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RESUMO

INTRODUGAO Em todo o mundo, o acidente vascular cerebral isquémico (AVCI) é considerado
importante causa de morte e incapacidade. O Doppler Transcraniano (DTC) € um método de baixo risco,
portatil, e de elevada acuracia na determinagdo do diagndstico de estenoses ou oclusdes intracranianas. O
impacto do uso do DTC na fase aguda do AVCl bem como suas relagdes com exames de neuroimagem
permanecem em investigacdo e constituem assunto de grande relevancia. OBJETIVO Este estudo pretende
avaliar a correlagdo clinica das caracteristicas hemodinamicas ao DTC e o subtipo de AVCl segundo a
classificagdo de Bamford; também tem objetivo de verificar a correlagdo entre a extensdo / volume da lesdo
isquémica com o perfil hemodinadmico do territdrio arterial envolvido. MATERIAL E METODOS Pacientes
com diagndstico de AVCl em fase aguda foram submetidos ao DTC na admissdo. As caracteristicas clinicas,
hemodindmicas e o territorio arterial comprometido foram analisados. Os eventos vasculares foram
categorizados segundo a classificagao clinica de Bamford para AVC agudo e o desfecho clinico com a escala
de Rankim modificada (mRs). Os exames de tomografia computadorizada (TC) obtidos durante a fase
aguda foram analisados de forma qualitativa e quantitativa. A volumetria semi-automatica da area
isquémica foi realizada. Em seguida, as imagens segmentadas e as TCs foram normalizadas. A normalizacao
e segmentacdo da substancia branca e cinzenta foi realizada de forma automatica utilizando a metodologia
de morfometria baseada em voxel. Duas formas de andlise foram realizadas: a correlacdo entre as lesGes e
os resultados dos exames de DTC; a analise de correlacdo entre mapas de substancia branca e cinzentae o
DTC. RESULTADOS: Foram avaliados 27 pacientes, 60% sexo masculino, média de idade 64.3 + 12 anos,
média NIHSS entrada 11,2 + 8 (1-23), sendo que 10 (37%) receberam trombodlise com alteplase, com
sonotrombdlise em 3 deles e 2 com trombectomia com solitaire. A janela acustica foi desfavoravel para
realizagdo de DTC em 5 (18%). Dos exames realizados, 14 (51%) estavam alterados. As alteracdes
hemodindmicas no DTC foram observadas em todos os pacientes com a sindrome de circulacdo anterior
total (TACS), em 45% dos com a sindrome de circulagdo anterior parcial (PACS) e em 75% dos com a
sindrome posterior (POCS). A investigacdo por neuroimagem revelou que a velocidade média e o indice de
pulsatilidade (IP) da artéria cerebral média podem estar correlacionados com lesGes em diferentes areas
cerebrais. O IP foi o parametro hemodindmico que mais se correlacionou com as alteragbes na
neuroimagem. CONCLUSAO Na correlagdo clinica com alteragdes hemodindmicas no DTC, o subtipo
segundo a classificacdo de Bamford de AVCl gque mais se correlacionou foi a Sindrome de Circulagdo
Anterior Total (TACS) (100%) seguido pela Sindrome de Circulagdo Anterior Parcial (PACS) (45%) . O indice
de pulsatilidade foi o parametro hemodinamico que mais se correlacionou com as lesdes na neuroimagem.

O comportamento deste parametro variou de acordo com a regido afetada.



ABSTRACT

INTRODUCTION Across the world, ischemic stroke is considered important cause of death and
disability. Transcranial Doppler (TCD) is a low-risk, portable, and highly accurate method for
the determination of intracranial stenosis or occlusive pathologies. The impact of the use of
TCD in the acute phase of stroke as well as its relations with neuroimaging examinations
remain under investigation and are of great relevance. OBJECTIVE This study intends to
evaluate the clinical correlation of the hemodynamic characteristics to the DTC and the
subtype of AVCI according to the classification of Bamford; also aims to verify the correlation
between the extent / volume of the ischemic lesion and the hemodynamic profile of the
arterial territory involved. MATERIAL AND METHODS Patients diagnosed with stroke in the
acute phase were submitted to TCD in the admission. The clinical, hemodynamic and cerebral
artery territory infarct characteristics were analyzed. Vascular events were categorized
according to the Bamford Classification of Stroke and the clinical outcome with the Modified
Rankin Scale (mRs). Computed tomography (CT) examinations obtained during the acute
phase stroke were analyzed qualitatively and quantitatively. The semi-automatic volumetry of
the ischemic area was performed. Then, the segmented images and CTs were normalized. The
normalization and segmentation of the white and gray matter was performed automatically
using the voxel-based morphometry methodology. Two forms of analysis were performed:
the correlation between the lesions and the results of the TCD; the correlation analysis
between white and gray matter maps and the TCD. RESULTS: Twenty-seven patients were
evaluated, 60% male, mean age 64.3 + 12 years, mean NIHSS admission 11.2 + 8 (1-23), 10
(37%) receiving intravenous thrombolysis, sonothrombolysis in 3 and 2 with Solitaire Stent
Thrombectomy. The acoustic window was unfavorable for performing TCD in 5 (18%). Of the
exams performed, 14 (51%) were altered. Hemodynamic changes in TCD were observed in all
patients with Total Anterior Circulation Syndrome (TACS), in 45% of with partial anterior
circulation syndrome (PACS), and in 75% of with posterior syndrome (POCS). Neuroimaging
research has revealed that the mean velocity and pulsatility index (Pl) of the middle cerebral
artery may be correlated with lesions in different brain areas. The Pl was the hemodynamic
parameter that most correlated with changes in neuroimaging. CONCLUSION In the clinical
correlation with hemodynamic changes in the TCD, the subtype according to the classification
of Bamford that most correlated was the Total Anterior Circulation Syndrome (TACS) (100%)
followed by the Partial Anterior Circulation Syndrome (PACS) (45%). The pulsatility index was
the hemodynamic parameter that most correlated with neuroimaging lesions. The behavior
of this parameter varied according to the affected region.
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1. INTRODUCAO

As doencas cerebrovasculares sdo um grupo de afec¢Oes caracterizadas por perda
subita da funcdo neuroldgica devido a isquemia ou hemorragia intracraniana . Seus principais
subtipos sdo o Acidente Vascular Cerebral Isquémico (AVCl), responsavel por

aproximadamente 80% dos casos e o AVC Hemorragico ou Hemorragia Intracerebral 2.

Em todo o mundo, o AVC (Acidente Vascular Cerebral) seja isquémico ou hemorragico
é considerado uma importante causa de morte e incapacidade. Segundo dados da
Organizacdao Mundial de Saude estima-se que 5,8 milhdes de mortes ocorram por ano devido
a doencas cerebrovasculares, nimeros estes que sao desproporcionadamente distribuidos e
especialmente altos entre os paises de média e baixa renda. Nos paises da América Latina as
taxas podem variar de 55 a 95 casos para cada 100.000 habitantes e nos paises africanos e do
sudeste asiatico de 131 a 236 casos para cada 100.000 habitantes 3. A mortalidade nos
primeiros 30 dias apds o AVCI é de aproximadamente 10%, sendo principalmente relacionada

a sequela neuroldgica, podendo chegar a 40% ao final do primeiro ano “.

A maioria dos pacientes que sobrevivem a fase aguda do AVC apresenta graus variaveis
de sequelas neuroldgicas que necessitam de reabilitacdo, sendo que aproximadamente 70%
ndo retomardo o seu trabalho e 30% necessitardo de auxilio para caminhar >, Em paralelo com
0 que ocorre em relacdo a mortalidade, a distribuicdo geografica do custo gerado pela
incapacidade resultante do AVC também é desigual, aumentando mais rapidamente entre os
paises mais pobres do que entre os mais ricos 6. O AVC é atualmente considerado a segunda
causa de incapacidade entre os paises de baixa e média renda, perdendo apenas para a
deméncia (3). Estima-se que em 2030 o custo em anos de vida ajustado para incapacidade

sera mais que trés vezes o da tuberculose e mais que quatro vezes o da maldria ’.

