves seqiielas. Seja qual for a decisdo, o
certo € que a reabilitagdo deve ser iniciada de imediato com a ajuda dos familiares se reveste da
maior importancia,



14 TRATAMENTO

Ao longo das ultimas décadas, o tratamento dos Acidentes Vasculares Encefalicos Isquémicos
(AVEI) consistiu basicamente no tratamento das doengas vasculares extracranianas (endarterectomia
carotidea).

Recentes estudos demonstram que substancias tromboliticas quando administradas até 3h apos o
inicio do AVE agudo, sdo capazes de influir positivamente na evolugdo dos mesmos.

A possibilidade de terapias eficazes para o tratamento do AVC agudo levou ao conceito de "ataque
cerebral”, em uma analogia ao ja por demais conhecido ataque cardiaco. A conseqiiéncia foi o
desenvolvimento, nos EUA, de diretrizes que viabilizassem o tratamento de emergéncia do AVC.
Como o fator tempo € de vital importancia, faz-se necessario um rapido sistema de identificac¢do da
doenga, bem como de transporte adequado para centros de referéncia dotado de todas as facilidades
humanas e tecnologicas necessarias (Equipe neurocirirgica, intensivistas), tomografia
computadorizada, ressonancia magnética, (neuroradiologia intervencionista)

O reconhecimento precoce do AVC e suas possiveis causas, € a mais critica e, as vezes, a mais
dificil tarefa do médico assistente. E necessario considerar diversas situagdes que mimetizam o
"ataque cerebral", tais como : convulsdes, tentativas de suicidio, crises conversivas, uso de drogas,
infecgdes sistémicas, encefalites toxicas ou metabolicas.

15 EXAMES COMPLEMENTARES

Depois do exame neurologico e definigdo dos sintomas do derrame e da sindrome neurologica,
exames realizados conforme indicagdo orientam a busca do diagnostico etiologico

Dosagem de colesterol, glicemia, exames para avaliar fungdes renal e hepatica, ions,
hemograma, fibrinogénio e tempo de protrombina

Em pacientes com suspeita de coagulopatia determina-se a proteina C, a proteina S, anticoagulante
lapico, anticardiolipina, resisténcia a proteina C ativada, antitrombina, fator V de Leyden,
sorologia para doenga de Chagas, para sifilis, anticorpos antinucleares e homocisteina

Eletrocardiograma e radiografia de torax e ecocardiograma transtoraxico ou transesofagico
com a finalidade de se estudar a fonte cardioembolica dos AVCs

Doppler carotideo e vertebral: tem a finalidade de estudar as placas de colesterol (arteriosclerose)
que acontecem na bifurcac¢ao das artérias carotidas e no nascimento das artérias vertebrais

Doppler transcraniano cerebral (DTC): tem a finalidade de estudar o fluxo sanguineo cerebral nas
artérias intracranianas; o teste de bolhas é um exame do DTC no qual se injeta na veia uma solugéo
de soro salino com ar para se avaliar a existéncia de forame oval permeavel, uma comunicagio
cardiaca congénita que € causa relativamente comum de AVC em jovens

Exames de neuroimagem como tomografia cerebral, ressondncia magnética cerebral e
angioressonancia de vasos intra e extracranianos com o objetivo de se visualizar a area
cerebral do infarto ou hemorragia



Arteriografia em casos selecionados para ajudar no diagnostico de aneurismas cerebrais.
malformagGes arteriovenosas e estenoses arteriais

16 ANTICOAGULACAO NO PACIENTE COM AVC

A Coagulagio € um dos mecanismos fisiologicos do organismo que tem por objetivo manter a
integridade do sistema circulatorio. Ela ¢é ativada frente a qualquer injuria vascular e ocorre através
da interagdo dos vasos, plaquetas e fatores da coagulacdo. O outro produto final sera a formagdo do
coagulo que ira coibir o sangramento, permitindo ao organismo reparar a area danificada. A
integridade deste mecanismo € verificada através dos testes da coagulagio.

Quando este mecanismo for acionado de uma forma ndo fisiologica, estaremos diante de uma
situagdo patologica denominada trombose.

TROMBOSE

E aformagdo anormal de uma massa ( trombo, coagulo ) dentro do sistema vascular.

O trombo quando formado no sistema arterial ¢ composto predominantemente de plaquetas
( “trombo branco ) e sua mais séria conseqiiéncia é a oclusio vascular, resulta em isquemia e
infarto tecidual ( IAM, AVC-I atero-trombotico 3

O trombo formado no sistema venoso € constituido predominantemente de fibra e eritrocitos
(“trombo vermelho ). Geralmente produz significante obstrugio do fluxo sanguineo, mas sua mais
séria consequiéncia € a embolizagdo ( TEP, AVC-I cardioembolico ).

Anti-trombéticos sdo substancias que impedem ou dificultam a formagdo de trombos/coagulos.
Sdo divididos basicamente em duas classes
1. medicamentos que interferem na atividade plaquetaria ( mais utilizados na doenga trombotica
arterial ) ;
2. medicamentos que interferem na formagao de fibrina ( mais utilizados na doenga trombotica
ou tromboembélica venosa ).
Existe ainda uma terceira classe de anti-trombéticos ditos trombélicos, ou seja, que tem como fungido
a dissolugdo do trombo ( estreptoquinase ).

Agentes tromboliticos :

O uso de agentes tromboliticos é capaz de restaurar o fluxo sangiiineo em portadores de acidentes
vasculares encefélicos isquémicos . Acredita-se que a lesdo cerebral isquémica seja gradual e que a
restauragdo do precoce do fluxo sangiiineo possa interromper a cascata de eventos que destroi os
tecidos. Uma cuidadosa selegdo de pacientes é necessaria. O grande risco do procedimento € a
hemorragia cerebral.

Agentes tromboliticos podem ser administrados por via endovenosa ou intra-arterial, A eficacia da
via endovenosa € confirmada por diversos estudos randomizados e controlados, sendo que altos
niveis terapéuticos podem ser rapidamente alcangados. Uma desvantagem dessa via de introdugdo €
que a concentragdo medicamentosa no ponto de oclusdo é semelhante a observada em qualquer outro
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local do organismo. Niveis eficazes somente sdo alcancados com altas doses, o que implica em
riscos significativos de hemorragia cerebral. A terapia endovenosa tende a ser utilizada em casos de
embolia cardiogénica e também quando o ataque tem duragio inferior a 3 horas. A terapia intra-
arterial tem a vantagem de localizar angiograficamente o ponto de oclusdo, liberando o agente
trombolitico diretamente no coagulo e criando uma alta concentragdo do agente no local. O método
beneficia-se também da destruigdo mecanica do coagulo e a documenta¢do da eliminagdo desse
permite saber quando interromper o procedimento, diminuindo a dose total de agentes ministrados
ao paciente. A uroquinase tem sido muito utilizada nesses procedimentos. A dissolugido, parcial ou
total, do trombo pode ser obtida em aproximadamente 90% dos casos em que 0 mesmo ¢é acessivel
por cateter. A via intra-arterial ¢ preferencialmente utilizada quando a intervencao se realiza mais de
3 horas apos o ataque. O uso de agentes tromboliticos para restabelecer o fluxo sanguineo cerebral
em caso de isquemia cerebral aguda, baseia-se na premissa de que a lesdo cerebral isquémica ¢
gradual e que, com o restabelecimento precoce do fluxo sanguineo, a cascata de eventos que
destroem o tecido nervoso possa ser interrompida. Os eventuais candidatos devem ser
cuidadosamente selecionados. O maior risco da terapia trombolitica é hemorragia cerebral, que é
tanto maior quanto mais severa seja a lesdo do tecido cerebral.

Terapia anti-plaquetaria

1. AAS (acido acetilsalicilico )
Ea droga anti-plag mais barata e a mais amplamente utilizada.
Age diminuindo a secregdo e a agregagdo plaquetaria. E rapidamente absorvida pelo trato
gastrointestinal TGI ) com inicio de agdo em 1h. e duragdo de 7 dias ( V% vida plaquetaria ).
Os efeitos colaterais sdo dose-dependente, portanto deve ser utilizada a menor dose efetiva.
Ocorrem no TGI , manifestando-se por desconforto abdominal e sangramento. A utilizagdo de
aspirina tamponada e bloqueador H2 ( cimetidina, omeprazol . . . ) podem minimizar estes efeitos.
2. Ticlopidina
Age diminuindo a agregagdo plaquetaria. Geralmente é utilizada nos pacientes que sdo
intolerantes ou que falharam a terapia com AAS.
Sua maior toxidade € a neurtropenia que afeta aproximadamente 1% dos pacientes. Assim, deve ser
realizado hemograma semanal nos primeiros 2 meses de tratamento.
TERAPIA ANTI-FIBRINA

1) Heparina

Comercialmente € uma preparagio heterogénea ( peso molecular = 3000-10000 ) e em
consequiéncia disto a dose eficaz varia de paciente para paciente. Age se ligando a anti-trombina 111
acelerando sua atividade, que por sua vez inativa os fatores X4, Ixa e Ila da coagulagio.
administragdo :

-EV ; tto

- Sc : profilaxia e tto

- monitorizagdo laboratorial :
- TTP-faixa terapéutica : aumentar 1.5 a 2.5 x o tempo normal (70 a 110 ).
- uso profilatico ndo necessita controle laboratorial.

- Efeitos colaterais :



- Sangramento ¢ o efeito mais comum. A incidéncia de sangramento grave com heparina
em infusdo continua ¢ de 5a 7 %. Os riscos de sangramento podem ser minimizados pela
monitoriza¢do cuidadosa ( TTP ), evitando o uso em pacientes com contra-indicagdo
absoluta ( coagulopatia concomitante, trombocitopenia, sangramento visceral ), evitando o
uso concomitante de medicamentos antiplaquetarios, usando baixas doses de heparina em
pacientes mais sensiveis ( mulheres idosas ) e monitorizando presenga de sangramento
oculto.

O tratamento dependera da localizagdo e intensidade de sangramento, baseando-se na
interrupgao
da heparina, administragio de protamina e plasma fresco.

Trombocitopenia pode ser observada em até 6 % dos pacientes, ocorrendo geralmente em 6
dias apos inicio da heparina, mas podendo ocorrer em horas naqueles pacientes ja tratados
previamente. Assim, a contagem de plaquetas devera ser realizada rotineiramente em todo
paciente em uso de heparina. A reversio do quadro ocorrera com a interrupgdo da heparina,
sendo observada melhora laboral em aproximadamente 7 dias.

- efeitos raros : urticaria, necrose de pele, reagdes anafilaticas e osteoporose

2) Heparina de baixo peso molecular

Comercialmente € uma preparagdo mais homogénea que a heparina standart ( peso

molecular = 1000-10000 ), possuindo assim atividade mais especifica. Anteriormente era
usada

apenas de forma profilatica e atualmente ja pode ser utilizada terapeuticamente ( TEP,
TVP).

Produz menos efeitos colaterais e ndo necessita monitorizagado laboratorial, mas
infelizmente

tem grande desvantagem o custo ( 10x o prego da convencional ).

3) Anticoagulantes orais.

S&o drogas derivadas da 4-hidroxycoumarina ou da 1-3-indanediona.
- varfarina sédica = Marevan® (5 mg)
- femprocumona = Marcoumar® ( 3 mg )

- agdo : inibem a formagdo dos fatores K dependentes (II, VIL, IX e X ).

- absorgdo VO, sendo o efeito inicial observado em 24-36 hs. E o efeito anticoagulante total
em 72-96 horas. Os alimentos alteram sua absorgdo, de preferéncia administra-los longe das
refeides. A dose do anticoagulante ¢ influenciada por numerosas variaveis, incluindo dieta

rica
em vitamina K, doenga hepética e outros medicamentos em uso.
- monitorizagdo : TAP (INR )= 2.0-3.5 ( faixa terapéutica da maioria das indicagdes ).



- [Efeitos colaterais :

Sangramento : principal complicagdo. O risco esta relacionado com intensidade da
anticoagulagdo ( INR > 4.0 ), desordens clinicas associadas ( insf. Hepatica e renal ) e uso
concomitante de outros medicamentos ( por ex. AAS que diminuem atividade plaquetaria e podem
produzir erosdes gastricas ). O tratamento sera efetuado de acordo com a localiza¢do e intensidade
do sangramento, utilizando-se vitK ( Kanakion® ), plasma fresco ou apenas suspensdo temporaria
do anticoagulante.

- Outros efeitos raros : necrose de pele, alopecia, desconforto gastrointestinal, rash e disfuncio
hepatica.

INDICACOES :

- AIT recorrente em crescente = anticoagula¢do
- AVC-I cardioembolico = anticoagulagao
- AVC-1 aterotrombotico em evolugdo com lesdo critica = AAS >> ticlopidina >>

CUIDADOS

- Monitorizar sangramentos ( equimoses, hematuria, locais de venopungio)

- Observar rotineiramente contagem de plaquetas, TAP e TTP,

- Pressionar vigorosamente locais de coleta de material para Ex. labor. ,

- Nunca administrar injegdes Im em pacientes em uso de heparina EV anticoagulantes,

- Observar freqiientemente o gotejamento das solugdes com heparina, principalmente
em pacientes agitados — RISCO DE OVERDOSE MEDICAMENTOSA
( favorecendo sangramento ) ou interrup¢do do medicamento ( favorecendo piora do

quadro trobético ),

- Evitar pungdo arterial, exceto nos casos de extrema necessidade determinada pelo
meédico assistente.

O uso de anticoagulantes :

O uso de anticoagulantes, durante ou logo apos a trombolise, tem sido evitado pela maioria dos
autores, devido ao risco de hemorragia intracerebral.

Dosagem :

Aparentemente, as complicagdes decorrentes da trombolise sdao dose dependentes. Por exemplo : a
incidéncia de hemorragia intracraniana foi maior em portadores de infarto do miocardio que
receberam doses mais elevadas de ativador do plasminogénio tecidual (APT). A dose de APT
atualmente recomendada € de 0,9 mg/kg.

A escolha do agente e das doses, sdo menos claras para uso intra-arterial. A uroquinase na dose total
de 1 milhdo de unidades parece ser a preferida por diversos autores. Sua vantagem sobre o APT
ainda esta para ser demonstrada.

[F5]
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Problemas relacionados a terapia trombolitica
Intervalo de tempo:

O intervalo de tempo durante o qual a terapia trombolitica seria eficaz ainda ¢ questdo de debates.
De uma maneira geral admite-se que o tratamento deva ser iniciado o mais precocemente possivel.
Apesar de haverem relatos de regressio do quadro isquémico até 24 horas apos o inicio dos sinais e
sintomas, admite-se um intervalo méaximo de 6 a 8 h, embora o limite ideal ainda esteja para se
determinado.

Em trombolises com estreptoquinase, estudos retrospectivos sugerem que os resultados obtidos até 3
horas sejam mais favoraveis que os encontrados apos esse periodo. Atualmente, tanto a Associagdo
Americana de Cardiologia quanto a Academia Americana de Neurologia, recomendam que
procedimentos tromboliticos por via endovenosa sejam realizados nas primeiras 3 horas.

O reconhecimento do infarto:

A maioria das hemorragias que acontecem no contexto da trombolise, ocorrem em regides cerebrais
isquémicas. Uma TCC deve ser realizada antes do procedimento, para excluir a possibilidade de
hemorragia intracerebral. Estudos tomograficos na fase aguda da dos AVE’s, permitiu reconhecer
que a baixa densidade tomografica é um importante sinal de infarto cerebral. Pacientes com lesdes
hipodensas na TCC, apresentam alto risco de hemorragia intracerebral, mesmo quando nio tratados
por agentes tromboliticos. Assim sendo, o tratamento esta contra-indicado na presenga de
hipodensidade tomografica.

Hipertensio arterial e trombélise :

Portadores de AVE'’s isquémicos sio freqiientemente portadores de hipertensio arterial. N3o ha
certeza de que a hipertensdo aumente o risco de hemorragia durante a trombolise. A maioria dos
estudos contra-indica o procedimento quando a PA sistolica é maior que 185 mmHg e quando a
diastolica € igual ou superior a 110 mmHg,

Hemorragia intracerebral durante e apos trombélise:

A complicagio mais temida da terapia trombolitica ¢ a hemorragia intracraniana. Esta, pode se
manifestar sob a forma de infarto hemorragico, por hemorragia dentro de uma area de infarto ou
ainda sob forma de hematoma intracerebral primario. O infarto hemorragico provavelmente resulta
de lesdo da microvasculatura e extravasamento de pequenas quantidades de sangue no parénquima
(hemorragia petequial no interior do infarto). A situagdo clinica mais comum ¢ a observada na
embolia cerebral. Estes infartos hemorragicos costumam ser clinicamente insignificantes. A
hemorragia dentro do infarto envolve extravasamento sanguineo a partir de vasos maiores por lesdo
isquémica dos mesmos. Os hematomas intracerebrais primérios resultam de sangramento arterial na
auséncia de isquemia local prévia. Todos os 3 tipos podem ocorrer no contexto da terapia
trombolitica, aconselhando-se a realizagéo de TCC logo apés final do procedimento.



17 ASPECTOS PSICOLOGICOS DO AVC
IMPACTO DO A.V.C.

Quando buscamos abordar os transtornos emocionais que se associam a doenga cerebrovascular
deparamo-nos com 2 linhas de pensamento ;

1°  Atribui os transtornos emocionais a reagido psicologica compreensivel ao comprometimento
associado. Ex: as perdas, mudangas de papeis, questdes ligadas ao comprometimento fisico e o
funcionamento social.

2°  Com base no transtorno emocional observado sugere uma conexdo causal entre a doenca
cerebrovascular e as alteracoes emocionais.

O AV.C. provoca uma alteragio no individuo como um todo, isto ¢, em sua dimensdo
Biopsicossocial. Uma crise, como em toda doenga instala-se abrangendo o organismo em suas
diferentes aspectos.

Qualquer alteragdo em uma parte do organismo, ndo importando se a mudanga vem do campo
fisiologico, genético, quimico ou psicologico, resulta em mudangas que afetam todos os outros
aspectos do organismo. A Unica saida € o tratamento integrado.

Antigos padrdes sdo acionados e novas respostas implementadas para enfrentar as multiplas perdas
( fisicas, papéis, planos, etc. ).

Todos nos, apresentamos flutuagdes de afeto e modificagdo de comportamento em resposta a eventos
do dia-a-dia. Em algumas pessoas, no entanto, estas respostas assumem um carater inadequado em
termos de severidade, persisténcia e circunstancias desencadeadoras. Estas respostas inadequadas,
caracterizam a ocorréncia de transtornos emocionais associados a Doenga Fisica.

Neste periodo de crise os Mecanismos de defesas sdo acionadas, isto € a prote¢ao emocional do
individuo. Os mecanismos de defesas sdo estruturas psicodinamicas empregados pelo individuo na
intera¢do com as surpresas € perigos do mundo e com os impulsos e emogdes internas.