Em levantamento epidemioldgico local, a VI Regional de Saude (VI DRS) do Estado de
S30 Paulo foi responsdvel durante o ano de 2011 por 2192 internag¢des por AVC &, um nimero
bastante expressivo quando se considera que a populacdo total da regido segundo dados do
IBGE é de 1.648.443 habitantes °. Em nossa cidade, em dados ndo publicados da Secretaria de
Saude do municipio, o AVC ocupa o segundo posto dentre as principais causas de mortalidade,
perdendo apenas para doenca isquémica do coracdo. No Hospital de Clinicas da Faculdade de

Medicina de Botucatu (HC-FMB) foi observado em média o atendimento de aproximadamente
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300 casos por ano de AVC, sendo que 50% destes sdo originarios da prépria cidade de
Botucatu e 10% de todos os atendimentos de outras regides de saude do Estado de S3o Paulo.
Desta maneira, estima-se a incidéncia de 100 casos para cada 100mil habitantes em nossa

regido.

O surgimento de terapias de reperfusdo para o AVCI representou um marco no
atendimento a esta enfermidade. Tal possibilidade surgiu a partir de 1995, com a publicacao
de evidéncias sobre a eficacia do uso endovenoso de Alteplase (ativador de plasminogénio
tecidual humano recombinante, rt-PA) °, definindo assim o tratamento especifico da

condic3o, com significativo nivel de evidéncia clinica 1113,

Sua eficacia e seguranca foram comprovadas em inimeros ensaios desde entdo 1 1%

6 respeitando a janela de seguranca de 4,5h °.

Nos pacientes com contraindicagdes formais ao tratamento trombolitico endovenoso

17 ou ainda naqueles nos quais a recanalizacdo n3o foi obtida apenas com a infus3o

endovenosa da droga 8

pode-se lancar m3o da trombdlise mecanica. Na modalidade
mecanica, o procedimento de recanalizacao é feito por meio do cateterismo superseletivo da

artéria comprometida com o uso de dispositivos especificos 1°:2°,

Uma interessante forma de potencializar os resultados da trombdlise é a associagao,
concomitante a infusdo endovenosa de rt-PA, de insonacdo continua com ultrassom numa
técnica conhecida como sonotrombdlise e que tém obtido maiores taxas de recanalizagao

quando comparada apenas com a trombdlise endovenosa pura 2123,

O uso da ultrassonografia tem evoluido nas ultimas décadas de uma pratica puramente
ambulatorial para ganhar importancia em intervencdes de ponta no paciente agudo. Esta
técnica é utilizada ndo apenas na emergéncia, mas também em ramos como Anestesiologia,
Medicina Intensiva, e Cirurgia. Existem evidéncias de que se pode melhorar o diagndstico com
o emprego do exame ultrassonografico nesse cenario, embora a literatura mundial ainda seja
carente de dados a respeito de mudancas em condutas e melhora nos cuidados do paciente

provocados por esta intervengdo 24,

Em Neurovascular, a ultrassonografia é aplicada principalmente ao estudo da

hemodinamica intra e extracraniana. Seu uso na avaliagdao dos vasos cervicais se iniciou na
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década de 70, porém foi apenas em 1982 que Aaslid %> adaptou o método para o estudo da
circulagdao intracraniana, dando origem ao ramo da Neurologia que se conhece como

Neurossonologia 2°.

O equipamento Doppler transcraniano (DTC) utiliza a avaliacdo ultra-sonografica com
onda pulsada para medida da velocidade da circulagdo cerebral, através de sondas de 2 MHz
que penetram o cranio através das janelas cranianas naturais, em dareas mais finas do osso
temporal, ou de orificios naturais na base do cranio (forame magno) e dérbita. O equipamento
é acoplado a um software especial, onde se registra a velocidade espectral em forma de onda
do fluxo sangliineo nos varios segmentos arteriais do poligono de Willis. Sdo trés as regides
convencionais do cranio através das quais penetra a onda ultra-sonografica, denominadas
janelas acusticas: janela acustica temporal, descrita por Aaslid em 1982; janela acustica
transorbital descrita por Spencer e Whisler em 1983, e a janela transforaminal descrita

em 1986, por Arnolds e von Reutern. 26,

Os vasos acessados através da janela transtemporal sdo: por¢do distal da artéria
cardtida interna, artéria cerebral anterior, artéria cerebral média, artéria cerebral posterior,
artéria comunicante anterior e artéria comunicante posterior. A janela transorbital permite
a transmissdo da onda de ultra-som através da fina superficie orbital do osso frontal,
canal otico e/ou fissura orbital superior para acessar a artéria cardtida interna e artéria
oftalmica. A janela transforaminal permite o acesso as por¢des intracranianas das artérias

vertebrais e artérias basilares através do forame natural, aberto entre o cranio e o atlas. 2°.

Inicialmente o método enfrentou grande ceticismo, especialmente devido a falta de
conhecimento de como interpretar seus resultados na pratica clinica, porém com o passar dos
anos suas aplicacdes foram se tornando mais claras e seu papel na pratica clinica ganhou
importancia bem definida. Deteccdo e monitorizacdo de vasoespasmo angiografico na
hemorragia subaracnéide; triagem de criancas com anemia falciforme para avaliagdo do risco
de AVC; avaliacdo de estenose intracraniana; deteccdo de “shunt” circulatério direita-
esquerda e monitorizacdo durante tratamento trombolitico do AVCI sdo alguns exemplos de

aplicacdes do ultrassom transcraniano 7.

O ultrassom transcraniano é um método de baixo risco, portatil, e com acuracia que

chega a ser comparavel a estudos de angio-ressonancia em algumas situagdes como na
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determinacdo de diagndstico de estenoses ou oclusdes intracranianas . Além disso, os dados
fornecidos sobre a situagdo da circulacdo intracraniana sdao dinamicos e em tempo real. Por
este motivo, este exame assume um importante papel durante o atendimento de fase aguda

do AVC. %

A utilizagao do ultrassom transcraniano no atendimento do paciente com AVC em sua
fase aguda é objetivo de importantes pesquisas. No ambiente pré-hospitalar, utilizando
aparelhos de ultrassom duplex portateis, um estudo mostrou sensibilidade de 90% e
especificidade de 98%, com valor preditivo negativo de 98% para o diagndstico de oclusao da
artéria cerebral média. Assim o neurologista treinado pode realizar com alta sensibilidade e
especificidade o diagndstico pré-hospitalar de tal oclusao, abrindo uma janela terapéutica

adicional para sonotrombdlise e estratégias neuroprotetoras %°.

Na sala de urgéncia, a ultrassonografia pode ajudar a selecionar e monitorar pacientes
para terapias mais invasivas 3°. Uma dessas situacdes, por exemplo, é seu emprego na selecio

de individuos com oclusdes agudas ou estenoses criticas da Artéria Carétida Interna.

Como instrumento de monitorizacdo, evidéncias tém surgido de que além da
gravidade inicial do evento isquémico cerebral e das condigdes comérbidas, o ultrassom e
exames de imagem podem fornecer informacgao valiosa sobre o risco de piora dos sintomas

neurolégicos na fase aguda, estratificando melhor os pacientes3!.

Apds a trombdlise o ultrassom também é um importante método para estimar a
autoregulacdo cerebral. Em combinacdo com a medida continua da pressdao arterial, o
ultrassom oferece alta resolucdo temporal e praticidade 3233, A monitorizacdo com duplex
transcraniano permite também inferir sobre a eficacia do tratamento trombolitico bem como
a deteccdo precoce da transformagdo hemorrdgica de AVCI (sensibilidade de 90%,
especificidade de 95 a 97,4%). Portanto, o ultrassom é um método util também para

monitorizacdo de recanalizacdo e transformac3o hemorrdagica 3% 3°.