A intervengdo terapéutica busca manter o individuo protegido utilizando-se de defesas sadias que
levem a recuperagdo, evitando ou desligando-se das patologicas que impedem o enfrentamento e a
integracao do paciente.

Ganho Secundiario da Doenca

Observa-se que em alguns casos o “SER DOENTE “ é tratado como um ser diferente, gozando de
certos privilégios de todos que o cercam.

O paciente manipula, chantagia, puni, repara, esquiva-se das responsabilidades e justifica-se. Passa
a comunicar-se com o mundo e obter certos beneficios através deste mecanismo, que € inconsciente,
que chamamos de Ganho Secundario da Doenga.

A doenga se incorpora a vida do individuo de forma duplamente morbida, pelas caracteristicas desta
com suas limitagcdes e pela exacerbagdo do comprometimento gerado pelo medo de perda das



atengOes especiais dedicadas ao paciente. Através deste mecanismo, o paciente torna-se mais
dependente e impotente. Observa-se ainda, no adulto a regressio, uma forma infantil de lidar com o
mundo.

Superprotecio: Caracteristica familiar que afeta a resposta a doenca.

A familia a se unir durante o estagio agudo. Alguns avaliam a superprote¢ao como uma
caracteristica negativa por provocar uma menor autonomia pessoal e mais doenga ou incapacita¢do
do paciente. Mas algum grau de superprotegio é necessario para os cuidados com os membros
enfermos da familia.

A equipe deve buscar as familias a flexibilidade. Padrdes flexiveis para aceitarem a incerteza,
porém com suficiente organiza¢do para atingirem a obten¢do das informacdes e manejo de seu
ambiente.

18 TRANSTORNOS EMOCIONAIS — SINDROMES

Alguns estudos para a existéncia de transtornos psiquiatricos associados ao A V.C.
Na literatura encontramos algumas sindromes definidas, entre elas estdo

Reacdo Catastrofica :

Consiste em observagdes comportamentais e expressdes verbais do paciente. Sintomas e sinais
incluem; inquietagdo, hiper-emocionalidade, acessos subitos de lagrimas, irritacdo ou expressao de
raiva dirigida a0 médico, expressdes pesadas, deslocamento da raiva para objetos estranhos, recusa
firme em fazer alguma atividade, objegdo a avaliagdo, expectativa ansiosa. As reagoes catastroficas
( exageradas ) foram relatadas mais frequientemente entre pacientes com lesdes do hemisfério
esquerdo e afasia, particularmente do “tipo de broca .

Reaciio de indiferenca :

Manifestagdes de alegria indevida ou piadas, perda de interesse, apatia, minimizagdo. Consiste na
indiferenca aparente frente a deficiéncia, falta de interesse nos acontecimentos, uma tendéncia a
fazer piadas de modo despreocupado, negagdo explicita da doenca, falta de consciéncia dos
comprometimentos fisicos ou mentais, e tendéncia a atribuir estes ao cansaco ou falta de
concentragao.

Aprosodias :

Descritas por Ross e Mesulam, como anormalidades nos componentes afetivos da linguagem,
incluindo a Prosédia e a Gesticulagdo emocional. A prosodia pode ser definida, como a variagdo no
tom, ritmo e énfase da pronuncia, que confere certos sentidos semanticos e emocionais a fala. Ross
e Mesulam dividem em 4 categorias: Aprosodia Motora, Aprosodia Sensorial, Aprosodia Global e
Aprosédia de Condugio.
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Outros transtornos emocionais ou cognitivos :

Mais comuns : transtornos cognitivos e de linguagem ( afasia ), que aparecem em grande numero.
E outros sintomas reativos de ajustamento ndo ligados a um transtorno especifico, como
irritabilidade, preocupagdo excessiva co o A.V.C., e outros.

Menos comuns : alucinose organica, estados delirantes, paranoides, etc.

Transtornos de humor

Enfocaremos os Transtornos de Humor por serem os mais freqiientes no A.V.C., mas antes de
citarmos este associado ao A.V.C., vamos descrevé-los de forma geral, isto € os transtornos de
Humor Funcional, sem uma neuropatologia conhecida, ja que a sintomatologia observada € a
mesma.

Depressio Pos A.V.C. Mania / Ansiedade

A depressdo € o transtorno emocional mais comum associado ao A.V.C., ocorre entre 30 % a 50 %
dos pacientes pos um surto agudo, geralmente dentro dos primeiros meses. A metade deles,
aproximadamente, manifesta o comportamento de sintomas de depressdo maior, a outra metade
manifesta o conjunto de sintomas de depressdo menor ( distimia ).

A severidade da depressdo que se segue aum A.V.C. depende da localizagdo das lesGes.
Transtornos depressivos pos A.V.C. sdo mais severos quanto mais proxima € a lesdo do polo frontal,
e que as lesdes frontais esquerdas tem, em geral, mais probabilidade de exibir esta relagdo.

Nem todo paciente com uma lesdo esquerda desenvolve D.P.A.V.C., mas alguns com lesao no H.D.
podem exibir Depressdo pos A.V.C. . Estudos sugerem que uma predisposi¢do genética

( historia familiar ) para depressdo pode ter um papel importante no desenvolvimento de depressao
maior apos lesdes no hemisfério direito.

. Comprometimento  fisico : ha pouca evidéncia para apoiar a idéia de que o
comprometimento fisico € uma causa maior da D.P.A'V.C. estudos relatam uma correlagao
baixa. Contudo, se ocorre depressdo, a recuperagao fisica do paciente tende a ser retardada.
Assim aparentemente, os quadros depressivos que surgem na fase aguda, ndo sdo relacionados as
limitagdes fisicas ou a diminuigdo do funcionamento social. Por outro lado, quando o quadro
depressivo se instala, estes fatores podem atuar mantendo o quadro depressivo e dificultando o
tratamento tornando o paciente vulneravel apresentando mais complicagdes.

e Comprometimento cognitivo :  Pacientes com depressdo maior funcional tem déficits
intelectuais que melhoram com o tratamento da depressdo. Pacientes deprimidos

(D.P.AV.C.) ecom lesdes do H. esquerdo apresentam maiores comprometimentos cognitivos do

que pacientes ndo deprimidos com lesdes comparaveis do H. esquerdo.

. D.P. A.V.C. e AFASIA : Aa associagdo entre afasia ndo fluente e D.P.A.V.C. ¢ explicada
pelo fato de que a lesdo que esta produzindo a linguagem ndo-fluente também produz
depressao.

Tratamento da DPAVC.



Antidepressivos: em um estudo da eficiéncia do tratamento antidepressivo da D.P.A.V.C.
verificaram que pacientes tratados com Nortriptilina mostraram uma melhora significativamente
maior em seus escores da Escala de Hamilton de Avaliagdo de Depressao.

e Eletroconvulsoterapia ( ECT).

e Tratamento psicologico incluindo terapia de grupo e de familia.

e Reabilitagdo de D.P.A.V.C. — o ajustamento apés um A.V.C. ¢ uma questdo importante a
ser considerada. Estudos encontram que uma falta de sentido na vida e a superprotegdo pelos
que cuidavam dos pacientes eram preditores de depressdo. Verificaram também que os
fatores psicossociais poderiam prever depressdo e motiva¢do em pacientes de A.V.C..

Quanto ao tratamento, existem varios estudos controlados com placebo, mostrando a eficacia dos
antidepressivos triciclicos (amitriptilina, nortriptilina), da trazodona e dos inibidores seletivos da
recaptacao de serotonina (citalopram, fluoxetina).

Os pacientes que tiveram infarto cerebral, geralmente, tém cardiopatia, fazem maior uso de multiplos
farmacos (que aumentam em grupos de idade avangada), como anticoagulantes (varfarina),
anticonvulsivantes (valproato, carbamazepina, fenitoina), antiespasticos (baclofen, tizanidina) ou
antiarritmicos. O uso de farmacos antidepressivos deve ser avaliado tendo-se em vista o risco de
interagdes medicamentosas.

Mania Pés A.V.C.

Apresenta a mesma fenomenologia da mania sem neuropatologia conhecida. Mas, ¢ associada a
lesdes do Hemisfério Direito, envolvendo regides corticais relacionadas, com o sistema limbico.

E relativamente rara, sugere que ha fatores pré-morbidos de risco com Impacto na expressao desse
transtorno. Transtorno bipolar pos A.V.C.

Ansiedade Pos A.V.C.

Estudos em pacientes com depressdo funcional, isto €, sem neuropatologia conhecida, demonstraram
que € importante distinguir a depressdo associada a sintomas significativos de ansiedade, isto é,
depressdes agitadas da depressdo retardada, porque sua causa e curso podem ser diferentes. Estudos
apontam que 23 de 47 pacientes com depressio maior também satisfizeram os critérios para
transtorno de ansiedade generalizada.

‘A ansiedade pos A.V.C., isoladamente, é um transtorno raro, mas quando presente esta
freqiientemente associado com a historia prévia de abuso de alcool. Por outro lado, quase 50 % dos
pacientes com D.P.A.V.C. maior também satisfazem os critérios do D.SM 1V para transtorno de
ansiedade generalizada. Estes transtornos associados, tendem a ter lesdes corticais, enquanto que os
pacientes com D.P.A.V.C. maior sem ansiedade tendem a ter lesdes corticais, enquanto que os
pacientes co D.P.A.V.C. maior sem ansiedade tendem a ter lesdes sub-corticais.



Assim conclui-se, que é reconhecida a associa¢do, como também a importancia do local da lesdao na
determinagdo do quadro depressivo.

Orientacdes : Facilitar o contato com o paciente.

Para facilitar a consciéncia: adotar um modo tranqiiilizador; evitar agitagdo; evitar a estimulago
excessiva; limitar o tempo de visita (ndo se prolongue ) ; avalie constantemente as mudangas de
tolerancia do paciente para suas interven¢des, manter o afeto positivo mesmo se O paciente
aparentemente esta inconsciente ou ndo completamente consciente.

Para facilitar a ateng@o, no contato procure eliminar distragdes ( estimulos incompativeis ); manter
contatos individuais; procurar falar de modo claro e simplificar a linguagem, utilizar frases curtas;
certificar-se de que sua presenga foi registrada para o contato. Observar comprometimentos
perceptivos ( visual e auditivo ), posicionar-se de modo a facilitar a comunicagao.

Para facilitar a retengdo, repetir de tempo em tempo a orientagdo. Decompor a comunicagao € o
pedido em etapas simples. Reforgar a comunicagao com outros canais ( modalidades ) escrita,
desenhos, gestos. Praticar com o paciente 0 “relembrar “ trazer lembrangas dos fatos/contatos
anteriores ( passados ).

Adaptar a abordagem para compensar comprometimentos especificos.  Tranqiilizar com
afetividade, quando a percepgao verbal esta ruim.

Para facilitar a orientagdo ; relembrar o paciente quando ao tempo, lugar, situa-lo. Quando mais
informado e situado menor a ansiedade e maior a seguranga. Reorganizar o paciente.

Auxilia-lo a reunir causa e efeito nas suas a¢des. Fazer conexdes temporais e espaciais. Observar
atividades emergentes e necessidades latentes para auxilia-lo a organizar o tempo durante o dia para
excuta-las.

Observaciio : As emogdes, na maioria dos pacientes neurologicos, sao evocadas para superar
problemas cognitivos e lingiisticos e para fazer sentido na relagdo com o outro. Compensar
déficits e buscar a interagao.

e Observar impulsos, como a agressividade, ndo pressionar o paciente ao auto controle, mas
auxilia-lo a manejar a emogéo procurando ver a origem dos afetos.
. O primeiro estagio durante a recuperagdo, geralmente, ¢ a oposi¢do, recusa a fazer

atividades, comportamento infantil. Respeitar a energia positiva, mas estabelecer limites.
Encorajar iniciativas a auxiliar a estrutura-los depois de iniciadas, no complicar.

® Identificar e verbalizar para o paciente os graus e quais as emogdes manifestadas, alegria,
medo, raiva, vergonha, culpa ou tristeza, que estdo sendo sentidas e observadas. Esta conduta
facilita a aceitagio do paciente de suas proprias emogdes e abre caminho para lidar com elas.
Ainda propicia o sentido de ser compreendido e aumenta o vinculo.

. Para facilitar a conagdo, isto é, & vontade de fazer coisas, procure ajuda-lo a encontrar um
caminho na confusio. Estabelecer prioridades. Estimular a iniciativa de fazer alguma atividade
e reforgar a atitude.

. Para aumentar a motivagdo : dar incentivos positivos quando o paciente busca manipular seu
comportamento e remover influéncias e estimulos negativos. Evitar a desesperanca.

“ Fator importante: ndo sobrecarregar a ponto de sua presenga ser autoritaria, ou até causar

obediéncia automatica, isto &, repete tudo como um robd ou cria desculpas para ndo fazé-lo.
Respeitar os limites e os elementos ligados a intengéo e motivagao.

. SEMPRE : equilibrar 0 exame das necessidades dos outros membros da familia e as do
paciente, evitando assim conflitos.
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19 SEQUELAS DO AVC GERANDO SOBRECARGA

Os deficits funcional e cognitivo, mudanga de personalidade ou comportamental, bem como da
comunicagdo, sdo alteragdes impostas pelo AVC. Elas geram niveis de incapacidades,
comprometendo ndo somente o paciente, mas a familia e a comunidade.

Os graus de incapacidades do paciente determinam os niveis de dependéncia por assisténcia e,
consequentemente, um desafio ao cuidado familiar.

A sobrecarga esta, freqientemente, associada ao nivel de dependéncia fisica. No entanto, ha outra
pesquisa que, ao avaliar os problemas vivenciados por cuidadores familiares de pessoas com AVC,
apos a alta hospitalar, observou que, embora os cuidadores reconhecessem as mudangas emocionais,
cognitivas e funcionais nos doentes, o que resultou em maior sobrecarga durante a recuperagao foi a
mudanga comportamental.

A sobrecarga emocional € comum entre cuidadores de pacientes que sofreram um AVC e que estdo
debilitados fisica e emocionalmente. Assim, os pesquisadores acreditam que o estado emocional é
provavelmente dependente de outros fatores, tais como: a personalidade e o ambiente, nos quais eles
estdo cuidando e que ndo foram avaliados pelo estudo.

Aspectos gerando sobrecarga
O isolamento social

Os cuidadores de pessoas com AVC vivenciam mudangas no estilo de vida que reduzem, modificam
e geram insatisfagdes na vida social dos mesmos, devido as condigdes limitantes impostas pela
doenga, trazendo sentimentos de isolamento e proporcionado relacionamento mais proximo e
circunscrito as atividades domésticas.

Os fatores limitantes da vida social do cuidador -

- A sobrecarga de atividades. O acimulo de atividades de trabalho com as tarefas de casa faz com
que os cuidadores sintam-se ocupados, experienciando limitagdo do tempo livre, como conseqiiéncia
direta por estarem assumindo o cuidado do ente.

- A propria perda do companheiro em atividades sociais.

- Os distarbios comportamentais do portador de AVC. A apatia, a indiferenca, a falta de
motivagao, a irritabilidade e a propria dependéncia do paciente levam os cuidadores a se recusarem
em sair sozinhos ou a impor limites no periodo de passeio, gerando insatisfagio antecipada ao
evento, promovendo o confinamento e as alteragdes comportamentais.

- As mudancas nos relacionamentos familiares e no circulo de amizades. Nas relagdes familiares
podem ocorrer o aumento dos conflitos ou maior aproximagdo entre os membros. Os lagos com
parentes mais proximos, geralmente, sdo preservados e reforgados apés 0 AVC, mas mesmo assim
os conjuges se queixam das limitagdes em encontrarem outros parentes ou amigos, bem como
vivenciam a redugéo de visitas de amigos com o passar do tempo.



= A relutincia por suporte. Muitos cuidadores reclamam da pouca ajuda pratica da familia e
amigos e qualquer outra opgdo extensiva. Esse fator, no entanto, parece estar relacionado mais pela
relutdncia do cuidador em solicitar ou aceitar ajuda, mantendo-se independente. Isso parece ser um
enigma quando os cuidadores, geralmente, sdo resistentes até mesmo em aceitarem o auxilio de
servigos de cuidado-de-folga, quando disponiveis. Essa atitude pode estar relacionada a varias causas
como: ao medo de que esse ato representaria sinal de fracasso ou inadequagio; ao medo e a
ansiedade em abandonar o paciente na casa, sem atendimento, tornando-o suscetivel ao agravamento
das incapacidades; por eles estarem em risco de morte eminente; ou ainda visando a superprotegio e
excesso de cuidados, numa tentativa de amenizar os sentimentos de culpa pelas suas agdes ou
negligéncias. Conseqiientemente, muitos cuidadores acabam expressando sentimentos de isolamento
e/ou exaustio fisica, apoiados em justificativas de nio poderem deixar os seus pacientes sozinhos ou
em respeito ao proprio desejo do ente ndo querer permanecer so.

- Isolamento pela nova vizinhanca. Isso se da. geralmente, quando € preciso mudar de casa para
atender as necessidades do paciente. Esses fatores acabam levando os cuidadores a se queixarem das
poucas oportunidades de relaxar e gozar dos prazeres da vida, tendo suas atividades de lazer
reduzidas ou suprimidas . Dentre elas, o comprometimento de viagens e férias, mudancas nas
atividades fisicas e nas participagdes sociais comunitarias, sendo o atendimento religioso o que mais
sentem falta.

As mudangas e insatisfacdes conjugais

As relagdes conjugais tém se constituido numa das preocupagdes entre os conjuges de pessoas com
AVC. Eles relatam estar vivenciando mudangas radicais impostas pela doenga, levando-os a se
sentirem insatisfeitos com seus casamentos. Os papéis de cuidadores, freqiientemente, sdo
modificados dentro do casamento, possibilitando novas experiéncias junto com seus parceiros, os
quais sdo referidos como "ndo sendo mais as mesmas pessoas”, mas uma outra, com sequielas e todas
as consequéncias geradas pela doenca.

Os conjuges acabam vivenciando os mesmos problemas do paciente, tais como: mudanga no estilo
de vida, depressdo, frustragdo, trabalho extra, problemas de comunicagdo, perda da independéncia,
da confianca e da concentragdo, sentimentos de inutilidade e de solidio. Esse fendmeno é
corroborado por outros autores, quando evidenciaram que os pacientes com niveis altos de
irritabilidade e de depressdo eram mais provaveis a ter esposas deprimidas.

Um dos problemas na area da comunicagdo que pode intensificar a desarmonia nas relagdes
conjugais ¢ a presenga de afasia, gerando dificuldades na comunicagdo entre os conjuges, bem como
podendo levar ao fim das relagdes sexuais. O outro problema, nessa mesma area, ¢ o relacionamento
silencioso entre os casais, que tendem a ser tensos e se agravarem quando o casal permanece maior
tempo sozinho durante a semana.