Durante a investigacdo do paciente, o ultrassom também assume papel importante ao
pesquisar as diferentes etiologias do AVCI 3637, Nesta fase seu uso é de grande importancia,
pois pode definir progndstico e condutas 38. A monitorizac3o simultanea bilateral de Artérias

Cerebrais Médias permite detectar a passagem de microémbolos que, embora sem ainda um
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valor progndstico definido, ajudaria a diagnosticar evento embdlico como a etiologia do AVC
39, 0 exame ainda é importante na deteccdo de comunicagdes (shunts) entre a circulagdo
venosa e arterial, o mais importante desses o foramen oval patente, condicdo na qual existe
uma comunicag¢ao an6mala entre atrios servindo como fator de risco para embolia paradoxal
40, 41, 42 Nesta situacdo o desempenho do Doppler transcraniano (DTC) com pesquisa de

microbolhas é comparavel ao ecocardiograma transesofagico 4344,

Na pesquisa de estenoses aterosclerdticas intracranianas tanto a ressonancia
magnética quanto o ultrassom sdo métodos confidveis para exclusao de estenoses moderadas
a graves (50 a 99%) °. Uma correlacdo progndstica foi encontrada quando esses achados
ocorrem durante a fase aguda do AVC. Oclusdes arteriais intracranianas detectadas por DTC
estdo associadas a maior grau de incapacidade ou morte em 90 dias dos sintomas %% 4. Além
disso, a deteccdo pelo Doppler de oclusGes proximais na Artéria Cerebral Média com menos
de 6h de evolucdo dos sintomas consiste em fator preditor independente de transformacao

hemorragica 8.

A Angiotomografia (ATC) tem sido utilizada de rotina no atendimento da fase aguda do
AVC, mas em cenadrios onde este exame nao esta amplamente disponivel como na maioria dos
hospitais publicos de paises subdesenvolvidos, o uso do DTC se torna primordial para

avaliagcdo intracraniana no paciente com AVCI.

Portanto, o impacto do uso do DTC na fase aguda do AVCl bem como suas rela¢des
com exames de Neuroimagem como a tomografia computadorizada e a ressonancia

magnética permanecem em investigacdo e constituem assunto de grande relevancia.
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2. OBIJETIVOS DA PESQUISA

Este estudo pretende avaliar a correlagao clinica das caracteristicas hemodinamicas ao

DTC e o subtipo de AVCI segundo a classificagdo de Bamford.

Pretende também verificar a correlagdo entre a extensdo / volume da lesdo isquémica

com o perfil hemodinamico do territério arterial envolvido.
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3. JUSTIFICATIVA

O atendimento inicial do paciente em fase aguda de um AVC constitui uma das
situagdes na Medicina onde se faz necessario precisdao diagndstica e rapidez na tomada de
decisdes. A aplicacdo da ultrassonografia na forma do exame de DTC com aparelhos portateis
dado ao clinico assistente a capacidade para, a beira do leito, de forma barata e ndo invasiva,
detectar, quantificar, localizar e avaliar as respostas hemodinamicas dos pacientes ampliando
assim o repertério diagndstico do exame neurovascular justificando, portanto seu emprego

no atendimento da fase hiperaguda.

O melhor conhecimento do comportamento vascular na fase aguda do AVCI é de
grande importancia para o tratamento desta importante enfermidade. Dados mais precisos
sobre o estado hemodinamico cerebral dos pacientes, especialmente nesta fase aguda,
permanecem necessarios para o melhor conhecimento fisiopatolégico da doenca
cerebrovascular, melhorando assim a chance de uma boa recanalizacdo e diminuindo a

incapacidade residual.
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4. METODOLOGIA

Sujeitos, analise clinica e ultrassonografia — Doppler transcraniano (DTC)

Este estudo foi aprovado pelo Comité e Pesquisa. Os participantes ou seus
representantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido apds ler e esclarecer

suas duvidas.

O desenho do estudo é observacional com corte longitudinal. O universo do estudo foi
composto pelos pacientes com AVC da VI DRS de Sdo Paulo, incluidos por conveniéncia, sendo
o tamanho amostral composto pelos atendimentos com diagndstico de AVC que se
apresentaram em fase aguda ou hiperaguda realizados pela equipe de Neurologia do Pronto-
Socorro do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP, hospital
responsavel pela cobertura de retaguarda direta para tratamento trombolitico de 13 cidades
na microrregido do Pdlo Cuesta na DRS VI e indireta como hospital de alta complexidade na

regiao.

Fase aguda foi considerada como o periodo compreendido pelas primeiras 48h desde
o inicio dos sintomas e que é decisivo para o progndstico do paciente. Fase hiperaguda é o
periodo compreendido pelas primeiras 6 horas desde o inicio dos sintomas no qual o paciente

€ um possivel candidato a terapia de reperfusao.

Critério de Inclusdo:

Pacientes atendidos no Pronto-Socorro do Hospital das Clinicas da UNESP com

diagnéstico confirmado de AVCl em fase aguda.

Critério de exclusdo:

Pacientes com diagndsticos neurolégicos outros que ndo AVCI.

Pacientes com diagndstico de AVC que estdo fora da fase aguda.

Pacientes com diagndstico clinico de AVC porém com condi¢des clinicas que

impossibilitem a realizacdo do exame como instabilidade clinica ou agitacdo psicomotora.
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Uma amostra de 27 pacientes foi selecionada no periodo de dezembro de 2014 a

agosto de 2016, sendo a inclusdo por critério de conveniéncia.

As seguintes variaveis clinicas foram colhidas e descritas: sexo, idade, estado civil, raga,
origem, modo de chegada ao Hospital, data e hora entrada, data e hora do ictus, se os
sintomas se iniciaram durante o sono, sintomas de apresentacao, tipo de AVC, comorbidades,
analise da tomografia, andlise dos achados de ultrassonografia, aplicacdo de escalas durante
atendimento, profilaxia TVP, profilaxia gastrica, antiagregacdo/anticoagulacdo, mobilizacdo
fora do leito, uso de estatina, realizacdo de fisioterapia, tempo de internag¢ao, complicagGes e

condigdes clinicas na internagao.

O fluxo de atendimento sequiu protocolos de conduta préprios da unidade e que se

baseiam em recomendacdes nacionais e internacionais % 13,

A equipe de Neurologia realizou a avaliacdo com aplicacdo de escalas especificas
(NIHSS° e Bamford38), revisando indica¢des e contraindicacdes ao tratamento trombolitico.
Quando existiam critérios que qualificavam o paciente como candidato a terapia trombolitica,
e na auséncia de contraindicag0es iniciou-se o tratamento com Alteplase 0,9mg/kg, 10% dessa

dose em bolus e o restante em 1 hora.

Foi realizado na admissdo protocolo de avaliagdo ultrassonografica “fast-track”. Neste
protocolo inicia-se o DTC pelo lado contra-lateral ao lado da oclusdo presumido para
estabelecer a presenca de janela ultrassonogréfica, morfologia e velocidades de fluxo
normais, bem como a situag¢ao do Circulo de Willis ipsilateral. Parte-se entdo para avaliacao
contra-lateral iniciando-se em M1 na profundidade de 50mm comparando-se fluxo e
velocidade de onda com o lado nado afetado. Procura-se entdo definir os fluxos proximais e
distais da Artéria Cerebral Média. A seguir determina-se a direcdo de fluxo e velocidade na
Artéria Oftalmica, e por fim completa-se o exame com avaliacdo das Artérias Cardtidas e
demais artérias intracranianas. Caso o AVC seja na circulacdo posterior a sequéncia inicia-se
na janela transforaminal #°. Os principais parametros hemodindmicos analisados foram: a
velocidade de fluxo média, calculada como (velocidade de pico sistélica + (velocidade final
diastdlica x 2)) / 3; e o indice de pulsatilidade de Gosling calculado como a velocidade de pico

sistdlica — velocidade final diastélica / velocidade de fluxo média >°.



23

Caso paciente estivesse estavel e colaborativo se procedia a monitorizacdao continua
da artéria comprometida visando monitorar revascularizagao e potencializar os efeitos do

trombolitico (sonotrombdlise).
Foi realizada nova TC em cerca de 24h do ictus neurolégico.