Ha dados demonstrando que 85% dos conjuges ndo costumam ter relagoes sexuais desde a
ocorréncia do AVC, além de ser caracterizado como assunto dificil de ser discutido entre os
parceiros. Outro fator que, geralmente, pode agravar o relacionamento conjugal se da quando um
conjuge deixa seu trabalho para cuidar do outro. O papel assumido tende a gerar pouca satisfagéo,
desencadeando sentimentos de culpa por pensarem assim. Esses cuidadores tendem a compensa-los
por meio da superprote¢do do doente. Existem, ainda, dois fatores intervenientes no processo de
adaptagdo a nova situagdo. A primeira é a forma como o casal se relacionava anteriormente ao AVC
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e a segunda € o tempo de casado. O casal recém-casado tende a vivenciar conflitos em seus
relacionamentos com respeito as limitagdes impostas pela doenga. Eles, geralmente, encontram-se
paralisados no processo de adaptagio, solicitando aconselhamento conjugal, enquanto os casados ha
mais tempo expressam um processo de aceitagdo maior.

As dificuldades financeiras

Os familiares cuidadores de pessoas com AVC geralmente tém problemas com o emprego,
abandonando, reduzindo a jornada de trabalho ou tendo que sair mais cedo para se dedicarem ao
cuidado da pessoa com AVC. Estima-se que mais de 14% dos cuidadores desistem de seus
empregos.  Os efeitos do AVC sobre os empregos representam perdas e problemas financeiros.
mesmo recebendo os beneficios. O problema financeiro ¢ uma das principais preocupagdes que os
casais tém para atender as despesas com o portador de AVC, como parte de seus orgamentos
domeésticos. Alguns casais chegam a revelar a impossibilidade em contar com servigos de cuidado
domiciliar ou efetuar reformas na casa para diminuir suas sobrecargas, por ndo terem recursos
financeiros suficientes.

Os déficits na saude fisica e no autocuidado do cuidador

Na tentativa de se explorar as necessidades e o bem-estar dos cuidadores, alguns trabalhos levantam
alguns problemas como: cansago entre a maioria dos cuidadores, distirbios do sono pelo fato de
dormirem tarde e terem seus sonos interrompidos para oferecerem cuidados, aparecimento de
cefaléias, perda de peso, sendo 25% deles hipertensos. Outras alteracdes na saude sio levantadas
junto a cuidadores familiares, quando esses se referem que, apds assumirem o papel, perceberam
mudangas como: ingestdo maior de alimentos do que o habitual devido aos seus sentimentos.
epigastralgias e cansago para comer.

Os conjuges de pessoas com AVC relatam suas experiéncias com o aumento de trabalho em
atividades como: cozinhar, dirigir e auxiliar os pacientes em atividades de higiene e de deambulagdo,
respeitando as habilidades motoras do mesmo que, geralmente, estdo comprometidas. Isso os leva a
ter um tempo limitado para se autocuidarem, bem como citam as mudangas financeiras, restringindo
algumas possibilidades de terem uma melhor qualidade de vida.

As pesquisas que exploram a sobrecarga em familiares cuidadores de pessoas com AVC relatam que
a mesma esta associada a riscos de ruptura da integridade familiar e da qualidade de vida, tanto sob o
aspecto familiar como do paciente. Em promessa de desempenharem o papel de cuidadores, os
familiares acabam por experienciar a sobrecarga que, se excessiva, pode leva-los ao fracasso ou
interrupgdo no suporte oferecido aos pacientes.

Desta maneira, as avaliagdes clinicas e intervengdes direcionadas para aqueles que cuidam de
pessoas com AVC podem melhorar a saide mental e reduzir a sobrecarga do cuidador. No entanto,
ndo devemos nos esquecer de que ha uma interagdo entre todos os aspectos da sobrecarga (saide
fisica e mental, dificuldades financeiras e rede de suporte social pequena).

Os fatores que estdo relacionados com a diminuigdo da sobrecarga s3o: maior nivel de escolaridade,
incapacidades fisicas moderadas e rendas financeiras altas.
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20 ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
20.1 HIGIENE DO PACIENTE COM AVC
Higiene Oral

E importante ser realizado em pacientes dependentes pois tal conforto, previne doengas e melhora a
aparéncia do paciente. Em pacientes independentes seria interessante conscientizar sobre a
importancia deste tipo para a sua recuperagao e apos a alta.

Para pacientes com AVC seria necessario nao sé uma orientagdo sobre a importancia da realizagio
para o individuo vitimado mas também para seus familiares que vao prestar os cuidados apos sua
estadia na instituigdo hospitalar. Este tipo de orientagdo como também outras informacgdes devem
ser transmitidas de forma gradativa para ser eficientemente absorvidas.

A higiene oral deve ser realizada de acordo com a necessidade de cada paciente visto que 0s mesmos
quase sempre apresentam disfagia, dislalia e dificuldade de movimentagdo da lingua, ndo
esquecendo de levar em consideragio ao realizar a técnica, as crengas e valores relacionados aos
pacientes e seus familiares.

Higiene do couro cabeludo

* Lava-lo sempre que necessario respeitando a individualidade de cada um.

* Escova-lo com freqiiéncia ajuda a manté-los limpos e com distribui¢ao adequada de oleo
natural, estimulando a circulagio.

* O corte do cabelo s6 devera ser efetuado com o consentimento do paciente ou dos familiares.

e E interessante manté-los presos.

Higiene e anseio corporal

Para que a pele e mucosas exergam as suas atividades, sdo necessarios os cuidados de higiene em
todas as situagdes. O asseio elimina o que se compdem de células epiteliais descamadas. A pele
impde o asseio freqiiente e rigoroso para que suas fungdes ndo fiquem prejudicadas.

Eliminando o sujo da pele, estimula-se a sensibilidade geral dos sentidos, remove-se obstéculos a
excrecdo do suor, ativa-se circulagdo periférica, favorece a perda de calor do corpo e facilita-se a
absorg¢do.

O banho diario refresca, estimula a circulag¢@o, acalma e ¢ durante o banho que o auxiliar o
profissional pode detectar varios tipos e afecgdes. A escara de dectbito é uma das afecgdes mais
freqiientes em pacientes acamados e que pode ser resolvida através da observagao de pontos de
pressdo e hiperemia, massagem de conforto no sentido do retorno venoso aumentando a circulagdo
local e protegdo dos locais mais propensos ao aparecimento deste tipo de afecgdes.



Pontos a serem observados durante o banho de leito :

¢ Proporcionar individualidade ao paciente.
* Atolerancia ao calor varia de individuo para individuo. A temperatura ideal ¢ de 43 a 46
graus Celsius (tépida).

. * Produtos quimicos podem irritar a pele.

* A lavagem dos membros deve obedecer a seqiiéncia: distal = proximal.

e Favorecer sempre o retorno venoso.

* Favorecer a flexao dos membros para evitar a perda do ténus muscular e aumentar o
fluxo sangiiineo.

® Aplicar a massoterapia sempre que possivel.

* Pés e/ou maos podem ficar submergidos em 4gua com sabdo para facilitar a sua limpeza.

Dar atengéo especial as pregas naturais da pele secando bem, e fazendo friccdo nas

proeminéncias 0sseas.

Enxugar bem interdigitais.

Evitar correntes de ar.

Secar imediatamente cada parte do corpo lavada e enxugada.

Em pacientes graves o banho deve ser dado mais rapidamente para haver minima perda

de energia.

* Em pacientes idosos o banho pode ser dado a cada 2 dias.

e Durante ou apos o banho ¢ importante o cuidado com as unhas = limpeza e corte. Deve
haver cuidado redobrado em pacientes portadores de debites mellittus, distirbios
circulatorios, e para aqueles que tomam anticoagulantes.

e Sequeéncia ideal para dar banho de leito:

o 01hos:>rosm:>bragosr>m5052>axilas:>t(')rax:>mamas:babdémen:.>pemas:>pés:>costa
=

® costas—nadegas—>regido perineal

20.2 ULCERA DE PRESSAO

A pele € a primeira linha de defesa de nosso organismo contra patogenos.
Quando essa barreira ¢ quebrada o corpo se torna vulneravel a invasdo microbiana, ou seja, temos
uma ferida caracterizada pela interrupgdo da integridade de um tecido.
Todos os pacientes confinados ao leito por um periodo prolongado estdo propensos a
desenvolver ulcera de pressdo.

As ulceras de pressao sdo areas localizadas de infarto de tecidos moles, que ocorrem quando
existe pressdo capilar; lesdo localizada, onde a pele, tecido, musculoso e 0sso sofrem um processo
destrutivo, causado pela oclusdo da circulagdo sangiiinea, geralmente provocado por pressio e
cisalhamento.
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Como se formam as ilceras de pressio:

a) Fatores Externos : PRESSAO, CISALHAMENTO E FRICCAO

* Pressdo: quando o tecido do corpo é comprimido entre uma saliéncia 6ssea e uma
superficie dura provocando pressdes maiores do que as pressdes capilares, ocorre
isquemia localizada. ( mudar o paciente de posigdo ocorre hiperemia reativa ).

As saliéncias 0sseas mais vulneraveis a ulceras de decubito geralmente sdo

o denominadas areas de pressio: sacro,isquios, trocanteres, calcanhares e cotovelos.

¢ Cisalhamento: pode fazer escoriagoes e arrebentar os tecidos. e consequientemente

— lesar os vasos sangiiineos. Isto ocorre quando o paciente movimenta-se na cama.

* Fricciio: ocorre quando duas superficies entram em atrito quando o paciente ¢
arrastado na cama ao invés de ser levantado.

b) Fatores Internos:

e Estado geral do paciente: dor, insuficiéncia vasomotora, vaso-constri¢do periférica
por choque, uso de sedativos e outros.

* Idade: a medida que as pessoas vao envelhecendo, a pele fica mais fina e menos
elastica, porque diminui o colageno. O colageno atua como amortecedor, que ajuda
a interrup¢ao da microcirculagio.

* Ma Nutrigiio: pode afetar a saude de qualquer pessoa, pela falta de agua, proteinas e
outros alimentos essenciais, incluindo certas vitaminas e minerais.

* Pela Seca: pode provocar lesdes; umedecer periodicamente com solug@ao emoliente,
e oferecer liquidos freqiientemente se ndo houver contra indicagao.

* Mobilidade Reduzida: paciente submetido a grande cirurgia, paraplegia, AVC,
lesdo ou degeneragdo da coluna vertebral, perda de sensibilidade e outros.

CLASSIFICACAO DAS ULCERAS DE PRESSAO

Grau I : Descoloragdo da pele que ndo desaparece apos retirar pressio do local.
Hiperemia pele integra.
Grau 11 : Ruptura da epiderme com ferida ( com atingimento da derme ). Bolha perda
parcial.

Grau III : Cavidade da derme com tecido necrosado (atingindo o tecido subcutineo).
Perda total tecido.

Grau IV : Ulceragdo extensa com tecido necrosado, podendo envolver todos os planos
musculares com eventuais infiltragdes dsseas.
Lesdao de musculo, osso,tenddo.

A escala de Norton 1962, permite pontuar um somatério de caracteristicas clinicas que sio
quantificadas de acordo com a condigdo fisica, estado mental, atividade, mobilidade e continéncia
esfincteriana.
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ESCALA DE NORTON

Condicio fisica | Estado mental| Atividade Mobilidade | Incontinéncia ]

4 Boa Alerta Deambula | Completa Nio

3 Razoavel Apatico Deambula com Limitada Ocasional |

| ajuda ]

2 Ma Confuso Senta-se com | Muito limitada Urinaria

o | ajuda | ]

I Muito ma | Coma | Acamado Imobilidade Urinaria e fecal |
Pontuagdo maxima: 20 ' ‘
Pontuagdo minima : 5
Pontuagdo menor que 12 sugere alto risco de desenvolvimento de ulcera de pressao

Prevencio das ulceras de decibito
As ulceras se formam em média de 2hs as 4hs nos locais onde a pressdo € permanente.

® Mudanga de decubito, de 2hs. em 2hs.

Realizar pequenos movimentos, como erguer uma perna, levantar um brago.

* Pacientes em cadeiras de roda, fazer movimentos de membros passivos ou ativos
periodicamente.

Protecdo das protuberédncias 6sseas do corpo.

Manter os lengois esticados, e secos sem residuos de alimentos.

Manter a pele do paciente limpa, usar sabonete suave e neutro e agua morna.

Retirar bem os residuos de sabonetes.

Enxugar bem o paciente apos o banho, e massagea-lo levemente com logao emoliente

para hidratar e lubrificar a pele. Nao massagear pele que ja esteja com hiperemia.

N@o usar alcool e talco, para evitar ressecamento da pele.

* Cuidados especiais quando o paciente estiver com incontinéncia urinaria ou fecal, apos
sempre lavar bem e secar as areas afetadas.

* Asulceras de decubito superficiais devem ser lavadas em abundancia com uma solugdo
simples, que ndo as irrite.

® Manter nutrido, dieta rica em proteina e vitaminas. Estimular o paciente a ingerir

alimentos ricos em nutrientes que estimulem a renovacao celular.

¢ Estimular a circulagdo epidérmica, massageando suavemente em redor da regiao
afetada, com log¢do emoliente.

Usar roda de conforto, colchdo d’agua, colchdo piramidal.
Usar almofadas de flutuagdo tipo gel, para reduzir a pressao.
Limpar diariamente a Glcera, se necessario desbridar.

Na presenga de secregdo, colher cultura.

Podem ser utilizados curativos hidrocoloides.
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20.3 PREVENCAO DA INFECCAO RESPIRATORIA E
PNEUMONIA POR ASPIRACAO

)  Estar constantemente alerta e monitorizar o paciente em risco, conforme descri¢io supra.
2)  Elevar cabeceira da cama para os pacientes debilitados, para os que estdo sendo alimentados
com sonda e para aqueles com doengas da mobilidade esofagica.

3)  Colocar os pacientes com reflexos diminuidos numa posi¢ao lateral.

4)  Certificar-se de que a sonda nasogastrica esta funcionando.

5)  Fornecer as refei¢coes por sonda muito lentamente, com o paciente sentado na cama.
Verificar a posi¢do da sonda no estomago antes de alimentar

6) Verificar o estado e vedagdo do balonete da traqueostomia ou canula endotraqueal antes de
alimentar

7)  Manter o paciente em jejum antes da anestesia ( pelo menos 6 horas ).

Tratamento e assisténcia de enfermagem
Objetivo : Remover ofs) fator(es) que interfere(m) com uma troca adequada dos gases.

1) Limpar as vias aéreas obstruidas.

* Seo corpo estranho se aloja na garganta, estimula-lo a tossir, remové-lo com pinga.

* Colocar o paciente na posi¢io inclinada, de cabega para baixo em decubito lateral
direito (o lado direito ¢ afetado mais frequientemente se o paciente aspirou
particulas solidas ).

* Preparar para laringoscopia se o paciente esta sendo asfixiado por material solido.

2) Corrigir a hipéxia por ventilacio imediata.
¢ Administrar oxigénio.
3) Corrigir a hipotensio ( em geral resulta de hipovolemia, hipéxia) com reposicio do
volume de liquido.

4) Administrar terapia de apoio, conforme indicado.
20.4 POSICIONAMENTO E MUDANCAS DE DECUBITO DO PACIENTE
HEMIPLEGICO
Como regra geral, pode-se afirmar que quem teve um Acidente Vascular Cerebral (A V.C.), deve
permanecer o menor tempo possivel na cama. Assim, que o paciente estiver estavel clinicamente
deve-se encoraja-lo a sentar-se na cama e também sair da mesma, sentar na poltrona e, quando
possivel andar. Durante as primeiras tentativas deve-se ter certo controle do grau de exigéncia do

paciente, a fim de ndo provocar uma espécie de frustragdo, tanto do paciente quanto na familia.

O paciente com AVC precisa ter sempre um posicionamento correto , prevenindo a espasticidade .
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A posigdo devera ser a anti-espastica ou de recuperagao .

= pronagdo do ombro com rotagdo externa ;

- extensdo do antebrago ( ndo total , discreto grau de flexdo | 5
- extensdo digital com abdugdo ;

- protragao de pelve com rotagao interna da perna ;

- flexdo de quadril , joelho e tornozelo .

Devemos manter o paciente em algumas posicoes -

- decuibito dorsal :

- decubito lateral sobre o lado sdo :

- decubito lateral sobre o lado afetado :
- posigdo de ponte .

Podemos realizar exercicios passivos de todas as articulagdes do membro superior afetado se este
tem hemiplegia . Se o déficit afetado € uma hemiparesia , poderemos fazer exercicio ativo assistido
ou ativo , na medida do possivel .

- elevagdo dos bragos com os dedos entrelagados

- movimentos para o ombro afetado principalmente :

- no membro inferior afetado : extensdo completa de quadril:
- exercicio rotagdo de tronco :

- rotagdo terminando no apoio de cotovelo afetado :

- rotagdo para a posi¢ao sentada na beira do leito;

- treinamento de equilibrio em paciente sentado :

- transferéncia da cama para a cadeira .

Os posicionamentos e trocas de dectbito tem o objetivo de evitar contraturas musculares, lesdes
articulares, ulceras de pressdo e, principalmente influenciar positivamente na reabilitagio do
paciente.

Posicionamento do paciente no leito

Enquanto o paciente estda acamado o melhor é coloca-lo em decibito lateral tanto sobre o lado
afetado como no lado ndo afetado. Em ambos os casos o brago e a mdo do lado afetado devem ficar
em extensao.

Caso, o pé afetado fique em posigio de rotagio externa é conveniente colocar-se travesseiros ou
cunhas sobre o quadril afetado o que levara a posigdo intermediaria o que evita o pé rodar para fora.

Uma vez, que o paciente possa permanecer sentado na cama a postura mais apropriada ¢ a que
permite um pouco de flexdo de joelho e ombro em rotagdo externa e antebrago supinado. Assim
como também se pode deixar a mao apoiada sobre os travesseiros de maneira que o brago fique mais
elevado e o antebrago em pronagdo, se possivel deixar o punho e dedos em leve extensio.
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Enquanto o paciente permanecer acamado, tanto em decubito lateral quanto em decubito dorsal
deve-se evitar que algum peso sobre os pés ( mantas, cobertores, etc. ) leve os pés a uma flexdo
plantar.

Trocas de postura do paciente hemiplégico na cama

Durante o tempo que o paciente permanece acamado e até que recupere sua mobilidade, deve-se
trocar a postura periodicamente, no minimo a cada 3 horas, se possivel de 2 em 2 horas. Em nenhum
momento, deve-se puxar, tracionar o brago ou a perna afetada, pois assim pode ocorrer alteragdes
como : luxagdes e o favorecimento da sindrome ombro-mio.

A ordem de seqiiéncia das posturas mais convenientes podera ser: primeiro sobre o lado ndo
afetado, sobre lado afetado, decutbito dorsal e assim sucessivamente.