Os dados da avaliacdao pelo DTC foram obtidos na avaliacdo ultrassonografica “fast-
track” na avaliagdo inicial, durante tratamento de reperfusao ou até 24h apds o inicio dos

sintomas.
Analise estatistica

Apds coletados em planilhas os dados foram analisados por meio de estatistica
descritiva. Enfase foi dada na avaliagcdo das caracteristicas hemodinamicas obtidas por meio
do Doppler (velocidade média e indice de pulsatilidade) no territorio arterial comprometido
pelo AVCI. Para comparagao entre médias o teste U de Mann-Whitney foi utilizado. Para

comparacado entre proporgdes o teste exato de Fisher foi o selecionado.
Analise de neuroimagem

Os exames de tomografia computadorizada de alta resolucao obtidas durante a fase
aguda do evento vascular foram utilizados. As imagens adquiridas foram volumétricas com
voxels de no maximo 0,46 x 0,46 x 1,25 milimetros (mm) de dimensdo obtidas em um aparelho

Toshiba Aquilion de 16 canais.

As lesdes foram segmentadas de modo semi-automatico por meio do programa ITK-
SNAP utilizando algoritmo de contorno ativo >1. As imagens e as lesdes foram registradas no
espaco padrdo do template ICBM-152 (International Consortium for Brain Mapping —
Montreal Neurological Institute — MNI) utilizando as ferramentas Clinical Toolbox >? e SPM12
(Statistical Parametric Mapping, www.fil.ion.ucl.ac.uk/spm/;)>®> rodando na plataforma
MATLAB® (MATrixLABoratory; MATLAB, 2012). Por meio do processo de normalizacdo, as
imagens foram transformadas em voxels isotréopicos de 1mm. Finalmente, mapas de
sobreposicdo das imagens e a localizacdo das dreas danificadas foram feitos utilizando o

programa MRIcron >4,
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Utilizando o programa SPM12 por meio do algoritmo de segmentacdo unificada as
imagens de TC também foram automaticamente segmentadas e alinhadas com o template do
ICBM-152. Para esta etapa, foram utilizadas as predefinicdes padrdo do programa. Deste
modo, o algoritmo DARTEL (Diffeomorphic Anatomical Registration Through Exponentiated
Lie Algebra) foi utilizado para criacdo de um template customizado para todo o grupo de
pacientes incluidos no estudo °°. As imagens também foram moduladas para a preservacdo
das concentracdes de substancia cinzenta minimizando o viés da variabilidade interindividual.
A qualidade da segmentacao final de cada exame foi visualmente revisada. Finalmente, cada
imagem de substancia cinzenta foi suavizada com um filtro gaussiano 8 mm FWHM (Full Width

at Half Maximum).

As lesdes de substancia cinzenta e os territérios arteriais comprometidos foram
mapeados de acordo com um atlas anatomico criado a partir de técnicas de perfusdo (arterial
spin labeling) de ressonancia magnética °®°’. Este atlas subdivide as artérias cerebral anterior,

média e posterior em segmentos proximal, médio e distal.

Para analise estatistica das imagens, as lesdes foram orientadas para o mesmo lado e

duas formas de analise foram realizadas:

A primeira foi feita utilizando a técnica de mapeamento da lesdo e do sintoma baseado
em voxels (Voxel-based Lesion Symptom Mapping, VLSM) 8. Esta metodologia avalia a
variavel de interesse de acordo com a localizacdo da lesdo utilizando comparacdo voxel a
voxel. Para esta andlise, as lesdes segmentadas (ponderando todas as regides de interesse
comprometidas) e os dados do DTC (artéria cerebral média) foram utilizados. O objetivo foi
investigar as relacdes entre a velocidade média e o indice de pulsatilidade no DTC e alteracdes
na imagem. Deste modo, nesta avaliacdo apenas pacientes com lesdes na TC foram incluidos.
Esta analise é feita por meio do modelo linear generalizado (GLM) aplicando uma regressado
linear com nivel de significancia de 0,05 corrigido para multiplas comparaces por meio de
permutacdes. Os resultados sdo padronizados de acordo com o grupo avaliado (escore Z). As

regides de interesse derivadas do atlas acima descrito e o programa NiiStat foram utilizados>®.

A segunda forma de analise, teve como objetivo avaliar a correlagdo entre os dados do
DTC (velocidade média e indice de pulsatilidade) e os volumes de substancia branca e cinzenta.

Para isto o programa SPM12 foi utilizado. Por meio do GLM realizamos uma regressao linear
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com nivel de significancia de 0,001 (ndo corrigido para multiplas comparagées). Dois
contrastes (correlagdo positiva e correlagao negativa) foram usados para substancia branca e
cinzenta. Apenas pacientes com lesdes no territorio da artéria cerebral média foram incluidos

nesta andlise.

As areas resultantes das andlises foram mapeadas de acordo com o atlas de Talairach

60
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6. RESULTADOS
Apresentacgao Clinica

Foram avaliados 27 pacientes prospectivamente, 60% sexo masculino, média de idade
64.3 £ 12 anos , 81% brancos. Eram provenientes de Anhembi, Areidpolis, Barra Bonita,
Bofete, Botucatu, Itatinga, Laranjal Paulista e Porangaba, sendo que 55% eram de Botucatu.

A maioria chegou via regula¢do por Central de Regulagao de Leitos (40%) e via SAMU (33%).

Vinte e um eram hipertensos (77%), 7 eram diabéticos (25%), 5 apresentavam ritmo
de fibrilagao atrial no eletrocardiograma de entrada (18%) e 9 eram tabagistas e 1 era ex-

tabagista, sendo portanto 37% com o histérico de tabagismo.

Seis se apresentaram como wake-up stroke, sendo que a média do tempo ictus — porta
foi de 322 + 301 minutos (20 — 920). A média de pressdo arterial sistélica de entrada foi de
159 mmHg e a média de pressao arterial diastdlica foi de 115 mmHg. A glicemia capilar de

entrada média foi de 128 + 50 mg/dI .

Na entrada, segundo a Classificacdo clinica de Bamford para AVC agudo %°, 22% dos
pacientes eram LACS (sindrome lacunar), 40% PACS (sindrome da circulacdo anterior parcial),
22% eram TACS (sindrome da circulacdo anterior total) e 14% eram POCS (sindrome da
circulacdo posterior). O NIHSS entrada foi de 11,2 + 8 (1-23), sendo que 10 (37%) receberam

trombdlise, com sonotrombdlise em 3 deles e 2 com trombectomia com solitaire.

Na alta hospitalar, 59% se apresentam classificados de 0 a 2 na Escala de Rankim
modificada (mRs)®! sendo a média de pontuac3o de 2,3 + 2,2 (0 — 6). No periodo tardio de
90-180 dias, 62% se apresentavam na escala entre 0 a 2 sendo a a média de pontuagao de
2,3+2,2(0-6).



Tabela 1. Dados demograficos, apresentacao clinica e realizacao de trombdlise.

Total
Variavel n=27
Idade, média + DP 64.3+12
Sexo
masculino, n (%) 16 (60%)
feminino, n (%) 11 (40%)
Raga/Cor
branca, n (%) 22 (87%)
preta, n (%) 2 (7%)
outros, n (%) 3(11%)
Origem
Botucatu, n (%) 15 (55%)
Outras, n (%) 12 (44%)
Modo de chegada
Central de Regulacdo de Leitos, n(%) 11 (40%)
SAMU, n (%) 9 (33%)
meios proprios, n (%) 6 (22%)
PS municipal, n (%) 1(3%)

Tempo ictus-porta, média + DP
(min — max, em minutos)

322 +301 (20 - 920)

“Wake-up” stroke

sim, n (%) 6 (22%)
ndo, n(%) 21 (77%)
Bamford

PACS, n(%) 11 (40%)
TACS, n (%) 6 (22%)
LACS, n (%) 6 (22%)
POCS, n (%) 4 (14%)
Fatores de risco

hipertensdo, n (%) 21 (77%)
diabetes mellitus, n (%) 7 (25%)
tabagismo, n (%) 10 (37%)
fibrilagdo atrial, n (%) 5 (18%)

Sinais vitais e NIHSS na entrada
PAS, média + DP
PAD, média + DP
HGT, média + DP

159 + 32 mmHg
115+ 15 mmHg
128 + 50 mmHg

NIHSS, média + DP 11 + 8 mmHg
Trombodlise, n (%) 10 (37%)
rt-PA, n (%) 9 (33%)
Sonotrombdlise, n (%) 3(11%)
Solitaire, n (%) 2 (7%)

27

NOTA: PACS: Sindrome da Circulagdo Anterior Parcial; TACS: Sindrome da Circulagdo Anterior Total; LACS: Sindrome lacunar; POCS:
Sindrome da Circulagdo Posterior; PAS: pressdo arterial sistdlica; PAD: pressdo arterial diastdlica; HGT: hemoglicoteste; rt-PA: alteplase
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Achados do Doppler transcraniano

A janela acustica transtemporal foi desfavoravel para realizacgdo do Doppler
transcraniano em 5 (18%) individuos. Dos 27 exames realizados, 14 (51%) estavam alterados,
sendo que em 12 (87,5%) deles houve correlagdo direta com a topografia da isquemia,

segundo a classificacdo clinica de Bamford.

A velocidade média da artéria cerebral média esquerda foi de 52,8 + 17 cm/s, a
velocidade média da artéria cerebral média direita foi de 60,2 + 19 cm/s e a velocidade média

da artéria basilar foi de 36 + 17 cm/s.

As alteracdes encontradas durante a realizacdo do exame na fase hiperaguda ou aguda
do AVC foram a inversao de fluxo das artérias oftalmicas, inferindo oclusdo da artéria carétida
ipsilateral, fluxo assimétrico entre as artérias cerebrais médias, auséncia de fluxo ou pico
sistolico isolado na artéria de topografia clinica da isquemia. As alteracées hemodinamicas no
DTC foram observadas em todos os pacientes com a sindrome de circulacdo anterior total
(TACS), em 45% dos com a sindrome de circulagdo anterior parcial (PACS) e em 75% dos com

a sindrome posterior (POCS).

Foi realizada sonotrombdlise em 3 (11%) dos pacientes:

- O paciente 13, apresentou-se com sindrome TACS a direita, NIHSS entrada 23, foi submetido
a trombdlise com rt-PA, realizada sonotrombdlise durante a infusdo, sem recanalizagao; foi
encaminhado para realizacdo de trombectomia com solitaire, com sucesso, com NIHSS apds

24 horas de 9.

- O paciente 14 se apresentou com sindrome TACS a esquerda com NIHSS 12, ao DTC sem
fluxo em artéria cerebral média direita, submetida a trombdlise com alteplase e
sonotrombdlise, com recanalizacdo do vaso pds procedimento, com NIHSS 5. Apds 24h,

paciente apresentava NIHSS 1.

- O paciente 21 deu entrada com sindrome POCS, com NIHSS 20, ao DTC com pico sistélico
isolado em artéria basilar; foi submetido a trombdlise com alteplase e pela indisponibilidade
do procedimento hemodinamico, submetido a sonotrombdlise; durante a insonacdo foi

observada abertura do vaso, com recanalizagdo completa. Apesar disto, paciente manteve-se
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comatoso, NIHSS 19, com TC cranio em 24h mostrando isquemia em lobos occipitais,

denotando fragmentagdo e embolizagdo distal do trombo.

Na investigacdo etioldgica, conforme classificacdo etioldgica de TOAST, encontramos
18% com fatores para cardioembolismo, 37% para grandes vasos, 7% para pequenos vasos e

37% tiveram TOAST indeterminado.

Achados da Neuroimagem

Dos 27 pacientes, 17 apresentaram (63%) lesdes na TC obtida durante a fase aguda do
AVC. Nestes pacientes, a segmentacdo mostrou que o territdrio mais afetado foi o da arteria
cerebral média na sua por¢cdao média (mediana de 1935, 0 — 58081), seguido pela porcao
proximal (mediana de 1806, 0 — 55646). Em seguida foram observadas lesdGes no territério
distal da arteria cerebral média (mediana de 84, 0 — 16376), arteria cerebral anterior distal
(mediana de 26, 0—22170), arterial cerebral anterior terco médio (mediana de 25, 0 —22984),
arterial cerebral anterior proximal (mediana de 20, 0 — 23712), arteria cerebral posterior
proximal (mediana de 0, 0 — 6175), terco médio (mediana de 0, 0 — 4546) e distal (mediana de

0, 0—3324). Afigura 1 mostra uma sobreposicao entre as leses segmentadas.
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Figura 1. Modelos de cortes axiais de ressonancia magnética e renderiza¢do tridimensional do
cérebro (inflado) mostrando a sobreposi¢cdo das dreas comprometidas em 17 pacientes com
acidente vascular cerebral isquémico. As figuras de ressonancia estdo em orientacao
neurolégica (esquerda a esquerda). A escala de cores corresponde ao nimero de pacientes

em que a area foi afetada.

Sobreposigéo das Lesdes

Medial Lateral Lateral Medial
Esquerda Esquerda Direita Direita
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A analise por meio do mapeamento da lesdo e do sintoma baseado em voxels (VLSM)
mostrou dreas de correlagdo positiva e negativa entre a velocidade média e o indice de
pulsatilidade. Entretanto, ndo houve significancia estatistica. Foram incluidos nesta andlise 14
pacientes. 3 sujeitos com lesdes ndo foram incluidos pois ndo apresentaram janela para

guantificacdo do DTC.

Para a velocidade média foram observadas areas de correlacdo negativa de 636 mm?3
localizada na insula (Z=-0,85; x=-36 y =-14 z = -6) e no lobo parietal (Z=-0,85; x=-44y = -
36 z=28). Aprincipal drea de correlacdo positiva foi de 281 mm?3 também localizada na insula

(Z=0,086; x=-26y =14z =-10).

Para o indice de pulsatilidade, os resultados foram semelhantes. Foi observada area
de correlacdo negativa de 281 mm?3 localizada na insula (Z=-1,05; x=-32 y =6 z = -10). Foram
observadas areas de correlacdo positiva de 636 mm? localizada nainsula (Z=0,77;x=-36y =

-14z =-6) e no lobo parietal (Z=0,33; x=-44 y=-36 z=28).

A figura 2 resume estes achados.
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Figura 2. Resultado da andlise de mapeamento da lesdo e do sintoma baseado em voxels
(VLSM) procurando por areas de correlagao positiva e negativa entre a velocidade média,
indice de pulsatilidade e a lesdo segmentada em 14 pacientes com acidente vascular cerebral
isquémico. O resultado estatistico estd sobreposto em um modelo anatémico de ressonancia
magnética na orientacdo axial. A escala de cores representa o valor do resultado da analise

estatistica.
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A andlise de correlacdo por meio da morfometria baseada em voxel (VBM) mostrou
areas de correlagdo positiva e negativa entre a velocidade média e o indice de pulsatilidade.
Foram incluidos nesta andlise 20 pacientes. 7 individuos foram excluidos devido a auséncia

de janela ou envolvimento do territdrio posterior.

Para a velocidade média foram observadas dreas de correlacdo positiva na substancia
branca de 651 mm? localizada na regido temporal / uncus (T=4,7; x=24y=-10z=-38; p <
0,001 ndo corrigido). Na substancia cinzenta foi observada area de correlagdo negativa de
1466 mm? localizada principalmente no lobo occipital / por¢do posterior do giro do cingulo (

T=5,93;x=21y=-63z=2;p<0,001 ndo corrigido).

Para o indice de pulsatilidade foi observada extensa drea de correlagao positiva na
substancia branca com 107971 mm?3 envolvendo principalmente a por¢do basal do cérebro (T
=5,77; x =18 y = -30 z = -26; p < 0,0001 corrigido para multiplas comparacées). Foram
observadas areas de correlacdo negativa na substancia cinzenta de 19336 mm? localizada na
topografia semelhante a anterior porém com predominio nas regides frontal e temporal (T =

6,83; x =52y =-82z=-30; p<0,001 ndo corrigido).