Para movimentar o paciente de um lado para o outro na cama, recomenda-se colocar lengol
retangularmente sobre os ombros e quadris do paciente, de maneira que baste puxar as pontas do
lengol para girar o paciente.

Posicionamento Sentado

Enquanto o paciente estiver sentado devera manter o brago afetado elevado em extensio. Para
conseguir o posicionamento, o mais adequado é colocar uma mesa na frente do paciente, sobre a
qual travesseiros para apoiar o brago. Devera deixar um espago na mesa para colocagdo de objetos
(livro, copo,etc. ). A poltrona devera ter encosto ligeiramente inclinado e ser de uma altura tal que o
quadril ndo fique em adugdo e os pés fiquem apoiados em angulo reto. Tentar sempre evitar a
inversdo e flexdo plantar do pé.

Para auxiliar o paciente a passar da posi¢do de sentado para em pé, deve-se apoiar ao nivel da
escapula de forma a proteger o ombro afetado. Também, pode oferecer apoio ao joelho afetado
posicionando-se lateralmente ao lado afetado do paciente.

Para que o paciente se integre ao programa de reabilitagdo, de forma que faga os exercicios, colabore
nos posicionamentos e trocas de postura, higiene, vestuario e alimentagio, é fundamental que esteja
calmo e motivado. Portanto, as pessoas ao redor devem evitar atitudes pessimistas e comentarios
inadequados que levam o paciente ao desanimo. Muitas vezes a sensagdo de frustragio surge devido
ao proprio déficit, ou por um estado depressivo e até, por falta de entendimento da realizagdo de
tarefas simples.

E necessario, salientar o que o paciente tem de positivo, assim como ressaltar os ganhos da
reabilitagdo.
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20.5

CUIDADOS COM SONDAGEM VESICAL E COLETORES DE URINA

OBJETIVO

Prevengdo da infec¢do do trato relacionado com o cateterismo vesical.

As infecgdes do trato urinario (ITU ) sdo as infecgdes mais freqiientes nos hospitais, sendo 70% a
88% delas relacionadas a sondagem vesical.

Providéncia imediata no caso de retengdo (evita infec¢do urinaria ).

Sempre que possivel, evitar a sondagem.

Dar preferéncia a sondagem vesical de alivio, mesmo que repetidas;

Uso de material estéril;

Uso de técnica rigorosamente asséptica na passagem da sonda;

Deve-se escolher a sonda de acordo com o didmetro da uretra;

Lavar a regido perineal com dgua a sabo antes da sondagem ( higiene intima ).

Lavar as maos com agua e sabao, secar e friccionar alcool 70% antes de realizar a

cateterizagdo.

Fazer a anti-sepsia com PVP-I topico iniciando da regido supra até 1/3 superior a coxa; iniciar
de cima para baixo em um s6, movimento. do mais proximo para o mais
distante e ultimo faz-se a anti-sepsia dos grandes e pequenos labios. No
homem distende-se o prepiicio e faz-se a anti-sepsia da glande e do meato
urinario.

Introduz a sonda sem traumatizar e lubrificar adequadamente, isso diminui o trauma e
consequentemente infecgdo.

Fixar a sonda apropriadamente para evitar sua movimentagao, tragao da uretra ou emogdo
acidental.

Paciente do sexo masculino o cateter e fixado lateralmente na coxa ou abdomen.

Paciente do sexo feminino, o tubo de drenagem conectado ao cateter é fixado a coxa.

A bolsa nunca deve ser levantada acima do nivel da bexiga do paciente porque isso causara o
refluxo da urina contaminada do sistema de drenagem para a bexiga. Ex: Quando transportar
0 paciente, fechar a sonda.

Orientagdo do paciente sondado que deambula ( nio levantar o frasco coletor acima do nivel
da bexiga ).

O esvaziamento da urina da bolsa coletora devera ser feita regularmente de forma asséptica,

nunca deixando que o frasco de coleta encoste na bolsa coletora. Este frasco deve ser de uso
exclusivo do paciente.

A bolsa de drenagem nao deve tocar no chio.
Deve-se observar para que ndo ocorra desconexdo da sonda e do tubo coletor.

Checar sistema de drenagem para acotovelamento e outras causas mecinicas de obstrugéo, se
a sonda esta tampando e ndo drenando:

Uma ordenha suave pode auxiliar a desobstruir a sonda;
Hidratagdo do paciente sondado ( diluir a urina que evita a formagdo de incrustagdes );
A irrigagdo do cateter ndo deve ser realizada rotineiramente.

Para a coleta de pequeno volume ( urocultura ), deve-se limpar a parte distal do cateter
(sonda ) com alcool 70% por 30 segundos ¢ aspirar com seringa estéril.
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® Para grandes volumes para anélises especiais, deve-se fazer coleta assepticamente na bolsa
coletora ( neste caso ha necessidade de trocar a bolsa 3

* Os cuidados com o meato urinario durante a cateterizagdo, resume-se na lavagem delicada
com agua e sabao na ocasido do banho diario.

* Reeducagdo da bexiga ( no caso de bexiga neurogénica ) esta reeducacdo pode ser feita com
paciente sondado, abrindo e fechando a sonda por exemplo de 4/4 horas ou de 2/2 horas ).
Exercicios de Kenel para fortalecimento da musculatura perineal.

® Remover o cateter o mais breve possivel.

* Néo ¢ necessario rotina periodica de troca de sonda vesical de demora, somente nos casos de
obstrugdo ou quebra do sistema de drenagem.

* Sempre trocar o sistema de drenagem ( bolsa ) quando houver contaminagio ( Ex :
desconexdo da sonda ), obstrugio ou quebra.

* Lavar as mao com agua e sabdo antes e apos qualquer procedimento com a sonda. tubo de
drenagem ( Ex: esvaziar a sonda ).

20.6 CONTROLE DE DIURESE

PROCEDIMENTO

* Orientar o paciente para guardar a urina se tiver condi¢des e a familia também se necessario.
e Fixar placa escrita CONTROLE DE DIURESE no leito do paciente.
* Providenciar recipiente devidamente rotulado e graduado.
* Deixar recipiente ao alcance do paciente e/ou familia e orientar sobre seu uso. Evite deixa-los
expostos ao ambiente devido ao mau cheiro.
e Iniciar o controle anotando data e hora na ficha de controle.
¢ Sempre OBSERVAR e ANOTAR as caracteristicas da urina:
Odor
Cor : escura/turva/vermelha,outra
Presenga : sangue ( hematuria ), com deposito
( concentrada ), pus ( piuria )
* Em casos de exames, guardar a urina em local préprio de acordo com o tipo de exame
solicitado. Ex: Proteinuria — 24 horas. Em geladeira.
* Quando o controle for somente para verificar o volume urinario nas 24 horas, podera ser
desprezada a cada micgdo, porém ndo esquecer de anotar para somar o total das 24hs.
Posteriormente.
® Lavar o frasco/ recipiente sempre apOs desprezar a urina

50




21 REABILITACAO DO PACIENTE COM AVC

Reabilitacio

Para a maioria das pessoas que sobrevivem a um AVC, a reabilitagdo é uma das partes mais
importantes do tratamento. A reabilitagdo deve ter inicio em fases precoces, nos primeiros dias apos
0 AVC, ainda no hospital, e, posteriormente, deve ter continuidade numa unidade especializada em
reabilitagdo de pacientes com doengas vasculares cerebrais.

O objetivo fundamental é ajudar o paciente a adaptar-se as suas deficiéncias, favorecer sua
recuperagao funcional, motora e neuropsicologica, € promover sua integra¢do familiar, social e
profissional. Um programa de reabilitacdo adequado contribui para a recuperagdo da auto-estima,
ajudando o paciente a usar plenamente toda sua capacidade, a reassumir sua vida anterior adaptando-
se a sua atual situagdo.

Para os pacientes com AVC extenso e sequelas graves e pessoas em estado vegetativo, recomenda-se
mobilizagdo passiva das extremidades envolvidas e mudangas de posigdo freqiientes, no intuito de
prevenir contraturas articulares, ulceras por pressdo sobre as areas de apoio e trombose das
extremidades inferiores.

Os programas de reabilitagdo incluem a terapia fisica e ocupacional e a reabilitagdo cognitiva e da
linguagem. Estes programas integram um grande numero de profissionais (fisioterapeutas,
psicologos, nutricionistas, professores, professores de educagio fisica, fonoaudidlogos, assistentes
sociais, médicos clinicos e neurologistas, além dos profissionais da enfermagem) e, evidentemente, o
paciente e sua familia.

Os primeiros trés a seis meses apos 0 AVC sdo os mais importantes no processo de readaptagdo. A
maioria dos movimentos voluntarios se recuperam nos primeiros seis meses. Linguagem, equilibrio e
habilidades funcionais podem continuar melhorando até dois anos.

Muitas atividades fisioterapéuticas que comegaram durante o inicio da recuperagdo, sao
apropriadamente modificadas para desafiar e fazer com que o paciente possa progredir até sua
recuperagdo. Serdo enfatizadas combina¢des motoras que permitem a concretizagdo das tarefas
alimentares, higiénicas, locomocdo e outras tarefas funcionais.

A reabilitagdo consiste na aplicagio de um programa planejado, através do qual a pessoa
incapacitada, mantém ou progride para 0 maior grau de independéncia fisica e psiquica de que é
capaz. Para entender em que consistem as medidas de reabilitacdo do paciente hemiplégico, ¢
preciso, compreender o que aconteceu com ele em termos da deficiéncia fisica que ele pode ser
obrigado a enfrentar. E se quisermos compreender a deficiéncia fisica causada pelo AVC, assim
como a melhor maneira de ajudar o paciente, teremos primeiramente de entender alguns fatos
simples a respeito dos movimentos e do movimento voluntério normal de que goza o ser humano
saudavel, sem mesmo dar-se conta.

O homem ndo nasce com movimentos controlados, mas sim com o que chamamos de movimentos
reflexos primitivos. Durante os primeiros meses de vida, ele vai desenvolvendo o seu controle
motor. Exercita os seus reflexos primitivos até que os mesmos se tornem parte da postura controlada
e dos movimentos voluntarios. Aprendeu a marcha ereta, desenvolveu movimentos de precisio e
aprendeu movimentos especializados que preserva por toda a vida.



Os reflexos basicos, que ele aproveitou como pedras fundamentais, sobre as quais se baseiam os seus
movimentos controlados, ainda existem, integrados dentro do seu controle postural. Alguns destes
reflexos, ou seja, aqueles que o mantém ereto contra a acdo da gravidade, dominam sobre os demais,
porém isto ndo tem importancia: o seu cérebro esta exercendo o controle e ele domina o seu corpo.
Infelizmente, depois de um AVC, o cérebro perde o controle e 0 homem deixa de dominar seu
proprio corpo. E este o primeiro fato amargo que ele precisa enfrentar. Ele precisa aceitar o fato de
depender de ajuda, sob muitos pontos de vista do seu corpo ja ndo lhe obedece, faita-lhe o equilibrio:
08 movimentos normais ja ndo sdo possiveis no lado afetado, e, sob alguns aspectos, ele é tio
dependente da ajuda de outrem quanto uma crianga recém-nascida.

Podemos também dizer que os movimentos primitivos se transformam em movimentos automaticos
e, finalmente, em movimentos deliberados ou voluntarios. Nos estagios finais do desenvolvimento
motor plenamente coordenado vemos que os movimentos se iniciam pela médo e pelo pé: ao invés de
seguirem os movimentos iniciados pelo ombro e pelo quadril, respectivamente, a mdo ou o pe dao
inicio a0 movimento, sendo que a mao em particular, toma a lideranca dos movimentos
coordenados, funcionais e habeis.

21.1 APLICACAO DO PADRAO DE DESENVOLVIMENTO MOTOR DO LACTENTE AO
PACIENTE HEMIPLEGICO

De um s6 golpe, com rapidez devastadora, e dependendo da gravidade do seu caso, metade do seu
corpo se tornou semelhante ao da crianga recém-nascida. restam-lhe apenas os movimentos reflexos
primitivos; ela ndo é capaz de executar movimentos controlados voluntarios, porque a lesdo cerebral
comprometeu o mecanismo normal dos reflexos de postura que ele havia levado tantos meses para
desenvolver, no comego de sua vida.

Os reflexos primitivos ndo estdo mais integrados para formar movimentos controlados. Predominam,
entdo, os reflexos mais poderosos, ou reflexos dominantes, levando ao aparecimento, dentro de
algumas semanas ou meses, do quadro contorcido e espastico que quase todos ja vimos algumas vez
e que pode ser reconhecido a primeira vista como seqiela de derrame. Acrescente-se a isso a
fraqueza muscular, devida a interrupgdo das vias motoras destinadas aos musculo afetados e, os
eventuais  déficits  sensitivos que podem complicar mais ainda este quadro.
Ja vimos acima que todo movimento representa a resposta a algum estimulo sensorial. Nio ¢ de se
estranhar, entdo, que o paciente esteja em sérias dificuldades. Metade do seu corpo se subtrai ao seu
controle, em grau maior ou menor, de acordo com a gravidade do derrame. Nao ha tempo a perder. E
urgente.

Entretanto, existem complicagdes que constituem uma barreira a reabilitagdo e recuperagdo dos
movimentos controlados, entre elas o desenvolvimento do espasmo muscular e as deficiéncias
sensoriais, de minimas a muito graves. Temos que levar em conta, entdo, os tipos de dificuldades:

1 - Inicialmente, € preciso considerar o lado afetado do paciente como sendo tdo incapaz como uma
crianga recém-nascida. Por conseguinte, ndo podemos esperar que ele apresente movimentos
controlados e voluntarios normais, no lado afetado; o seu equilibrio estara prejudicado.
2 - O espasmo acabara aparecendo, por maior que seja a flacidez apresentada por seus membros
imediatamente ap6s o acidente vascular. Se isto nio for evitado colocard um ponto final nas
tentativas de reabilitagdo.
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3 - O paciente pode apresentar certo grau de deficiéncias sensoriais, resultando em deficiéncias
motoras, ja que todos os movimentos controlados representam uma resposta direta as mensagens
transmitidas pelos orgios dos sentidos.

A espasticidade e as deficiéncias sensoriais podem perfeitamente encerrar as possibilidades de
eventuais progressos, condenando ao absoluto fracasso as esperangas razoaveis em relacdo a
recuperagdo, a nao ser que sejam adotadas determinadas medidas especiais. Por exemplo: nenhum
paciente hemiplégico consegue engatinhar, usando as maos e os joelhos, apos o desenvolvimento de
flexdo rigida dos punhos, com fechamento for¢ado das mios. E, se o paciente perdeu toda a
sensibilidade profunda, relativa aos musculos e as articulagdes, ndo tendo no¢ao da posigdo relativa
do membro no espago, como podera ele comegar a movimenta-lo, passando pelas rotinas de rota¢do
do tronco, de engatinhamento e de aquisi¢do do equilibrio?

Este ultimo caso demonstra que a instalagdo da espasticidade ndo é o problema mais grave; a perda
da sensibilidade constitui um obstaculo muito maior, no caminho para a recuperacgdo. Entretanto ¢
indispensavel comegar o programa de exercicios de reabilitagdo, leva-lo adiante e conclui-lo com
éxito. O tratamento correto (cada caso € um caso) é urgentemente necessario, sobretudo porque
previne espasticidade e contribui para vencer a perda da sensibilidade. Também neste caso, a
compreensdo leva a aplicagdo do tratamento correto, pois existe um meio de contornar estes
problemas.

21.2 INTERVENCAO DA FAMILIA NA REABILITACAO DO DOENTE COM A.V.C

A reabilitagdo do acidente vascular cerebral (AVC) constitui um processo lento de aprendizagem
com o objetivo de maximizar as potencialidades do individuo e prepara-lo para a reintegragdo tao
completa quanto possivel na vida comunitaria, tendo em consideragdo o conceito de qualidade de
vida.

Na abordagem tradicional ao doente com AVC o profissional de reabilitagdo assume um papel
autoritario € o doente e a familia um papel passivo, favorecendo assim a dependéncia.
E comum julgar-se a eficacia de um programa de reabilitagdo com base no desempenho do doente
num ambiente protegido; ndo fornecendo ao doente novas estratégias que facilitem a sua transi¢do
para a comunidade.

Os familiares ou quem mais diretamente se relaciona com o doente, muitas vezes sem saber como
lidar com o problema, agem de uma forma mais afetiva do que racional e efetiva.

E convicgio de uma equipe que o envolvimento da familia no processo de reabilitagio favorega a
integragdo do doente e promova a sua qualidade de vida. Assim, através da introdugdo de um
programa especifico de educagdo e apoio 4 familia, se possa ou ndo, confirmar que a intervengdo
direta da familia na reabilitagdo do doente com seqiielas de AVC facilita a sua integragdo bio-psico-
social.



21.3 ESTRATEGIAS E ORIENTACAO DA INTERVENCAO:

A existéncia de um bom suporte familiar é certamente um fator de bom prognostico em relagdo a
reabilitacdo e futura integra¢io do doente. Entre o doente € os seus familiares existe uma relagao
reciproca e os problemas dos familiares podem interferir com a recuperagdo do doente. Por esta
razdo, o tratamento de reabilitagio ideal deve incluir estratégias que diminuam a depressdo da
familia, aspectos que minimizem a disfungdo familiar e informacdo a familia que lhe permita
compreender o que se passa com o seu familiar

Os programas de informagdo estruturados sio, sem duvida, uma necessidade para os doentes com
AVC e para os seus familiares, ou seja, quanto mais esclarecidos estiverem, melhor sera a sua
participagdo e conseqiientemente melhor o prognostico do doente, existindo também uma
diminuicéo da tendéncia para a depressdo.

A participagdo ativa dos familiares na equipe multidisciplinar permite proporcionar um apoio efetivo
das instituigdes aos seus doentes e familiares: por outro lado, estes poderdo fornecer informagdes
importantes aos profissionais, para a elaboragdo do plano terapéutico.

Exercicios de recuperaciio pés-derrame cerebral

Dependendo da gravidade do acidente vascular cerebral, € preciso que o paciente inicie o mais
rapido possivel os exercicios de recuperagdao. Deve-se repetir de 20 a 30 vezes cada um dos
exercicios, respeitando o limite de cada paciente.

A principio, os exercicios podem ser feitos por todos os pacientes, desde que o quadro clinico seja
estavel — ou seja, que ndo haja fortes dores, falta de ar ou infecgdes agudas, por exemplo. De
qualquer forma, os exercicios poderdo ser realizados de forma passiva, isto €, com 0s movimentos
feitos pelo fisioterapeuta, sem a ajuda do paciente.

Exercicios para a postura e o Equilibrio

O paciente deve entrelagar as mios, com o polegar lesado sobre o saudavel e os cotovelos
estendidos. Depois, deve elevar os bragos para frente, para tras e também para os lados. Desta forma,
0 paciente exercita toda a articulagio do ombro.

Manobra ponte

Deitado de barriga para cima e com os joelhos flexionados, o paciente deve elevar o quadril da
cama, posicionando os bragos com as palmas das maos para baixo. Caso ndo consiga fazé-lo
sozinho, o cuidador deve ajuda-lo. Este exercicio é fundamental para desenvolver o bom equilibrio
da pelve (bacia), a fim de que o paciente possa ficar de pé, andar e sentar com mais mobilidade e
equilibrio. A reabilitagio dos musculos do tronco tem grande responsabilidade na fungdo
respiratoria, prevenindo pneumonias e outras complicagdes respiratorias que prejudicam a
recuperagdo do paciente com AVC.

Balanco dos joelhos

Com joelhos flexionados, juntos, e mios e pés apoiados na cama, o paciente deve balangar os
Joelhos para os dois lados, sem separa-los.
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Rotacoes

Com os bragos estendidos e os joelhos flexionados, o idoso deve girar para ambos os lados na cama.
Este exercicio, muito similar ao anterior, auxilia o paciente a ter consciéncia dos dois lados de seu
corpo.

Exercicios de balanco em posiciio sentado

O paciente deve posicionar os pés apoiados no chdo e as mios estendidas sobre a cama, 0 corpo
balanga de um lado para o outro. conforme a figura abaixo. Este movimento desenvolve a

estabilidade do paciente permanecer sentado.

Manobras bucolunguofaciais

Este exercicio tem como finalidade reabilitar as fungdes da linguagem, mastigagdo e deglutigio. O
paciente deve fazer repetidas vezes os seguintes movimentos:

abrir e fechar a boca;

torcer a boca para ambos os lados;
esticar e franzir os labios;

colocar a lingua para fora.

Exercicios para a reabilitagiio respiratéria

inspirar pelo nariz, fazendo aumentar o abdémen:
expirar lentamente pela boca, contraindo o abddémen.

21.4 DESORDENS ASSOCIADAS

Alteracées Cognitivas

Apés uma lesdo cerebral, algumas pessoas podem apresentar dificuldades na utilizagao de
habilidades cognitivas que ja haviam sido adquiridas anteriormente e na aquisicdo de novos
conhecimentos.

Alteragdes da memoria, atengdo, raciocinio logico matemético e leitura sio alguns dos déficits
cognitivos mais comuns. Estas alteragdes estardo presentes conforme a localizag@o e a gravidade da
lesdo e, por este motivo, variam significativamente de uma pessoa para outra.

Altera¢cées Comportamentais

Além das dificuldades na area cognitiva, algumas pessoas podem, também, apresentar altera¢des de
comportamento, tais como agitacdo, irritabilidade, falta de iniciativa, apatia, agressividade e

desinibigdo. Estas alteragdes estardo presentes de acordo com a localizagdo e gravidade da lesdo.

Alteracdes de Linguagem
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Também, conforme a localizagdo e a gravidade da lesdo, pessoas com AVC podem apresentar
alteragdes da linguagem, sendo a mais freqiiente a afasia, que pode incluir alteragdo da capacidade
de se expressar através da fala e da escrita, assim como da compreenséo da fala e da escrita.

O comprometimento da escrita, quando ndo faz parte de um disturbio da linguagem, pode estar
relacionado a dificuldade em movimentar o membro superior dominante (o brago direito para os
destros e o esquerdo para os canhotos), ou a dificuldade em coordenar os movimentos na presenga
de tremores ou de fraqueza muscular.

Orientacgdes praticas para familiares que cuidam de pacientes com afasia:

1. Mantenha sempre atitudes positivas junto ao paciente; ele deve ser auxiliado a entender seu
estado.
2. Lembre-se que, mesmo que o paciente ndo consiga se expressar, ele pode estar

compreendendo o que se passa com ele; portanto, comentarios que possam prejudicar seu bem estar
devem ser evitados.

3. Nio se esqueca que o paciente deve ser tratado de acordo com sua idade cronologica.

4. Respeite as opinides do paciente, pois apesar de ter perdido a capacidade de comunicagio,
pode ndo ter perdido as habilidades de julgamento e ter sua intelectualidade preservada.

5. Sempre que possivel, € importante que ele retome atividades como habitos sociais e trabalhos

domésticos ou profissionais.
Dificuldades para a Alimentacao

A deglutigdo € um reflexo complexo, que tem como principal fun¢do conduzir os alimentos e a
saliva da boca para o estdmago. A dificuldade de progressdo dos alimentos liquidos ou solidos da
boca para o estdmago € chamada de disfagia, como visto anteriormente. A disfagia pode estar
presente em pacientes com AVC e um tratamento adequado pode evitar complicagdes. Os sintomas
sdo: tosse, engasgos, relato de que os alimentos ficam parados na garganta (faringe), dificuldade para
respirar, perda de alimentos ou saliva pela boca, dificuldade para mastigar, pneumonias de repetigo,
perda de peso, desidratagdo. Quando o paciente ndo consegue se comunicar, pode apresentar
angustia, sudorese, inquieta¢do durante a alimentagdo, o que sugere estar em dificuldade.Se for o
caso, nos primeiros dias apos o AVC, € recomendavel a avaliagdo do nivel de disfagia (dificuldade
na degluti¢do) do paciente e, caso seja necessario, deve-se iniciar a hidrata¢do endovenosa. Se apos 7
a 8 dias ndo seja reabilitada alimentagdo normal, a sondagem ¢ indicada, mas nunca abandonando o
tratamento da disfagia. Apos a recuperagdo, devem ser progressivamente inseridos ao cardapio
alimentos semi-solidos, como puré, por exemplo, e finalmente liquidos mais espessos.

Orientacdes ao paciente com disfagia:

1. O ambiente deve ser calmo. A alimentag¢do ndo deve ser oferecida na frente da televisao ou
com o radio ligado. Evitar conversa e distragdes durante as refei¢des.
2. Manter o paciente preferencialmente na posi¢do sentada em 90o. (em cadeira). Alguns

pacientes, apoOs avaliagdo, recebem orientagdes individuais e mais adequadas quanto ao
posicionamento para se alimentar.



3. O ideal € que o paciente se alimente sem ajuda (quando consegue). Por isto, devemos
proporcionar-lhe as melhores condigdes: prato fundo, colher de sobremesa para que uma quantidade
menor de alimento seja ingerida, copo adequado. O uso de canudo para a ingestdo de liquidos ndo ¢
recomendado, pois com canudo ndo se consegue controlar a quantidade ingerida, podendo ocorrer
engasgos.

4. Colocar no prato uma quantidade pequena, pois o paciente, sabendo de sua dificuldade, ao
olhar um prato cheio pode desistir de comer. Os liquidos devem ser oferecidos em copo, também,
em pequena quantidade.

5. Uma pessoa com disfagia leva tempo acima do normal para fazer uma refeigdo. Ela nao deve
ser apressada a deglutir.
6. O paciente pode apresentar mais dificuldade com determinada consisténcia (alimentos

liquidos, pastosos ou solidos). A consisténcia mais adequada deve, portanto, ser pesquisada. No caso
de disfagia, ndo deve ser iniciada dieta oral antes de o paciente ser avaliado por profissionais com
experiéncia com este tipo de problema. Quanto a escolha dos alimentos, deve-se dar preferéncia aos
alimentos que o paciente costumava fazer uso antes da lesao.

Constipacao Intestinal

A eliminagdo intestinal, dentro do que € considerado normal, pode ter uma freqiéncia de duas ou
trés vezes ao dia a trés vezes por semana e as fezes variam de consisténcia macia a semi-solida.

Constipacao intestinal ¢ a dificuldade de eliminar as fezes regularmente (menos de trés vezes por
semana), possibilitando um aumento da absor¢do de agua pelas paredes do intestino, resultando na
eliminagdo de pequenos volumes de fezes endurecidas com esfor¢o desconfortavel para evacuar. Os
sintomas da constipagdo intestinal podem ser: mal-estar, falta de apetite, fadiga, dor abdominal,
distensdo abdominal, dificuldade para evacuar e sensagdo de evacuacao incompleta.

Sdo consideradas causas da constipacdo: falta de atividade fisica, dieta inadequada com pouca fibra,
baixo consumo de liquidos, uso de medicamentos (antidepressivos, antiinflamatorios,

anticonvulsivantes e anti-hipertensivos), estresse, falta de privacidade, idade avancada e depressao.

Como ajudar o funcionamento intestinal:

1. Seguir uma dieta balanceada com alimentos laxantes e ricos em fibras, como cereais integrais
(arroz integral, aveia, pao integral), hortaligas, frutas e leguminosas.

2. Beber oito a 10 copos de liquidos por dia.

3. Estabelecer um horario adequado para evacuar (€ interessante que seja 20 minutos apos uma

refeigdo, porque a chegada do alimento no estomago estimula contragdes do colon, segmento do
intestino, que se propagam movimentando o conteudo intestinal. Isto € chamado reflexo
gastrocolico.

4. Usar postura normal para defecar, ou seja, sentado no vaso ou cadeira de banho. Caso ndo
seja possivel, deitar o paciente virado para o lado esquerdo.

5 Realizar massagem abdominal no sentido horario, do lado direito para o esquerdo.

6. Evitar fazer lavagem intestinal e uso de laxantes, pois isso faz com que a musculatura do
intestino fique fraca, aumentando a constipagao.



Complicacoes Decorrentes da Imobilidade por Hemiparesia

Como conseqiiéncia de um infarto ou hemorragia cerebral acontece uma perda da forga numa parte
do corpo, geralmente brago e perna ipsilateral, situagao conhecida como hemiparesia (se a perda dos
movimentos ¢ parcial) ou hemiplegia (se a perda ¢ total). As complicagdes mais freqientemente
relacionadas com a imobilidade sdo: posturas anomalas nas extremidades, dor no ombro parético,
escaras de decubito pelo apoio prolongado e risco de trombose na perna paralisada.

Hemiplegia ou hemiparesia podem ser devidas a lesdes em areas cerebrais muito diversas. A
espasticidade ¢ um sintoma que surge na presenca de lesdo da via piramidal, relacionada com os
movimentos voluntarios. Observa-se um aumento do tonus muscular e deformidades articulares pela
contratura. Diversos farmacos podem ser usados por via oral para tratar a espasticidade, tais como
baclofen, tizanidina, diazepam e dantrolene, que, em algumas circunstancias, podem facilitar a
reabilitagdo.

Uso de Orteses

Orteses sdo dispositivos aplicados a um ou mais segmentos corporais com objetivos como:
estabilizar articulagdes, compensar fraquezas musculares, prevenir a instalagdo ou o agravamento de
deformidades articulares, manter ganhos de amplitudes articulares obtidos com procedimentos
cirurgicos, reduzir a dor e diminuir parcialmente a sobrecarga em um determinado segmento
corporal.

O uso de oOrtese para membros inferiores deve ser iniciado em fases precoces da recuperagio da lesdo
cerebral com a finalidade de prevenir contraturas e deve se estender através do periodo de
recuperagdo motora e treino de marcha. Assim que o paciente comegar a andar apés uma lesdo
cerebral, antes de iniciar o uso de orteses, deve ser realizada uma analise cuidadosa da marcha.
Alguns pacientes podem apresentar um ‘pé caido’ como Unica anormalidade na marcha, enquanto
outros podem apresentar joelho instavel, ou uma combinagao de pé eqiiino espastico (que ndo apoia
o calcanhar no chéo) e "genu recurvatum" (joelho hiperestendido).

A ortese deve ser adequada para controlar os desvios presentes na marcha e ajustada de acordo com
as mudangas no padrdo de atividade motora. Ao ser indicada uma ortese, deve-se considerar, além
dos elementos essenciais que favorecem a marcha, outros fatores que contribuam para maior adesao
do paciente ao seu uso, como leveza, durabilidade e conforto.

As orteses sdo confeccionadas em material plastico termomoldavel aceitando o formato anatomico
do membro envolvido. Orientagdes quanto ao seu uso, incluindo higiene e a possibilidade de lesoes
em areas de pressdo, sdo importantes. A ortese de membro inferior mais usada para individuos com
hemiparesia (dificuldade de movimento em um lado do corpo) é a Ortese abaixo do joelho,
denominada tornozelo pé.

O tipo de ortese deve ser adequado as caracteristicas de marcha de cada individuo, levando-se em
consideragdo suas expectativas e interesses.



21.5 ATIVIDADES FiSICAS

Apos a lesdo cerebral pode-se observar alteragdes do equilibrio e da coordenagdo motora, assim
como uma perda parcial ou total dos movimentos voluntarios dos membros superiores e/ou membros
inferiores. O retorno dos movimentos depende da reorganizagio neurologica e ndo esta diretamente
relacionado a realizagdo de exercicios. Estes tém por finalidade manter as amplitudes articulares,
melhorar a flexibilidade e a forga muscular, estimular o equilibrio e a coordena¢do motora, prevenir
disturbios circulatorios, favorecer a percep¢do corporal e estimular o uso da motricidade voluntaria
preservada. Sempre que possivel, os exercicios devem ser direcionados a atividades funcionais do
dia-a-dia da pessoa visando maior independéncia.

De acordo com o interesse e a motivagdo, apés uma avaliagio prévia feita por profissionais
especializados, o paciente podera realizar atividades ludico-desportivas adaptadas, tais como ténis de
mesa, natagdo e caminhadas. Estas atividades tém por objetivo melhorar o condicionamento fisico
geral, reduzir os fatores de risco do AVC e proporcionar vivéncia e experiéncia em atividades em
grupo, favorecendo a reinser¢do social.

21.6 TREINAMENTO NAS ATIVIDADES DA VIDA DIARIA

Atividades de vida diaria (AVD) sdo aquelas realizadas no dia-a-dia de uma pessoa, tais como
alimentagdo, vestuario, toalete, banho, transferéncias da cadeira e para a cadeira de rodas,
locomogdo, comunicagdo e interagdo social. O treinamento nas AVDs implica a adaptagdo a
condi¢do atual e as seqielas que o individuo apresenta (hemiplegia, déficit de coordenacdo e
equilibrio, alteragdes cognitivas e visoespaciais, entre outras).

Uma avaliagdo detalhada da realizagdo das atividades para facilitar o treinamento e acompanhar a
evolugdo dos ganhos ¢ necessaria. Além de avaliar a capacidade de realizar ou ndo uma determinada
tarefa, avalia-se a necessidade de supervisdo ou assisténcia, o tempo gasto para realizar cada tarefa e
a necessidade de adaptagdes e modificagdes no ambiente.

Os individuos sdo estimulados a realizar as atividades de forma mais independente possivel, dentro
de sua nova condi¢do motora e cognitiva. O treinamento na alimentagdo € necessario nos casos de
troca de dominéncia (devido a hemiplegia), déficits de coordenagdo e motricidade e alteragdes
visoespaciais. Algumas adaptagdes podem ser utilizadas, como por exemplo, engrossador de cabo do
talher, pulseira de chumbo (individuos ataxicos), prato com ventosa, borda para prato, copo com
tampa e estimulo visual na borda do prato (alteragdes visoespaciais).

O treinamento em higiene pessoal inclui escovar os dentes, pentear o cabelo, maquiar-se, fazer a
barba, lavar o rosto e tomar banho. Dependendo das seqiielas, pode-se usar algumas adaptagdes
como bucha com cabo alongado, luva adaptada para sabonete e barras de seguranga no banheiro,
entre outras.

Com relagdo ao vestuario, o treinamento pode ser facilitado com o uso de roupas e calgados mais
praticos, com elastico ou velcro, uso de gancho e calgadeira com cabo alongado.



A locomogdo pode ser facilitada pelo uso de andadores, muletas, bengalas ou através da cadeira de
rodas. Para melhor posicionamento, conforto e seguranga do individuo, muitas vezes sio indicadas
adaptagdes na cadeira de rodas como almofadas anatomicas ou cinto de seguranga. Pode-se utilizar
alguns acessorios, como tabua-mesa adaptada na cadeira para facilitar a alimentacio, e desenvolver
atividades de destreza manual, como jogos e escrita.

A indicagdo de andadores, muletas e bengalas para o treino de locomogdo depende da motricidade,
do equilibrio e das condigdes cognitivas do paciente.

A interagdo social pode ser estimulada através de atividades de vida pratica, ou seja, atividades
relacionadas a capacidade do individuo de interagir com o ambiente e solucionar problemas comuns
a vida em sociedade, tais como, fazer compras, limpar a casa, administrar dinheiro e utilizar
transporte publico.

O ganho de independéncia nas AVDs requer perseveranga € um treinamento sistematico diario, além
da valorizagdo das aquisigdes.

21.7 REINSERCAO SOCIAL

Um individuo com diferentes graus de incapacidade, gerados por uma doenga, deve retornar ao
convivio familiar e social. Das atividades realizadas em um programa de reabilitagdo, a reinser¢do
comunitaria ¢ uma das mais importantes. Ela se relaciona com a aquisigdo de materiais necessarios
no cotidiano (alimentos, roupas, utensilios domésticos, medicamentos) e servi¢os. E iniciada apos
avaliagdo e abordagem das diferentes fungdes do individuo — fisica, cognitiva, psiquica e social
realizadas pelos profissionais da equipe de reabilitagdo.

As atividades sdo realizadas em ambientes comunitarios como bancos, supermercados, museus,
shoppings e parques, conforme o contexto de vida do individuo. A equipe avalia a indica¢do para
participacdo nestas atividades, considerando a situagdo clinica e funcional do paciente, e objetivos
especificos a serem alcangados como:

1. Treinar a mobilidade na comunidade, através da marcha, com ou sem auxilio-locomogéo e/ou
ortese de membros inferiores, ou utilizagdo de cadeira de rodas, manual ou motorizada. Isso envolve
percorrer terrenos acidentados, subir e descer meio-fio, rampa ou escada rolante, utilizar transporte
coletivo, e percorrer ambientes de maior circulagdo de pessoas.

v 4 Treinar atividades tais como fazer compras, pesquisar pregos de produtos, efetuar operagdes
financeiras em bancos ou comércio.

3. Treinar fungdes cognitivas como orientagdo temporal e espacial, memdria, comunicagéo,
organizagdo e planejamento de atividades.

4. Treinar enfrentamento, ou seja, habilidade de se adaptar ao contexto dentro da situag¢do atual.
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22 AUTOCUIDADO

Qual a condigdo existente numa pessoa, quando essa pessoa ou outras determinam que aquela deve
submeter-se a cuidados de enfermagem? A resposta inclui a idéia de que o enfermeiro é um “outro
eu “ . Quando capazes, os individuos cuidam de si mesmos. Quando uma pessoa ndo consegue
autocuidar-se, o enfermeiro, entdo, oferece ajuda mais diretamente.

A TEORIA GERAL DE ENFERMAGEM DE OREM

De acordo com Orem, “a enfermagem tem como especial preocupagio a necessidade de agoes de
auto-cuidado do individuo, e o oferecimento e controle disso, numa base continua para sustentar a
vida e a saude, recupera-se de doenga ou ferimento e compatibilizar-se com seus efeitos .