A figura 3 e o grafico 1 resumem estes achados.
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Figura 3. Resultado da analise de correlacdo positiva e negativa entre a velocidade média,
indice de pulsatilidade e os volumes de substancia branca e cinzenta de 20 pacientes com
acidente vascular cerebral isquémico. O resultado estatistico esta sobreposto em um modelo
anatomico de ressonancia magnética na orientac¢do axial. A escala de cores representa o valor

do resultado da analise estatistica.
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Grafico 1. Resultado da analise de correlacdo positiva e negativa entre a velocidade média,
indice de pulsatilidade e os volumes de substancia branca e cinzenta de 20 pacientes com
acidente vascular cerebral isquémico. Os graficos correspondem aos volumes de interesse
obtidos da andlise estatistica. Velocidade média de fluxo demonstrada emcm / s.
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7. DISCUSSAO

Diversos exames complementares tém sido utilizados para o diagndstico da topografia
de oclusdo no atendimento ao AVC agudo, almejando a maior precisao e rapidez possivel. A
angiotomografia (CTA) e angioressonancia (MRA) sdo técnicas nao invasivas comumente
usadas para determinar o estado das artérias intracranianas® 3. No entanto, o uso da CTA é
limitado a centros que disponibilizem o exame na urgéncia, por pacientes que apresentem
insuficiéncia renal, uso prévio de metformina ou alergia ao contraste, caracteristicas muitas
vezes desconhecidas no atendimento de emergéncia. A MRA muitas vezes estd indisponivel

nas unidades de emergéncia e atrasa a decisado terapéutica.

Em revisdo de literatura 2% 2% 23 24 sgbe-se que o DTC é uma ferramenta que permite
a avaliacdo das velocidades de fluxo nas artérias intracranianas, com grande vantagem ao ser
utilizado no atendimento de emergéncia do AVC, por ser um método ndo invasivo, portatil,
seguro, que ndo atrasa o procedimento de trombdlise com alteplase ja que pode ser realizado

concomitantemente a avaliacdo clinica e monitorizacdo de sinais vitais.

O DTC é compardvel a angiografia digital e foi recentemente equiparado a CTA, com
vantagem de ser exame realizado na cabeceira do paciente, poder ser repetido quantas vezes
necessario e de ser de baixo custo. Apresenta alta sensibilidade, atinge uma especificidade
muito alta com valores proximos de 100% em estudos em comparagao com a angiografia em

oclusdes de circulacdo anterior 6.

Também é extremamente util em monitorizar o tratamento trombolitico através da
visualizacdo da recanalizacdo cerebral, auxiliando na tomada de decisGes durante o
atendimento de emergéncia, jd que pode detectar oclusGes proximais, oclusdes carotideas
(em tandem) ©°, que sabidamente representam o pior cendrio para a terapia trombolitica

convencional.

Doentes com acidente vascular cerebral isquémico agudo com obstrucdes
intracranianas tém pior progndstico e uma maior probabilidade de deterioracdo neuroldgica,
com menor resposta ao rt-PA endovenoso, podendo se beneficiar da terapia por

trombectomia % e o DTC auxilia nesta decis3o.
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A ateromatose de grandes vasos pode ser considerada numericamente como a causa
vascular mais comum do AVC no mundo e a estenose intracraniana é a principal lesdo vascular
encontrada em pacientes de ascendéncia asiatica, africana ou hispanica % 3. Diante de
tamanha prevaléncia, é importante utilizar um método de baixo custo para visualizar a
circulacdo intracraniana e auxiliar na tomada de decisdes, ja que apesar de ser padrdo ouro, a
angiografia convencional traz riscos de complicagBes perioperatdrias, apesar da baixa

incidéncia em centros experientes 7.

A falta de uma boa janela transtemporal para insonacgao limita a utilizacdo do método
na pratica clinica, sendo a janela inadequada em cerca de 20% dos submetidos ao DTC %8 .
Outra limitacdo inerente ao método se refere a ser dificil detectar estenoses nos segmentos

de profundidade maior que 51mm.

Em acordo com Camerlingo®3, em nossa casuistica o DTC foi particularmente eficaz em
demonstrar oclusGes da circulacdo anterior. Nas artérias da circulacdo posterior, nossos
resultados est3o de acordo com os estudos de Tsivgoulis32 que descobriram que o DTC tinha

menor sensibilidade, mas alta especificidade no diagndstico de doenga oclusiva.

Em oclusdes agudas de artérias de circulacdo posterior, o DTC demonstrou uma

probabilidade alta de detectar oclusdo mas com menor acurdcia quando comparado a CTA.

Uma correlagdo interessante entre os achados do DTC nas primeiras 24 horas do inicio
do acidente vascular cerebral, territério da ACM, padrao de infarto e resultado clinico ja foi

demonstrada por Akopov e Whitman® em acordo com nossos resultados.

Alguns estudos, entre eles o CLOTBUST??, demonstraram a capacidade do ultrassom
potencializar a trombdlise enzimatica com rt-PA, demonstrando que ha o aumento do
transporte do rt-PA para o interior do trombo, além de criar um movimento de fluidos e forcas
de radiagdo que promovem uma maior circulagdo do fibrinolitico e aumentam a superficie de
contato do trombo com a enzima. Esta estratégia terapéutica denomina-se sonotrombdlise e
utiliza o DTC para sua execuc¢ao, conforme realizado em 3 pacientes em nossa casuistica, em

dois deles observando-se recanalizacdo do vaso.
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O indice de pulsatilidade de Gosling fornece informacdo sobre a resisténcia vascular
cerebral. Seu valor habitualmente é de 0,5 a 1,19 7°. Estenose proximal ou oclusdo pode
reduzir o indice abaixo de 0,5 devido a vasodilatacao arteriolar. Por outro lado, oclusado distal
ou constricdo pode aumentar este dado para valores acima de 1,19 ’!. Hipocapnia ou
hipertens3o intracraniana sdo condi¢cdes que pode aumentar o IP. 72 Salientamos que nenhum
dos nossos pacientes submetidos ao DTC apresentava-se em condi¢dao de hipercapnia ou

hipertensao intracraniana.

A velocidade média de fluxo é um parametro central na andlise do DTC. Quando a
velocidade esta aumentada ela pode indicar estenose, vasoespasmo ou fluxo hiperdinamico.
Um valor diminuido pode indicar hipotensdo, diminuicdo do fluxo sanguineo cerebral,

hipertens3o intracraniana ou morte cerebral 73.

Os sinais que diagnosticam estenoses sdo a assimetria de fluxo com valores superiores
a 21% para a ACM, 27% para ACA e 28% para ACP quando comparados ao lado contralateral
74 Além disso, sinais de oclus3o e presenca de turbuléncia de fluxo documentam a estenose,

assim como desvios de fluxo da porc¢ao distal da ACI para ACA, por exemplo.

A analise quantitativa das images mostrou que o mapeamento da lesdo e do sintoma
baseado em voxels (VLSM) ndo foi capaz de demostrar areas de correlacdo entre as lesdes e
os parametros hemodinamicos. As areas de correlagdo observadas foram localizadas nos
nucleos da base (insula) e na regido cortical parietal. Um valor oposto foi observado para os
parametros avaliados (velocidade de fluxo e indice de pulsatilidade). Nesta analise, a
correlacdo negativa entre o tamanho da lesdo e o indice de pulsatilidade foi o achado mais
relevante (quanto maior a lesdo menor o indice de pulsatilidade ou vice-versa). Este achado

foi observado principalmente na porcdo proximal da artéria cerebral média.

A anilise da correlacdo entre o volume de substdncia branca e cinzenta e os
parametros hemodinamicos mostrou resultados mais consistentes para o indice de
pulsatilidade. Foi possivel observar tanto correlagdes positivas e negativas. As correlagdes
negativas foram detectadas na andlise da substancia cinzenta e as correlagdes positivas na
analise da substancia branca. As principais observagdes foram vistas na substancia branca.
Nesta estrutura, a correlagao positiva indica que quanto maior o indice de pulsatilidade e a

velocidade média de fluxo mais preservado o tecido se encontra. Por outro lado, na substancia
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cinzenta o inverso foi observado. O aumento dos parametros hemodinamicos se
correlacionaram com um menor volume cerebral. Em resumo, o indice de pulsatilidade foi o
parametro que mais se correlacionou com o volume. Para substancia branca quanto menor o
indice de pulsatilidade mais danificado estard o tecido. Para substancia cinzenta quanto maior
o indice de pulsatilidade mais danificado estara o tecido. Estes achados foram observados

sobretudo para porgdes proximais das artérias.