A TEORIA DO AUTOCUIDADO

A TEORIA DO AUTOCUIDADO ENGLOBA :
¢ O autocuidado ;
e A atividade de autocuidado ;
* E aexigéncia terapéutica de autocuidado, bem como requisitos para o autocuidado.

Autocuidado ¢ a pratica de atividades. Iniciadas e executadas pelos individuos, em seu proprio
beneficio, para a manutengao da vida, da saude e do bem estar.

“As capacidades dos individuos para engajar-se no autocuidado, acham-se condicionadas pela idade,
estado de desenvolvimento, experiéncia de vida, orientagdo socio-cultural, saude e recursos
disponiveis. Bebés, criangas, pessoas idosas, pessoas doentes e pessoas invalidas requerem total
assisténcia ou prestagdo de cuidados. Normalmente, pessoas adultas cuidam, voluntariamente, de si
mesmas.

Requisitos de Autocuidado :

A manuteng@o de ingestdo suficiente de ar.

A manuteng@o de ingestdo suficiente de agua .

A manutengdo de ingestdo suficiente de alimento.

A provisdo de cuidados, associada a processos de eliminagio e excregio.

A manutengdo de um equilibrio entre atividade e descanso

A manuteng¢do de um equilibrio entre soliddo e interagdo social.

A prevengdo de riscos a vida humana, ao funcionamento humano e ao bem estar humano.
A promogdo do funcionamento e desenvolvimento humanos, em grupos sociais.

0~k W=

A TEORIA DE DEFICIT DE AUTOCUIDADO

A teoria de déficit de autocuidado constitui a esséncia da teoria geral de enfermagem de Orem, uma
vez que delineia quando ha necessidade da enfermagem. A enfermagem passa a ser uma exigéncia

quando um adulto, idoso ou crianga, acha-se incapacitado ou limitado para prover autocuidado
continuo e eficaz.
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Cinco métodos de ajuda, que sdo os seguintes :
1. Agir ou fazer para outro

2. Guiar o outro
3. Apoiar o outro ( fisica ou psicologicamente ).
4. Proporcionar um ambiente que promova o desenvolvimento pessoal, quando se tornar capaz

de satisfazer demandas futuras ou atuais de agdo.
5. Ensinar o outro
O enfermeiro pode ajudar o individuo, utilizando-se de qualquer um ou de todos os métodos, de
modo a oferecer assisténcia com autocuidado.

A TEORIA DE SISTEMAS DE ENFERMAGEM

Orem identificou 3 classificagdes de sistemas de enfermagem para satisfazer aos
requisitos de autocuidado do paciente. Sao as seguintes :

O sistema de enfermagem totalmente compensatorio esta representado por uma
situagao em que o individuo € incapaz de empenhar-se naquelas a¢oes de autocuidado
que exigem locomogdo autodirigida e controlada e movimento manipulativo,ou com
prescrigao médica de evitar tal atividade. Pessoas com tais limitagdes sdo socialmente
dependentes de outros para a continuacdo de sua existéncia e seu bem-estar.

Sub-tipos :

1. incapacitadas de empenhar-se em qualquer forma de a¢do voluntaria; por exemplo pessoas
em coma;

2. consciente e que conseguem fazer observagdes, julgamentos e tomar decisdes acerca de
autocuidado e outros assuntos, mas que ndo conseguem ou ndo devem executar agdes que
exigem locomogdo ou movimentos manipulativos;

3. incapacitadas de cuidar de si mesmas e fazer julgamentos e tomar decisdes razoaveis acerca
de autocuidado e outros assuntos. Embora possam locomover-se e consigam executar
algumas medidas de autocuidado, com orientagdo e supervisao continuas.

O sistema de enfermagem parcialmente compensatério esta representado por uma situagao
em que tanto o enfermeiro quanto o paciente executam medidas ou outras a¢des de cuidado que
envolvem tarefas de manipulagido ou de locomogdo. Ex. paciente pode ser capaz de lavar o rosto e
escovar os dentes, embora necessite de enfermeiro para ajuda-lo a locomover-se e trocar a roupa.

O terceiro sistema de enfermagem é o sistema de apoio-educacio. Nele a pessoa “consegue
executar ou pode e deve aprender a executar medidas de autocuidado terapéutico, de ordem interna
ou externa, embora ndo consiga fazer isso sem auxilio. Nesse sistema, o paciente esta fazendo tudo
relacionado com seu autocuidado. As exigéncias do paciente quando ao autocuidado resumem-se a
tomada de decisdes, controle do comportamento e aquisi¢do de conhecimentos e habilidades. O
papel do enfermeiro €, assim, o de promover o paciente a um agente de autocuidado.



23 CONCLUSAO

Faga sua propria pesquisa, pergunte aos seus familiares e amigos se eles conhecem uma das varias
providéncias que podem colaborar para evitar um derrame cerebral, ou para limitar os seus efeitos.
Dificilmente vocé vai obter um "sim" como resposta.

Houvesse maior interesse sobre o assunto e certamente, ndo s6 o nimero de pessoas atingidas pelos
derrames seria bem menor, como também suas vitimas seriam mais poupadas. Parece, todavia, que,
por desinformagdo, ou por simples negligéncia, a despreocupagdo € quase geral.

Derrame ou apoplexia sdio os nomes populares dados a uma categoria heterogénea de processos
conhecida tecnicamente como Acidente Vascular Cerebral (AVC). A caracteristica comum a todos
os tipos de acidentes cerebrovasculares € a falta de perfusdo (passagem) por sangue oxigenado em
uma area do cérebro. Em outras palavras: as células cerebrais dependem de um constante suprimento
de oxigénio e glicose fornecido pela corrente sanguinea pelo menos em quantidade suficiente para
executarem as suas fungdes normais de transmitirem mensagens através do corpo. O AVC prejudica
esse fluxo, como resultado as vitimas experimentam uma perda de suas fungdes neurologicas que,
nos derrames mais graves, podem destruir completamente padrdes de vida bem estabelecidos.

Em muitas ocasides, os sintomas de um AVC, sdo interpretados erradamente. Pessoas que
desconhecem as conexdes entre o cérebro, os membros do corpo e os sentidos podem achar que um
eventual enfraquecimento de uma perna jamais teria liga¢gdo com o funcionamento cerebral. Qutras
vezes, entra em ac¢do o desconhecimento sobre o processo de envelhecimento. Uma turvagio da
visdo, por exemplo, tende a ser encarada como um fato normal da idade e nio merece maior atengao.
Talvez, mais importante: as pessoas ndo imaginam que os cuidados médicos imediatos podem
limitar os efeitos dos derrames.

As taxas de incidéncia dos Acidentes Vasculares Cerebrais mantém-se, mas a mortalidade diminui
com consequente aumento da esperanga de vida, o que implica um numero maior de doentes com
seqielas de Acidente Vascular Cerebral e a necessitar de reabilitagio, tornando este um problema de
saude publica, nas suas vertentes de integragdo bio-psico-social, custos a sociedade e a propria
familia do doente.

Urge sensibilizar os profissionais para a importancia da intervengdo multidisciplinar dentro do
contexto a que este estudo se propds, bem como para a interven¢do da familia como elemento
facilitador da transigdo do doente para a comunidade.

S6 quem vive a experiéncia da partilha da angustia de estar doente ou de ver doente alguém que lhe
¢ proximo pode avaliar a importdncia duma abordagem centralizada na qualidade da existéncia.

Envolvendo a equipe multidisciplinar em tempo habil e eficaz, é possivel prevenir as possiveis
complicagdes , aumentando assim , a expectativa e a qualidade de vida do paciente mais proxima do
normal .

Ao aceitar 0 nosso proprio desafio, estamos conscientes ja, da nossa mudanga de atitudes perante
estes doentes e estas familias, proporcionando avaliagdo de riscos para ocorréncia de um novo
quadro, bem como proporcionar a obtengéo de informagdes anatomicas e funcionais da patologia em
questdo auxiliando valorosamente a tomada de decisdo clinica nesta potencial e grave complicagdo.
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Muito pode ser feito pela prevengdo dos derrames, muito pode ser feito também para amenizar os
seus efeitos, porem a subestimagdo dos riscos impede um controle maior sobre eles.

Podemos perceber que muito pode ser feito , no entanto ainda ndo é esta a realidade. A falta de
condigdes na maior parte dos servigos de saude, a indiferenga publica e as vezes medica, a ndo
padroniza¢do de rotinas e protocolos no manejo do paciente com AVC e o altissimo custo com o
atendimento medico, exames e ainda os custos econdmicos e sociais dispensados com pacientes que
ficam com seqiielas tornam inviavel a formagdo de unidades para seu tratamento, deixando o
paciente na maioria dos casos, a mercé da sorte.

Este curso foi de muita valia, ajudando a ver o paciente como um conjunto e ndo sé o quadro em que
se encontra, vendo nescessidades, expectativas, dando o apoio ao estimulo de preservar a vida.

Mostrou-me que a equipe de enfermagem busca executar todas as técnicas possiveis para a
reabilitacio e melhoria, prestando cuidados e estimulando o autocuidado, observando sempre os
sinais e sintomas que este apresenta.

A Instituigdo veio melhorando com o passar dos anos, sua area fisica por fim esta melhorando. Os
estagios foram otimos e sua localizagdo e tempo também, possibilitando um 6timo desempenho nos
estagios. O curso esta bem dividido, entre teoria e pratica podendo possibilitar maior qualidade no
aprendizado, a didatica usada € exelente, embora ainda existam matérias que o tempo dificulta, é
muito corrido, e a absorgdo do conteudo por vezes fica diminuida. Os Professores buscam as vezes
com recursos proprios melhorar algum ponto, porem € necessario valorizar o quadro dando a eles
maior oportunidade de cursos, e maior tempo na instituigdo.
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24 ANEXOS
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Corte de uma metade do cérebro, mostrando algumas areas € suas respectivas representagoes
corporais. Note que a face e a mao possuem grande territorio em relagao ao restante do corpo. Mais
abaixo os "nervos" caminham em dire¢do ao tronco cerebral e, dai, para as respectivas partes do

corpo.Fonte: Netter FH: colegéo C iba de Ilustragdes Médicas, Barcelona, Salvat,1987

Coriezra auditnia
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Sujeito normal realizando tarefa em siléncio de geragdo de palavras com determinada letra. E
e possivel observar ativagdo da area de Broca e de areas pré-motoras e AMS. No entanto, nio ha
atividade em M1. A lateralizagdo de linguagm a E neste caso ¢ nitida.

C = N « & @ 7T

Paciente p6s-AVC, realizando tarefa de fluéncia verbal (criando verbos). Ativagio revela area de
Wernicke.

67




Obstugio Ateroscleritica

Artéria Cerebral Média

Artérias sdo os vasos que levam sangue do coragdo para todo o organismo, enquanto que
as veias fazem o contrario.
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3 P . 0 acidente vascular cerebral (AVC) @ uma das principais causas de morte no mundo. Mas
2 Protejaa muitagente nao percebe que esta tendo um derrame — como também é conhecido - ou

méquina nao procura socorro a tempo. Entenda o que acontece com o cérebro, reconhega os sinais
de que ha algo errado e combata os fatores que predispde ao problema

- 0 AVC ocorre devido a um distirbio circulatrio no

cérebro. Ele se divide em dois tipos (isquémico ou

~ hemorrégico) e as sequelas variam de acordo com a
regido afetada, Se a lesdo acontecer no hemisténo direito,
por exemplo, o paciente pode ter comprometimento dos
movimentos e do campo de visio do lade esquerdo. Se
~._ for no hemisfério esquerdo, os danos podem ser

" alteragdes na fala e dificuldades de raciocinio

0 AVC hemorragico
€ muito letal. Com o
_tempo, 8 parede da
aréna cerebral pode
sofrer lastes
provocadas por
vérias causas, entre
olas a pressdo alta.
Uma artéria cerebral
se rompe, formando
umhematoma ...

7

L — o ——

Corca de 85% dos derrames sio isquémicos. . E"':;":l’“"“m’
0 vaso sanguineo do cérebro & obstruido por ¥ S Tratamento do derrame
um codgulo que bloqueia s passagem de b ek bl hemorragico

$angus e oxigénio para uma dreg. 0 processo Em ro maximo trés horas, o Séo usados remédios para
¢ chamado de isquemia cerebral. Se nada for paciente com AVC deve controlar a pressan anterial, impedis
im.anmia iré morver ¢ ocorreré ali - assim receber um remedio o aumento da hemorragia e diminuir 0 edema
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o final do ano passado, o aparelho de eletroence-

falograma instalado no laboratério de neurocién-

cias da Universidade de Calgary. no Canada,
comecou a desenhar ondas regulares, que representavam o
ritmo cadenciado da respiragao de uma Lymnaca — uma
espécie de lesma marinha com pulmdes. O ex6tico animal
costuma subir a superficie da dgua, de instantes em instan-
tes, abrindo um orificio para a entrada do ar. Mas, no centro
de pesquisas canadense, ndo havia dgua salgada, nem les-
mas. A pulsagdo registrada vinha, apenas, de trés neurdnios
espetados por delgados eletrodos. O trio, em condigdes
normais, deveria comandar a respiracdo da Lymnaca ¢
aquela era a primeira vez que Os cientistas conseguiam
observar o sistema nervoso comandando uma fungao fora
do organismo. Equivaleria a reproduzir uma gargalhada ou
um espirro em tubo de ensaio, para se verificar literalmente
a raiz do fendmeno: os neurdnios, as células onde nascem
todas as funcdes orginicas, assim como as sensagoes, as
emogoes e 0s pensamentos.

As células nervosas que serviram de modelo nessa expe-
riéncia pioneira funcionam como um oscilador eletronico
conhecido pelos cientistas por flip-flop — dois transistores
ligados de modo que um deles, ao conduzir a corrente
elétrica em sua saida, impede a entrada da corrente do
outro. Assim, um neurdnio aciona o misculo envolvido na
inspiracdo da lesma e, a0 mesmo tempo, blogueia um segun-
do neurdnio, responsdvel por disparar 0 movimento da
expiragao. No momento seguinte, a situagao se inverte. Eo
terceiro neurdnio, no caso bioldgico, que controla os dois
que irdo oscilar, banhando-os com uma substancia chamada
dopamina, numa espécie de ordem quimica. Cientistas do
mundo inteiro, agora, pretendem realizar estudos seme-
Ihantes, trocando o tipo de neurdnio e substituindo, muitas
vezes, a dopamina por outras substancias neurotransmisso-
ras, a fim de flagrar novos mecanismos do
sistema nervoso.

A mesma técnica, alids, ja serviu para que
neurologistas da Universidade Columbia, nos
Estados Unidos, assistissem a modificagao
neuronal provocada pela memoria. Eles imi-
taram o cientista russo Ivan Pavlov que, no
inicio deste século, induziu caes a salivar toda
vez que ouvissem uma campainha — sinal
sonoro associado com o horario da refeigao.
S6 que, no caso, os alunos eram 29 pares de
neurdnios, retirados de outra espécie de les-
ma marinha, a Aplysia. Um neurdnio senso-
rial, representando o papel do ouvido do cao
na experiéncia pavloviana, recebia um esti-
mulo e acionava em seguida um neuronio
motor, equivalente a salivagao do bicho. Sem
a presenca de um neurotransmissor especifi-
co, chamado serotonina, aquele neurdnio
motor reagia como se estivesse sendo estimu-
lado pela primeira vez. Com serotonina, po-
rém, agora consagrada como uma substancia
fundamental ao aprendizado, a cada repeti-
¢do o segundo neurdnio respondia mais de-
pressa, porque reforgava suas ligagdes, 0s axo-
nios, com a primeira célula.

Na realidade, ao se lidar com circuitos sim-
ples, formados por poucos neurdnios, 0 que se espera é

montar, peca por pega, o intricado quebra-cabega do cére-
bro humano — a trama de nada menos que 100 bilhdes de
células nervosas (veja quadro). A tarefa hercilea tem um
prazo final bem definido: dez anos, que comegaram a correr
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O exame da camara de positrons pode
comparar o fluxo sangiineo no cérebro de
uma pessoa em repouso (ao alto) e lendo
um livro (abaixo). As regides cerebrais mais
ativas, em cada uma das situacoes,
aparecem em tons de amarelo e vermelho:
sdo, justamente, as mais irrigadas pelo
sangue, por causa da demanda maior

de oxigénio das células nervosas em acao

A tempo, muitas vezes, de evitar

os chamados derrames, a angiografia,
mostra a rede de artérias cerebrais,
acusando eventuais problemas

de hipertenséo e placas de gordura
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A estrutura mais
complexa do Universo

O que se sabe sobre o emaranhado de
100 bilhées de células do cérebro humano
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O cérebro
humano vale
muito mais do que
o cerca de 1.3 quilo que
pesa: se pudesse ser esticado, seria 0 maior
entre todas as espécies, pois sua superficie
cor de chumbo, o cértex, esconde nas reen-
triincias nada menos de 9 décimos de sua drea.
Ali,no cortex, estd sediada amaioria dos neuronios,
c€lulas com milhares de prolongamentos, feito galhos
— os dendritos, por onde chegam as informagoes das
outras células nervosas. Na verdade, cada um dos 100
bilhdes de neurdnios cerebrais esta ligado a 10 000
outros, aproximadamente, o que significa que ele pode
receber 10 000 mensagens ao mesmo tempo. Ao pro-
cessar esse colossal nimero de dados, o neurdnio
chega a uma tinica conclusio, que envia por uma saida
exclusiva — um prolongamento chamado axénio.