Esta correlacdo observada esta de acordo com a literatura. A correlacdo positiva com
o volume de substancia branca pode indicar a presenca de estenose proximal (reducdo do
indice indica reducdo da viabilidade do tecido). Por outro lado, a correlagdao negativa com o
volume de substancia cinzenta pode indicar oclusdo com subsequente faléncia circulatéria

distal ou seja aumento do indice e reducio da viabilidade tecidual distal 78 .

Nosso estudo tem limitacdes. O baixo niUmero de pacientes por se tratar de um estudo
de fase aguda, em que era necessario o atendimento e monitoramento em estudo
prospectivo. O numero de casos com oclusdo de circulacdo posterior foi limitado,
impossibilitando comparagdes. O exame disponivel na emergéncia do nosso hospital é a TC,
limitando a realizacdo de RM na fase aguda. Desta forma, a analise quantitativa das imagens
pode apresentar falhas sobretudo na segmentacdao. Além disso, devido ao uso da TC um

numero elevado de exames normais foi incluido neste estudo.
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8. CONCLUSOES

Na correlagao clinica com alteragdes hemodinamicas no DTC, o subtipo segundo a
classificacdo de Bamford de AVCl que mais se correlacionou foi a Sindrome de Circulagado
Anterior Total (TACS) (100%) seguido pela Sindrome de Circulagdao Anterior Parcial (PACS)
(45%) .

O indice de pulsatilidade foi o pardmetro hemodinamico estudado que mais se
correlacionou com as lesdes na neuroimagem. O comportamento deste parametro variou de

acordo com a regido afetada.
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ANEXOS

Termo de consentimento livre e esclarecido

VIA DO PACIENTE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TERMINOLOGIA OBRIGATORIA EM ATENDIMENTO A RESOLUGAO 466/12-CNS-MS)

O sr(a) estd sendo convidado(a) a participar de uma
pesquisa chamada “Avaliagdo da Ultrassonografia no Atendimento Agudo do Acidente Vascular Cerebral”, que
pretende estudar o beneficio do uso do Ultrassom no atendimento do Acidente Vascular Cerebral agudo.

O sr(a). foi selecionado(a) a participar dessa pesquisa por estar no universo de paciente com Acidente
Vascular Cerebral internado na Unidade de AVC do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu
— UNESP.

A pesquisa consta de coleta de dados do paciente como idade, sexo, procedéncia, doengas previamente
conhecidas, medicagbes em uso, exames de investigacdo realizados. Além disso, também sera realizado
ultrassom craniano para medida de velocidades de fluxo, procedimento que ndo é invasivo e ndo oferece riscos
ao paciente. Em alguns casos selecionados pode ser realizada a sonotrombdlise, procedimento que consiste em
realizar o ultrassom durante a infusdo do trombolitico (medica¢do usada em casos de AVC em fase aguda —
menos de 4,5 horas de instalagdo do sintoma) para aumentar a eficicia da trombdlise. Este procedimento
oferece risco de maior transformagdao hemorragica caso ocorra a recanalizagdo do vaso acometido.

A pesquisa tem por finalidade melhora o atendimento agudo ao Acidente Vascular Cerebral isquémico.

Caso vocé ndo queira participar da pesquisa, é seu direito e isso ndo vai interferir com seu tratamento
ou preferéncia de agendamento médico, assim como interferéncias trabalhistas. Vocé podera retirar seu
consentimento, em qualquer fase da pesquisa sem nenhum prejuizo.

E garantido total sigilo do seu nome, imagem, resultado de exames e diagnéstico em relacio aos dados
relatados nesta pesquisa.

Vocé recebera uma via deste termo, e outra via sera mantida em arquivo pelo pesquisador por cinco
anos.

Qualquer divida adicional, vocé poderd entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa, através
do fone: (14) 3880-1608 / 1609.

CONCORDO EM PARTICIPAR DA PESQUISA
Paciente:

Nome:
Assinatura:

Pesquisadora: Marcia Alves Moura Polin
Data:__/ /  Assinatura:
Orientador: Luiz Eduardo Gomes Garcia Betting

Pesquisadora: Marcia Alves Moura Polin

Enderecgo: Departamento de Neurologia, Psiquiatria e Psicologia da FMB — UNESP
Telefone: 14 38801222
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VIA DO RESPONSAVEL LEGAL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TERMINOLOGIA OBRIGATORIA EM ATENDIMENTO A RESOLUGAO 466/12-CNS-MS)

Solicitamos que o sr(a) autorize a participagdo do paciente -
em uma pesquisa chamada “Avalia¢do da Ultrassonografia no
Atendimento Agudo do Acidente Vascular Cerebral”, que pretende estudar o beneficio do uso do Ultrassom no
atendimento do Acidente Vascular Cerebral agudo.

Ele foi selecionado(a) a participar dessa pesquisa por estar no universo de paciente com Acidente
Vascular Cerebral internado na Unidade de AVC do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu
— UNESP.

A pesquisa consta de coleta de dados do paciente como idade, sexo, procedéncia, doencas previamente
conhecidas, medicagcdes em uso, exames de investigacdo realizados. Além disso, também serd realizado
ultrassom craniano para medida de velocidades de fluxo, procedimento que ndo é invasivo e ndo oferece riscos
ao paciente. Em alguns casos selecionados pode ser realizada a sonotrombdlise, procedimento que consiste em
realizar o ultrassom durante a infusdo do trombolitico (medicagdo usada em casos de AVC em fase aguda —
menos de 4,5 horas de instalagdo do sintoma) para aumentar a eficacia da trombdlise. Este procedimento
oferece risco de maior transformagdo hemorragica caso ocorra a recanaliza¢do do vaso acometido.

A pesquisa tem por finalidade melhora o atendimento agudo ao Acidente Vascular Cerebral isquémico.

Caso vocé ndo queira participar da pesquisa, é seu direito e isso ndo vai interferir com seu tratamento
ou preferéncia de agendamento médico, assim como interferéncias trabalhistas. Vocé podera retirar seu
consentimento, em qualquer fase da pesquisa sem nenhum prejuizo.

E garantido total sigilo do seu nome, imagem, resultado de exames e diagndstico em relago aos dados
relatados nesta pesquisa.

Vocé recebera uma via deste termo, e outra via sera mantida em arquivo pelo pesquisador por cinco
anos.

Qualquer davida adicional, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa, através
do fone: (14) 3880-1608 / 1609.

AUTORIZAGAO A PARTICIPAR DA PESQUISA

Responsavel legal:
Nome:
Assinatura:

Pesquisadora: Marcia Alves Moura Polin
Data:__/ /  Assinatura:
Orientador: Luiz Eduardo Gomes Garcia Betting

Pesquisadora: Marcia Alves Moura Polin

Endereco: Departamento de Neurologia, Psiquiatria e Psicologia da FMB — UNESP
Telefone: 14 38801222




Classificacao clinica de Bamford para AVC agudo

1 — Sindromes lacunares (LACS)

Sindrome motora pura

Sindrome sensitiva pura

Sindrome sensitivo-motora

Disartria — “Clumsy Hand”

Hemiparesia atdxica

* S/ afasia, disturbio visuoespacial, disturbio do campo visual
* Deficits proporcionados

2 —Sindromes da circulagado anterior total (TACS)

Hemiplegia

Hemianopsia

Disfungdo cortical superior (linguagem, funcdo visuoespacial, nivel de
consciéncia)

* 25% secunddria ao hematoma intraparenquimatoso.