Um neurdnio, porém, jamais encosta em outro e a
informacdo salta no vazio gragas a proteinas sintetiza-
das pelas préprias células nervosas: os neurotransmis-
sores. “Hoje em dia, conhecem-se mais de 100 dessas
substéncias”, contabiliza o neurologista Esper Cava-
lheiro, da Escola Paulista de Medicina. “O mais inte-
ressante € que, cada uma delas, parece ter diversas
fungdes no cérebro.” E uma questio espacial, ou seja,
de acordo com o pedago damolécula que se encaixaem
um receptor, na membrana de outro neur6nio, o neu-
rotransmissor provocara determinada reagio. “Os ci-
entistas, com freqiiéncia, encontram novos receptores
nas c€lulas cerebrais, indicando fungdes diferentes

= paraneurotransmissores, cuja molécula, muitas vezes,
ja conheciam havia bastante tempo.”
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a partir do calendario de 1990. Ao menos, esse ¢ o desafio
dos cientistas americanos. Pois o presidente dos Estados
Unidos, George Bush, sancionou leiinstituindoa Décadado
Cérebro, que comegou no ano passado. Nesses dez anos, as
instituigoes governamentais ligadas a pesquisa devem desti-
nar a maior fatia do or¢amento ao estudo do sistema nervo-
0, enquanto as escolas e empresas privadas que financia-
rem essa invcs‘lis_uqz‘m pagario menos impmlm Com
iS50, a meta € injetar recursos nas experiéncias sobre
o cérebro. O investimento ¢ l6gico: cerca de 50
milhoes de americanos sdo vitimas de algum
distirbio neurolégico e gastam, entre exa-
mes de diagnostico e tratamento, aproxi-
madamente 120 bilhdes de ddlares
por ano, uma montanha de dinheiro
equivalente ao valor da divida ex-
terna brasileira. Diga-se de passa-
gem, a Década do Cérebro arran-
cou com forga total naquele pais.
Pois, logo em maio de 1990, pes-
quisadores da Escola de Medi-
) cina Johns Hopkins anuncia-
ram a reprodugdo de neuro-
nios humanos — células que,
até entdo, tinham a fama de
jamais se multiplicar, depois
do nascimento.

proeza foi realizada quan-
do dois neurocirurgioes,
Jeffrey Nye e Salomon
Snyder, retiraram amostras do cor-
tex — a superficie cinza-chumbo do
cérebro — de uma garota de 18 me-
ses, submetida a uma operagio. As
cClulas extraidas foram mergulhadas
em diversos coquetéis de nutrientes e
hormonios do crescimento. Passados 21 dias,
duas col6nias de neurdnios comegaram a crescer,

| em vez de morrer como as outras. Elas, alids, continuam
| dobrando de populagao a cada 72 horas. “ A descoberta abre

a possibilidade de testar drogas e estudar doengas de manei-
ra direta”, comemora o neurofisiologista carioca Roberto
Lent, que coordena uma dizia de grupos de pesquisas em
neurociéncias, no Instituto de Biofisica da Universidade
Federal do Rio de Janeiro.

Na opinido do cientista, embora criada nos Estados Uni-
dos— pais onde sao realizadas quatro de cada dez pesquisas
cientificas publicadas no mundo — , a Década do Cérebro
repercutird em laboratdrios distantes do territorio america-
no. “Tamanha a comunicagao entre os pesquisadores, que ¢
possivel saber, no dia seguinte, de uma descoberta feita la
fora™, afirma Lent, que fez doutoramento no conceituado
Massachusetts Institute of Technology (MIT), com o qual,
ha dez anos, mantém uma linha de nl(llmrdg(m Um dos
estudos desenvolvidos pelos cientistas cariocas ¢ o da de-
pressao alastrante, fendmeno descoberto pelo neurologista
brasileiro Aristides Ledo, ainda em 1944, “Trata-se de uma
baixa elétrica global no sistema nervoso, que pode aconte-
cer depois de uma superexcitagio dos circuitos neuronais,
como nas epilepsias”, descreve Lent. “Sabemos que isso
eventualmente se relaciona com certos tipos de enxaqueca.
Portanto, investigar como e por que essa depressdo ocorre
levard a novos tratamentos para aquelas terriveis dores de
cabega.”
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Criam-se falsos
neuronios a partir
de células da pele

A Medicina. sem divida, sera a maior beneficiada com a
recente efervescéncia dos laboratorios de Neurologia. Mas
esses estudos tém ainda aplicacoes. visiveis no horizonte, na
area de inteligéncia artificial. “S6 conhecendo o cérebro
humano ¢ que se pode criar maquinas capazes de tomar
decisoes a partir de uma informagao qualquer™, informa
Lent, que também desenvolve trabalhos de apoio aos cien-
tistas da area de Informatica da UFRIJ. Nesse sentido,
segundo o neurofisiologista, outra vez ¢ mais importante
investigar a intimidade das células nervosas do que insistir
no mapeamento cerebral, isto €, na determinacao de fun-
coes especificas para cada drea do cérebro, que antes pa-
recia ser a mania de muitos pesquisadores.

Nunca. ¢ verdade. os cientistas reuniram tantos equipa-
mentos para bisbilhotar o funcionamento do sistema nervo-
s0 e. conseqiientemente, para tragar mapas. indicando a
participagdo de cada uma de suas regioes. No final dos anos
80. por exemplo, surgiu o PET. sigla em inglés para tomo-
grafo de emissao de positrons, como sdo chamados os el¢-
trons com carga elétrica positiva. Esse
aparelho cria a oportunidade de se ob-
servar o cérebro em plena agao: injeta-
dos na circulagdo, os positrons se cho-
cam com os elétrons do organismo,
provocando pequenas explosoes que
liberam raios gama. Desse modo, um
detector desses raios acusa as dreas
cerebrais mais irrigadas pelo sangue,
logicamente, aquelas mais ativas em
uma situagdo qualquer — quando a
pessoa examinada, por exemplo, ri ou
chora, dorme ou faz ginastica, faz cal-
culos matematicos ou devaneia diante
de um quadro.

e s

ronicamente, novas técnicas,

como o PET, mostram que o

cérebronem sempre se compor-
ta de acordo com a expectativa. Sua
estrutura ¢ muito mais complexa do
que imaginavamos”, reconhece Lent.
*Além disso, os mapas também podem
enganar. At¢ ha pouco tempo, acredi-
tdvamos que a linguagem dizia respei-
to exclusivamente ao hemisfério cere-
bral direito”. exemplifica. “No entan-
to. quando ocorre uma lesdao no he-
misfério esquerdo, a pessoa pode
continuar falando e compreendendo o que ouve ou 0 que I¢,
mas deixa de exprimir suas emogoes através da voz, torna-
se monotonal. E 0 hemisfério esquerdo, portanto, que faz
alguém berrar ou falar mansinho.”

Em vez de cacar o enderego das fungdes do cérebro no
labirinto de sua massa cinzenta, muitos pesquisadores con-
centram suas atengoes na possibilidade de regenerar os
estragos na rede de neurdnios, provocados por doengas ou
traumas. “Nos anos 40, o sistema nervoso era considerado
irrecuperavel. isto ¢, uma vez lesado, danou-se”. conta 0
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O cerebelo é a drea do sistema nervoso

que coordena os movimentos (acima). Como

nas demais regides do cérebro, nele, dois

neurénios jamais se encostam: a informagao

salta no vazio, gracas a neurotransmissores
(em tons de verde, na foto abaixo)
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neurologista Esper Cavalheiro. Chefe de um dos principais
laboratorios de Neurologia Experimental do pais, o da
Escola Paulista de Medicina, Cavalheiro recorda que, nos
tempos de estudante, dizia-se que o papel do neurologista
terminava no diagnéstico. “Isso desanimava tanto os cien-
tistas como os investidores interessados em pesquisas”,
lamenta. Hoje, no entanto, Cavalheiro e seus colegas apa-
gam da memoria o velho conceito da irreversibilidade. ~
“Caminhamos muito no sentido de reverter as lesoes tanto
do cérebro como do sistema nervoso periférico, ou seja, dos
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Capazes de visualizar o cérebro com nitidez —
gracas a ressondncia magnética, por

exemplo —, os cientistas pretendem implantar
falsos neurénios nas regioes com deficiéncia

nervos espalhados pelo corpo™, diz. com animagao.

A equipe de neurologistas da Escola Paulista de Medicina,
por exemplo, uniu-se a pesquisadores de Biologia Molecu-
lar para criar falsos neurdnios a partir de fibroblastos. cé-
lulas da pele envolvidas no processo de cicatrizagao. “Alte-
ramos seus genes, para transforma-las em usinas de substan-
cias neurotransmissoras e depois as multiplicamos em meios
de cultura”, explica Cavalheiro. “Implantados no cérebro
de cobaias, os falsos neuronios podem produzir dopamina,
por exemplo, cuja escassez provoca as agruras do mal de
Parkinson. A idéia é que eles acabem suprindo essa falta.”
A primeira etapa dessa experiéncia de implante temenorme
sucesso. Mas, entio, o fibroblasto acostumado a se reprodu-
zir com facilidade, para fechar rapidamente as feridas da
pele, ndo para de crescer. “Eles terminam se transformando
em tumores cerebrais”, esclarece Cavalheiro. “Mas o im-
portante, por enquanto, ¢ saber que somos capazes de
fabricar neurdnios sob medida para consertar um proble-
ma’”, contenta-se o pesquisador, que cogita a possibilidade

“de substituir os fibroblastos por neuronios retirados do
-~ sistema periférico — “como os dos nervos do intestino™.
Aparentemente, o ideal seria implantar neurdnios cere-
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brais na regido lesada. “Nao
faz sentido, porém, criar um
segundo dano no cérebro,
arrancando-lhe um pedaco.
para curar a primeira lesao™,
esclarece Cavalheiro. Para
resolver o impasse. alguns
paises sondam a possibilida-
de de usar, nesses implantes,
neuronios de cérebros de fe-
tos, obtidos em abortos.
Contudo. além da discussao
élica, os cientistas esbarram
na dificuldade de analisar o
resultado dessas operacoes.
*Até o momento, ainda nao
se sabe se as células fetais,
uma vez implantadas, fun-
cionam conforme o espera-
doouse permanecem emum
dormente estado embriona-
rio, inabaldveis, sem provo-
car alteragdes de qualquer
espécie”, diz Cavalheiro,
com ar cauteloso.

neurologista tam-

bém se dedica a
pesquisa de distur-

bios, como a epilepsia, que
representa cercade 15% dos
casos de doentes nervosos.
“Nela é como se os neurdni-
0s, de repente, passassem a
receber umaestimulagio ex-
cessiva”, define. “Sem com-
preender o novo codigo, eles
passam sinais em alta freqiiéncia para outros neuronios.”
Esse desajuste nos circuitos cerebrais pode se traduzir,
enquanto dura acrise epiléptica, em movimentos involunta-
rios. emogoes como medo incontrolavel ou percepgao de
odores inexistentes, entre iniimeros sintomas. “As causas
do problema podem ser genéticas, traumdticas ou infeccio-
sas”. conta o professor. “Felizmente, hoje ja se fala em
neurogenética, isto €, em localizar os genes que provocam
distarbios no sistema nervoso. No futuro, quem sabe, os
problemas se tornardo previsiveis, gracas a exames com
marcadores de DNA. Nossa meta ¢ impedir a evolugao dos
distirbios, em vez de simplesmente atenuar seus sintomas.”
Novos exames também buscam separar com precisao o
que existe de Biologia em problemas que, antes, eram
considerados puramente emocionais, como a depressao e as
psicopatias (quadro). * A Psiquiatria voltou a ser Medicina,
diagnosticando sintomas biologicos™ opina um dos mais
respeitdveis neurologistas brasileiros, César Timo-laria,
professor da Universidade de Siao Paulo. Ha mais de 25
anos, ele persegue no sistema nervoso pistas sobre a fisiolo-
gia do sono e da vigilia e sobre o controle do metabolismo.
“Ultimamente, examinamos as alteragoes do fluxo sangiii-
neo durante o alerta”. conta Timo-Iaria. Segundo o neuro-
logista, um dos sinais de que a pessoa esta em alerta € o
potencial elétrico da superficie cerebral ou cortex, que
reduz a voltagem e aumenta a freqiiéncia. Outro sinal é o
didmetro pupilar. “Embora ninguém consiga perceber a
olho nu, a pupila vive oscilando conforme o grau de aten-
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Recentemente, a regiao do hipocampo (na foto) perdeu o
dominio exclusivo dos sentimentos

A consciéncia esta

sempre alguns
segundos atrasada

cao”. explica Timo-laria. “Durante uma conversagao, elase
dilatard quando o assunto despertar maior interesse’,
exemplifica. sem abandonar o estilo didatico. “Também
existem alteragoes na circulagido do sangue pelo cérebro.
que € maior naquelas regioes que estao sendo mais solicita-
das. Se estou olhando com atengio para algo, entao ird mais
sangue para as areas do cortex relacionadas com a visdo.”

e acordo com Timo-laria. o grande desafio desse

estudo ¢ o fato do alerta variar a todo instante.

~Afinal, as pessoas estio sempre pensando. Mes-
mo aqueles faquires que fazem o diabo pararelaxaramente.
na realidade s6 pensam em ndo pensar”, brinca com as
palavras o professor. orgulhoso de conhecer como poucos a
lingua portuguesa, alids, sua segunda paixao. depois da
Medicina. Prestar atencio. por fim. acelera o coragao. Faz
sentido. Para atender a demanda de sangue do ccrebro.
cujos neurdnios em determinadas regioes foramsubitamente
ativados. ocorre uma dilatacao dos vasos que conduzem 0
fluxo a cabega. “1sso poderia acarretar uma queda brusca da
pressio. Mas ocorre o contrario. pois 0 musculo cardiaco.
para COmpensar. se contrai mais rapido e com mais vigor.
No final, a pressdo aumenta”, descreve. César Timo-laria
¢ aquele tipo de pessoa que nunca comega uma historia
sem ter um objetivo: “Qualquer fendmeno do sistema ner-
voso mobiliza outros sistemas do organismo”. conclui.

Em suas investigagdes sobre o sono, ele recentemente
passou a se concentrar nos sonhos de ratos — “mas preten-
do. em breve, passar para gatos, animais que parecem ter
nascido para a pesquisa do sistema nervoso”. revela. Segun-
do o professor, os sonhos ndao provocam somente alteragdes
nas ondas cerebrais, mas em todo o sistema nervoso, com
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O atalho
das _
emocoes

Cientistas da Universidade de Nova
York. nos Estados Unidos. ha apenas
seis meses., derrubaram a teoria de
que as emogoes sao percebidas exclu-
sivamente no area cerebral do hipo-
campo. Segundo eles. amor ¢ 6dio
podem ser disparados por outra re-
gido, a amidala, que fica nas proxi-
mades do talamo, a drea que coleta 0s
sinais sensoriais. Quando se reconhe-
ce o rosto de alguém, a amidala pode
adicionar o registro de que vocé deci-
didamente nio gosta daquela pessoa.
Esse acréscimo ndo passa pelo cortex,
ou seja. ndo se toma consciéncia da
emogdo — a repulsa pelo outro. no
caso do exemplo. € instintiva.

Trata-se de um atalho neurolégico: de acordo com
os cientistas, que analisaram os dados do encefalo- |
grama de voluntérios com a ajuda de um computador,
areacao emocional da amidala economiza 40 milisse-
gundos em relacao a reagdo do hipocampo. Pode
parecer uma fracao insignificante de tempo, mas 0s
pesquisadores desconfiam que esse intervalo infimo
faz a maior diferenca. Assim, o tdlamo pode receber
uma imagem, captada pelos olhos, que o hipocampo
identifica como uma corda retorcida — mas, um
instante antes de isso acontecer, a amidala jd teria
acionado o reflexo do pulo. desencadeado pelo me-
do de aquela corda ser uma cobra.
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manifestacoes corporais diversas. “Se alguém sonha que
estd seguindo uma pessoa. os olhos se movem: se sonha que
escuta uma voz. os nervos do ouvido emitem sinais™, garan-
te. “Como o olfato ¢ um sentido muito importante para os
ratos. nesses animais nos registramos movimentos do foci-
nho.” Aoexaminar a atividade elétrica da regiao cercbral do
hipocampo. o neurologista flagra o instante em que o rato 4
comega a sonhar. Outra indicagao do sonho: *E aunica fase
do dia em que a musculatura fica completamente relaxada”™,
O mais interessante. porém, ¢ que a expressao corporal
do sonho costuma aparecer de meio a 2 segundos depois de
seuinicio. “E mais ou menos o que. supoe-se. hoje. acontece
na vigilia. Ha indicios biologicos de que uma pessoa sO tem
consciéncia de um ato ou pensamento — seja la o que for —
cerca de meio segundo apds seu cérebro ter deliberado o
que ela ira fazer ou idealizar.” Por enquanto. porém. 0s
melhores cérebros que se dedicam ao sistema nervoso pouco
conhecem sobre esses mecanismos aquém da razao, a vala
comum onde estdo os desejos. 0s instintos. 0s sentimentos
¢. de acordo com essa teoria, também 0s pensamentos
mais 16gicos. Resta intuir se. daqui ao final da década, eles
terao concluido algum raciocinio. a
Lucia Helena de Oliveira

O individuo - Entrevistas do Le Monde, diversos autores, Editora Afica,
Sao Paulo, 1989
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Esperanca quimica

Nova droga reativa regides do
cérebro atingidas por um derrame

ientistas americanos conse-

guiram, pela primeira vez,

reverter os estragos causados

pela torrente de devastagdo

provocada por um derrame
cerebral. Liderados pelo médico Marc
Charette, pesquisadores do laboratério
Creative BioMolecules, da Universidade
Harvard e do Hospital Geral de Massa-
chusetts desenvolveram uma droga ca-
paz de regenerar as funcdes cerebrais
em vitimas de acidente vascular cere-
bral, 0 nome técnico do derrame. Os ra-
tos tratados a base de inje¢oes do novo
medicamento conseguiram recuperar
80% das atividades do cérebro em ape-
nas uma semana. Nenhuma experiéncia
anterior chegara a resultados tdo promis-
sores. O FDA, a agéncia de controle de
remédios e alimentos dos Estados Uni-
dos, deve aprovar os testes em seres hu-
manos ainda neste ano.

Os derrames acontecem sem aviso,
De repente, um vaso sanguineo se rom-
pe ou € obstruido e o cérebro comecga a
morrer por falta de oxigénio. Segunda
causa de morte no mundo, o derrame
atinge fatalmente quase 5 milhdes de
pessoas todos os anos. Quando ndo ma-
ta, pode deixar seqiielas terriveis. “A
a¢ao do derrame é como uma pedra ati-
rada em um lago. Assim como as ondas
se vio espalhando a partir do ponto em
que a pedra atingiu a dgua, o derrame
provoca uma onda de destruigiio das cé-
lulas nervosas”, disse a VEJA o médico
Marc Charette. Batizada com o nomé de
OP-1, a nova droga ¢ sintetizada em la-
boratério a semelhanga de uma proteina
produzida naturalmente pelo organis-
mo. A substincia estimula o crescimen-
to de tecidos, em especial dos rins, os-
sos e cérebro,

A OP-1 tem uma enorme vantagem
sobre os medicamentos jd existentes pa-
ra o tratamento do derrame. Com os re-
médios tradicionais, os especialistas ten-
tam anular a reagdo em cadeia que leva i
aniquilagio de milhdes de neurdnios e
poupar assim os doentes de eventuais le-
soes no cérebro. Funciona, mas é preciso

Cérebro recuperado

Nova droga regenera fungoes
cerebrais em ratos vitimas
de derrame

DERRAME
Os cientistas induziram dois grupos de ||
ratos a sofrer um derrame, obstruindo
artérias da porcao direita do cérebro
dos animais. Os roedores perderam
os movimentos do lado esquerdo
do corpo

No primeiro e no quarto

dia depois do derrame, um

dos grupos foi tratado a base

de injecées de OP-1, uma

proteina responsavel

pelo crescimento il
de tecidos. ’
As outras cobaias nao receberam

nenhum tratamento

3_.

As cobaias tratadas com OP-1
recuperaram 80% da capacidade
motora em uma semana.

| A droga promove a regeneracio dos
dendritos, estruturas responsaveis
pela comunicacio entre as células
nervosas, os neuronios. Com isso,
aumentam as chances de
recuperacao das funcées do cérebro
afetadas pelo derrame

_ —

| Os ratos que nao receberam
as injegoes levaram um més para

recuperar 50% das funcoes cerebrais.
Sem a droga, a comunicagao entre
0s neuronios é precaria

arc Charette, médico do laboratério
Creative BioMolecules

Fonte:

: Editora ABRIL - edigio 1600 '
| ano 32 - n° 22 RS 400
1 2 de junho de 1999
i e
tratar o paciente ainda nos estdgios ini-
ciais do problema. Para que se atinjam os
efeitos desejados, as drogas devem ser
ministradas poucas horas depois do rom-
pimento do vaso. Apenas seis de cada
dez pacientes conseguem atendimento
médico tdo rapidamente. Esta ai o trunfo
da OP-1. Nos ratos de laboratério, a pro-
teina mostrou-se eficiente mesmo quando
administrada trés dias ap6s o derrame.

Mecanismo de compensacio — No
Brasil, estima-se que 250 000 pessoas
sofram derrames anualmente. Delas,
um T.i'.‘]'{"() moire, um Iifl‘g,'() s€ I'CCUPCI'H
bem e em um ter¢o o estrago € irrever-
sivel — esse tltimo grupo seria o gran-
de beneficiado pelo novo medicamento.
“A OP-1 pode ajudar a recuperar 0s mo-
vimentos, a fala e a meméria”, diz o mé-
dico Charette. A droga estimula uma das
capacidades mais surpreendentes do cé-
rebro humano: o poder de transferir uma
fungdo origindria de determinada regiio
cerebral para outra parte do érgéo.

Num cérebro sadio, 100 bilhdes de
c€lulas nervosas ligam-se umas s ou-
tras em mais de 100 trilhdes de cone-
x0es. Gragas a essa trama precisa e deli-
cada, o homem é, faz e sente. A OP-1
nao regenera os milhdes de neurdnios
mortos em um derrame. Ela reabilita as
células que, mesmo danificadas pela
destruigdo em cadeia, ainda continuam
vivas. A proteina € a unica que age em
uma estrutura especifica dos neurdnios,
os dendritos, bracos responsdveis pela
comunicacio entre uma
célula e outra. Reati-
vando conexoes, a dro-
ga habilita novas dreas
do cérebro a fazer o
trabalho das regides
destruidas. Na pritica,
isso pode significar
voltar a andar ou a fa-
lar — de uma maneira que nenhum ou-
tro remedio, em casos de derrame, ja-
mais alcangou. O sucesso da OP-1 em
cobaias € animador. A droga serd uma
revolugido se repetir o
mesmo efeito em se-
res humanos. Enquan-
to isso ndo acontece,
0 ideal ¢é ficar de olho
na pressdo arterial. A
hipertensdo € o prin-
cipal fator de risco
para o derrame. ®m

~ NEURONIO

NEURONIO
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INDICE DE BARTHEI_J_ MODIFICADO

Categoria
Score

Avaliagdo

Alimentacio

Totalmente dependente
Necessita de ajuda (para cortar)
Independente

Banho

Ndo pode executar sem assisténcia
Executa sem assisténcia

Toalete Pessoal

Necessita de ajuda
Lava o rosto, penteia cabelos e escova os dentes

Vestudrio

Totalmente dependente

Necessita de ajuda, mas faz pelo menos a metade da
tarefa dentro de um periodo de tempo razoavel

Independente, amarra sapatos, fixa fivelas e coloca
adaptagoes

Controle dc¢ Intestinos

Acidentes freqiientes

Acidentes ocasionais ou necessita auxilio com
enema ou supositério

Sem acidentes e independente no uso de enemas
ou supositorios, se for necessirio

Controle da Bexiga

Incontinéncia ou necessidade de uso de catéter
Acidentes ocasionais ou necessita de ajuda com o
dispositivo

Sem acidentes, capaz de cuidar do dispositivo de
coleta, se for usado

10

Locomo¢io até o banheiro

Ndo usa banheiro, restrito ao leito

Necessita de ajuda para equilibrar-se, colocar as
roupas, cortar o papel

Independente no banheiro

Transferéncia da cama

para a cadeira

Restrito ao leito ndo é possivel o uso da cadeira
Capaz de sentar, mas necessita assisténcia
maixima na transferéncia

Minima assisténcia ou supervisio

Independente, inclusive nas travas da cadeira de
rodas e levantar o suporte do pé

10
15

Mobilidade e
deambulagio

Senta na cadeira de rodas mas nio
se impulsiona

Independente na cadeira de rodas por 50 m,
ndo consegue caminhar

Caminha com ajuda por uma distincia de 50 m

Independente por 50 m, pode usar dispositivos de
auxilio, sem ser o andador com rodas

10

15

Subir escadas

Nio sobe escadas
Necessita de ajuda ou supervisio
Independente, pode usar dispositivo de auxilio

TOTAL




ESCALA DE RANKIN DE
INCAPACIDADE MODIFICADA

Grau 0 - Sem sintomas

Grau 1 - Nenhuma incapacidade significante, com
capacidade para desempenhar todas as AVDs

Grau 2 - Incapacidade leve, incapaz de realizar algumas
atividade prévias de AVDs, mas com capacidade de
cuidar de suas préprias atividades sem assisténcia

Grau 3 - Incapacidade moderada, requerendo alguma
ajuda mas com capacidade de caminhar sem
Assisténcia

Grau 4 - Incapacidade moderadamente severa,
incapacidade de caminhar e para atender a propria
necessidade do corpo sem assisténcia

Grau S5 - Incapacidade severa, confinado ao leito,
incontinente e requerendo cuidados e atencdo de
enfermagem constante
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Consciéncia oial =
Alerta

Sonolento, mas acorda e responds cosrentemente aos estimulos

Torporoso, responde somente com a repeticdo dos estimuios, ou entdo toporoso e necessita de estimulos mais vigorosos (dor)
para realizar movimentos (ndo estereotipado)

Coma responde somente com reflexos motores ou autométicos ou totalmente sem resposta, flacido e ameflexo

Nivel de Consciéncia total =
Perguntas: Més e idade do paciente

Responde as duas corretamente?

Responde apenas a uma cometamente?

Responde incorretamente ( inclusive se afasia)?

Comandos: fechar os olhos e levantar os bragos
Obedece cometamente

Obedece apenas a um comando corretamente.

N&o obedece (inclusive se afasia)

Olhar Conjugado total =
Normal

Paralisia parcial do olhar conjugado. Este “score” & dado quando o olhar conjugado for anormal em um ou em ambos os olhos,
mas quando ndo houver desvio do olhar ou paralisia total do oihar conjugado

Desvio do olhar forgado ou paralisia total do olhar conjugado néo modificada pslas manobras oculocefalicas

Visual total —
Auséncia de déficit visual

Hemianopsia parcial

Hemianopsia completa

Hemianopsia bilateral (incluindo cegueira cortical)

Paralisia Facial total =
Normal

Paralisia leve (apagamento do sulco nasolabial, assimetria)

Paralisia parcial (total ou quase total paralisia inferior da face)

Paralisia completa de um ou ambos os lados (auséncia de movimento facial superior e inferior

Membro Superior (D) (E) ? total =
Sem queda, mantém o membro em 90 (ou 45) graus por 10 seq.

Queda, mantém o membro por 90 (ou 45) graus mas queda antes de cocmpletar 10 seg., ndo chega a cair
Apresantaesfoa;oeontraagravidade.omerrlbmnéopodernanterQO(ouﬁ)grauaomerrbmcaiatéacamaetem
dificuldade de vencer a gravidade

Nao consegue vencer a gravidade, 0 membro cai

Sem movimento

Utilizar codigo U: se amputagdo ou problemas osteoarticulares, explicar:

WM 2o %]

WK -



Vil.

VIIL

....x

. o © @

Xil.

Membro inferior (D) (E)? total =
Sem queda, segura a pema em 30 graus por 5 seg.

Queda , a pema cai no final de 5 seg., mas nao chega na cama

Tem esforgo contra a gravidade, a pema cai na cama nos 5 seg., mas vence a gravidade

Néo consegue vencer a gravidade, o membro cai

Sem movimento

Utilizar codigo U: se amputagdo ou problemas osteoarticulares, explicar:

Sensibilidade total =
Normal

Leve a moderado déficit de sensibilidade, hipoestesia

Anestesia na face, membro superior @ membro inferior

Linguagem total =
Normal

Leve a moderada afasia, perda de fluéncia ou facilidade na compreensdo, sem significante limitagao nas idéias expressas ou
nas formas de expressdo. Redugé&o na fala e/ou compreensdo

Afasia severa, toda comunicagdo €& através de expressdes fragmentadas, grande necessidade de inferior, questionar e
adivinhar

Mutismo, afasia global, sem expresséo ou compreensao

Disartna total =
Normal

Leve a moderada, paciente pode ser compreendido com certa dificuldade

Severa, quase ininteligivel

Utilizar codigo U: se intubado ou outras barreiras

Extingao e Inatencgao total =»
Sem anormalidades

Inatengéo visual, tatil, espacial ou extingdo aos estimulos simultaneos bilaterais em uma das modalidades sensoriais
Hemiinatengéo severa ou hemiinatengdo a varias modalidades

Assomatognosia

Ataxia Apendicular (MSD) (MSE) (MID) total =
(MIE)?

Ausente

Presente em um membro ( superior ou inferior)

Presente em dois membros (superior ou inferior)

Utilizar codigo U: se amputagdo ou problemas osteoarticulares, explicar:

B WM 2O
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Dieta rica em potassio e fibras diminui o risco de AVC em homens de meia

idade

Em estudo publicado no Circulation (1998;98:1198-1204) de 22 setembro de 1998,
pesquisadores de Harvard em Bosten (EUA) demonstraram que homens de meia-idade,
princialmente os hipertensos, apresentam menor risco de acidente vascular cerebral
(AVC) quando em sua dieta ingerem maior quantidade de potassio, fibras de cereais e
magneésio.

O estudo do tipo prospectivo foi realizado com 43.738 homens entre 40 e 75 anos que
foram acompanhados por um periodo de 8 anos. Neste grupo, foram identificados 328
paceintes com AVC durante o acompanhamento.

Os pacientes que ingeriam a maior quantidade diaria de potassio, média de 4,3 gramas,
apresentaram um risco relativo de AVC de 0.62 quando comparados com homens com
média de ingestdo de potassio de 2,4 gramas por dia. Outra observagdo foi a de que a
ingesta de magnésic e fibras também esta inversamente relacionada ao risco de AVC. A
ingestdo de sodio e de calcio pareceu ndo influir no risco da doenga.

Além disso, os pacientes hipertensos apresentaram risco relativo de AVC de 2.8 quando
comparados aos pacientes com niveis pressoricos normais. No grupo dos hipertensos a
dieta rica em potassio, cereais e magnésio esteve mais significativamente associada a
diminui¢ao do risco de AVC.

Os autores concluem afirmando que apesar de ainda ndo haver dados suficientes, existem
fortes evidéncias de que dietas ricas em potassio, fibras e magnésio diminuam o risco de
acidente vascular cerebral, principalmente em pacientes hipertensos. No entanto, alertam
para os perigos da ingestdo indiscriminada de suplementos de potassio.

Hipertensado leve na meia-idade acelera o envelhecimento cerebral

Em estudo publicado a Stroke (1999;30:529-536) de marco de 1999 pesquisadores da
University Medical Center em Kansas (EUA) demonstraram que homens na meia-idade
(em torno de 40 anos) com hipertensdo leve apresentam maior risco de aceleragdo do
envelhecimento cerebral e de apresentar um acidente vascular cerebral (AVC) quando
atingirem 70 anos de idade.

O estudo do tipo prospectivo foi realizado com 414 que foram examinados 4 vezes
durante o acompanhamento. O exame inicial foi realizado entre 1969 e 1973 e o ultimo
exame entre 1995 e 1997. A idade média dos participantes era de 47,2 anos no inicio do
estudo e de 72,5 anos ao final.

Os autores observaram que os hoinens coin hipertensdo leve durante o exame inicial
apresentaram menor volume cerebral, maior volume de sinal anormal na substéncia branca
e maior prevaléncia de doengas vasculares sintomaticas 25 anos depois.

Os autores concluem que os pacientes com hipertensdo leve devem ser acompanhados ¢
receber tratamento.




Angioplastia intracraniana pode reduzir risco de novos AVCs

Em estudo publicado na Stroke (1999;30:1065-1069) de maio de 1999 pesquisadores da
Universidade Stanford na California (EUA) demonstraram que em pacientes com
estenose ateroesclerotica intracraniana sintomatica apesar de tratamento clinico a
angioplastia € um método opcional seguro e eficiente.

O estudo foi realizado com 23 pacientes com estenose intracraniana sintomatica que
foram submetidos a angioplastia intracraniana. O procedimento foi realizado com sucesso
e resultou em diminuigdo da placa ateroesclerdtica em 21 pacientes (91,3%). Um dos
pacientes faleceu durante o procedimento devido a rutura do vaso e o no outro o
procedimento ndo pode ser realizado devidos a problemas técnicos.

No periodo de acompanhamento a incidéncia anual de acidentes vasculares cerebrais
(AVCs) ficou em 3,2% o que representa uma redugdo importante se comparado a
incidéncia de AVCs em pacientes que sao mantidos com tratamento clinico que esta em
torno de 8 a 10%.

Mesmo com esses resultados os pesquisadores alertam que mais estudos sdao necessarios e
que a angioplastia por enquanto deve ser indicada apenas para aqueles pacientes nos quais
o tratamento clinico ndo esta sendo satisfatorio

Endarterectomia reduz pouco o risco de AVC em pacientes com estenose
moderada de carotidas

Em estudo publicado no The New England Journal of Medicine (1998;339:1415-1425)
de 12 de novembro de 1998 pesquisadores do John P. Robarts Research Institute
demonstraram que a endarterectomia traz poucos beneficios para pacientes com estenose
sintomatica moderada de carétidas (diminui¢do de menos do que 69% da luz da artéria),

Os dados sdo provenientes do North American Symptomatic Carotid Endarterectomy
Trial (NASCET) acompanhou 2226 pacientes com estenose sintomatica moderada de
carotidas ou estenose leve (diminuigdo de menos do que 50% da luz da artéria) por um
periodo médio de 5 anos. Os pacientes foram randomicamente divididos para o
tratamento clinico ou cirtrgico.

Com isso, puderam observar que nos 858 pacientes com estenose sintomatica moderada
de carotidas a incidéncia de acidente vascular cerebral (AVC) foi de 15,7% no grupo
submetido a endarterectomia e de 22,2% no grupo do tratamento clinico (p=0.045).

Ja nos 1368 pacientes com estenose leve a incidéncia de AVC foi de 14,9% no grupo
cirurgico e 18,7% no grupo que recebeu tratamento clinico (p=0,16). Além disso, as
taxas de mortalidade e AVC apos trinta dias nos pacientes submetidos a endarterectomia
foram de 1,2% e 5.6%

Os autores concluem que a endartectomia em pacientes com estenose moderada de
carotidas leva a uma pequena redugdo no risco de AVC e que a decisdo de realizar este
procedimento neste grupo de pacientes deve ser feita avaliando-se os fatores de risco de
cada paciente e o procedimento deve ser realizado por um cirurgido experiente. Ja os
pacientes com estenose leve de cardtidas ndo se beneficiam da endarterectomia.



Warfarin e aspirina reduzem risco de AVC em pacientes com fibrilagdo atrial

Em estudo publicado no JAMA - Journal of the American Medical Association
(1999;281:1830-1835) de 19 de maio de 1999 pesquisadores da Universidade de Yale em
Connecticut (EUA) sugerem que para reduzir o risco de acidente vascular cerebral
(AVC) em pacientes com fibrilagdo atrial o warfarin estaria mais indicado para aqueles de
alto risco e a aspirina para os de risco menor.

A meta-analise utilizou dados de 10 estudos clinicos e verificou a eficacia do warfarin e
da aspirina na prevengao de AVC em pacientes com fibrilagdo atrial. A fibrilagdo atrial
atinge cerca de 15% da populagdo acima de 75 anos. De uma forma geral os pacientes
podem ser divididos em dois grupos um de maior risco e outro de menor em relagdo a
probabilidade de apresentarem AVC.

No grupo dos pacientes com menor risco para AVC os autores observaram que os
menores de 65 anos sem outros fatores de risco (p ex: diabetes e hipertensao)
apresentaram incidéncia anual de AVC de 1% na auséncia de profilaxia antitrombotica. J4
nos pacientes entre 65 e 75 anos de idade sem fatores de risco, a incidéncia anual de AVC
€ de 1,1% naqueles usando warfarin e 1,4% nos que usam aspirina.

No entanto, foi no grupo dos pacientes com fibrilagdo atrial e risco aumentado para AVC
que os pesquisadores observaram uma major eficacia do warfarin que reduziu o risco de
AVC de4,3 a 12% para 1,2 a 4%, respectivamente.

Os autores ressaltam que a anticoagulagdo com warfarin apresenta uma maior incidéncia
de hemorragia intracraniana, principalmente nos maiores de 75% chegando a 1,8% por
ano. E por isso, recomendam o acompanhamento rigoroso do INR (international
normalized ratio), que deve ser mantido entre 2.0 e 3.5, sendo que nos idosos deve-se
procurar manté-lo abaixo de 3.0.

AVE: streptokinase aumenta reperfusdo mas ndo melhora o prognostico

Em estudo pubticado no Neurology (1998;50:626-632) de margo de 1998 pesquisadores
do Austin & Reépa¥riation Medical Centre om Melbourne (Australia) demonstraram que a
administrag8o e Streptokinase nas primeiras 4 horas apos o acidente vascular encefalico
(AVE) podie W& thelhorar a taxa de reperfusdo mas isto aparentemente nao € suficiente
para melhordr o prognostico.

O estudo foi realizado com um subgrupo de 28 pacientes do Australian Streptokinase
Trial que randomicamente receberam ou streptokinase ou placebo nas primeiras 4 horas
apos o inicio do AVE. Os pesquisadores utilizaram SPECT (single-photon emission
computed tomography) e doppler transcraniano para avaliar as taxas de reperfusio e
recanalizagio nestes pacientes apos 24 horas.

Dos 14 pacientes que receberam streptokinase 13 foram considerados como obtendo
reperfusdo e dos 14 com placebo apenas 7. Apos 3 meses, ndo foi observada nenhuma
diferenca significativa na evolugdo clinica entre os pacientes dos dois grupos.

Os autores concluem afirmando que a maior taxa de reperfusio obtida com a
streptokinase ndo resulta em melhor Prognostico e que isto provavelmente se deve ou a
uma reperfusao tardia ou de pequena monta que ndo € capaz de melhorar o prognostico.
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