3 —Sindromes da circulagdo anterior parcial (PACS)

Deficit sensitivo-motor + hemianopsia

Deficit sensitivo-motor + disfun¢do cortical

Disfungdo cortical + hemianopsia

Disfungdo cortical + motor puro (monoparesia)

Disfungdo cortical isolada

4 — Sindromes da circulagao posterior (POCS)

Paralisia de nervo craniano (tunica ou multipla) ipsilateral + deficit S/M
contralateral

Deficit S/M bilateral

Alt. movimentos conjugados dos olhos

Disfun¢do cerebelar s/ deficit de trato longo ipsilateral

Hemianopsia isolada ou cegueira cortical
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Classificacdo etioldgica do AVC isquémico (TOAST)
Subdivide os infartos cerebrais em 5 grupos principais de acordo com a sua etiologia:

1 — Aterosclerose de grandes artérias

Nos infartos por aterosclerose de grandes artérias, os exames dos vasos (por intermédio de
Doppler de cardtidas, Doppler transcraniano, angiorressonancia ou angiotomografia dos
vasos cranianos) demonstram estenose maior que 50% ou oclusdo de grandes ramos arteriais
(intra ou extracranianos) do mesmo lado da lesdo central ou placas complexas na aorta
ascendente ou transversa (> 4mm). A tomografia do cranio (TC) ou ressonancia magnética do
cranio (RM) em geral demonstra lesdes cerebrais maiores que 1,5cm de didmetro. Outros
exames devem excluir fontes potenciais de cardioembolia.

2 — Cardioembolismo

Os infartos cardioembdlicos sdo decorrentes de oclusdo de vaso cerebral por émbolos
provenientes do coracdo. As principais doencas cardiacas potencialmente emboligénicas
podem ser classificadas em alto e médio risco de embolizac¢ao.

3 — Oclusdo de pequenas artérias (lacunas)

Nos infartos por oclusdo de pequenas artérias cerebrais, também chamados infartos
lacunares, o paciente apresenta clinica de sindrome lacunar (deficit neurolégico sem
comprometimento cortical) e, em geral, a TC ou RM demonstram lesdes pequenas (lacunas)
no territério de artérias perfurantes, ou seja, nucleos da base, talamo, tronco cerebral, coroa
radiada e capsulas interna e externa menores que 1,5cm de diametro. Ocorrem por
degenerac¢do dos pequenos vasos e de arteriolas perfurantes, por acdo direta da hipertensao
arterial crénica, associada ou ndo ao diabetes melito.

4 — Infartos por outras etiologias

Infartos com outras etiologias englobam todas as causas que diferem destas trés primeiras,
por exemplo: vasculopatias ndo aterosclerdticas (Moyamoya, disseccdo arterial), desordens
hematoldgicas (anemia falciforme), coagulopatias (deficiéncia de fatores fibrinoliticos),
vasculites (varicela, lupus, meningite) etc.

5 — Infartos de origem indeterminada
Os infartos de causa indeterminada sdo aqueles que ndo se enquadram nas categorias

anteriores, apesar de investigacdo completa.

Fonte: Stroke, 1993, V. 24, P. 35 - 41.



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

Irskrucac

Befinigia da escals

1a. Hreal de Corscignoa

O irresstigador deve sscalbier uma resposta mssnmo e
ursa avaliacio complets & prejudicsda por obstaculos
coma um tubc orotragueal, barreiras de lingusgem,
travma U Curative erotragueal, Um 3 & dade apsnas
te ) paclente nas AT renhum mgvimsenie (outro alaem
de  postura reflesal em Fesposta o esTinvilacac
dolarosa.,

0 B Glerta: reponds com entusiasme.,

1 B [&g ab=rta. mas 20 ser acardado par rednsma
estimulacio abedece, respande o reage.

4 W o alerta. requer repetida estrmulscia ou
esvimulacio dolorgss para realizar
e irmennos (nds @sterealipesdos)

3 = Respande sameinte com reflasd molos ail
reEardes Autardmecas, ou totalments
irrespansiva, flacido & areflexa.

1b. Pargurtas de Hivel da Coniclincia

O paciente & questionada sobra o s o sua idade. A
respaita deve cor cormeta - nde hi nata parcial por
chagar parta. Paclentes com Afasia ol es0Urpor que
nio comoreendern a5 perguntas irdo receber I
Pacientes incapacitados de falar devido a intubacao
orotraquesl, trauma oratragueal, disactria grave de
gualguer causa, barreiras de linguag=m ou qualguer
LMD prablems nds segundario & alasia receberio um
i, E impertame que sxmente a respasta inklal seja
considerads & gue o emaminsdor néo “ajude o
paciente con dicas verbais o nis verbais,

¥ = Respande ambas as questhes commetanente.

1 = Responde unma quastio Cormetaniente.

2 = R respansdo menhuma questia
carreransnie,

1c, Comandos de Hivel de Contcigncia

0 paciente & selicitads & abri @ fechar s olbos &
erbdn abiic @ fechar 3 mde nda pardtica. Substitua
por cartrg comande de um inkce passe se as Mans nac
poden ser utilizadas, E dado credite se uma tentatva
irequiveca & feita, mas ndo completada devido a
fraqueza. %e o paciente nd&o responde a0 comando, a
tarefa deve ser demomstrads & el= [pantomime) = o
resultado registrado (2., segue um, Penhum ou
ambaos g3 comandas]l, b pacientes com trauma,
smputacao ou onre dmpedinents fisieo devem ser
dadas  comandes  drdcos  compabiveds,  Somensts 2
primeda tentativa & registrada,

& ® Realiza amibas as tarefas corretaments
1 = Realiza uma rarefa cormetaments,
2 = W3a realiza renhwra tarefa corratansnte

1. Malhor olhar conjugado

Somente of movimeErtos  coulares  horgontais  sace
testados, Movimentos oculares volintarias oo refleaxos
tdoulo-cefaliced recebsrn nota, mas a prova caldrica
ndds & wada,

5e 0 pacients tem um desvio conjugado do olhar, que
pode ser sobrepete por atlvidade voluntara ou
reflexs, o escore serd 1. %= o paclents ©8m Uma
paresia de e periférios isoleda (HC 10, 1V ow Vi),
marque 1, 3 olhar & testada =m todas o5 pacientss
afasicos. O paciestss com traoma ocular, curatives,
cegueira presgistents o ootra deshirkbda de acuidade
pu carnpe visual devem ser testades cam movimentos
reflemes & 2 escolha felta  pele  Investipador,
Estabelecer contans visual €, entio, maver-se pere
do pacients e um Lade para outig, pode esclarecer a
| presenga de paralisia do olhar

0§ Harmal.

1 ® Paraliia parcial do olhar. Este sscor= &
dady quande o olhar & anormal em un o
ambos o clhas, mas ndo hd desvia forcada
ol paresla sl do clhar,

2 = Diesvio forgado ou paralisia total oo olhar

que nao podeny s=r vencidos pela manobra
dculo-cefalica.

continua
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inutrucka

Cefirigho da eicala

3. Wiaual

% campes vEupis [quadrantes superigres 2 inferones]
sha testados por condrontacho. wifllzandoe contagem
de dedos ou ameaca visual, conformse aprapeiado. 4
peEignle deve ef areorajade, mak @ olha para o
Iade do mosvimento dos dedes, deve mer coreiderado
come  narmal. S houver cegueira unilateral ou
endcledcho, of campos vissxis no olbo restance sho
avalisdos, Kargue 1 sooments e oama clars axsinebria,
incluinde quadrantarapsta, fer apcortrada. Se o
pEciante & copd por qualduel causl, marguee 3.
Estinwdacas dupla sivaltares ¢ realizada  nesta
ranents, S5¢ howeor uma extinchic, o paciente recebe
1 & o5 resultados sdo usados para responder a questho
1.

¥ = Sem perda vsal.
1 = Hermniareapsss parcial,
2 ® Hemlaropsia completa.

¥ = Hemlarsosha Blateral (oega, Inclaiind
cegueira cormical).

4. FParaligla Fasial

Pergunte ou use partonmima pars ercorsaiar ¢ pacierte
& mepatrar oy cdentes o osarrr 2 fechar oy olhas,
Corsiders & simetria de contracan facis] en resposta
& eatinnila dSloren om paCenie polce NeSpancive ali
incapnz de compreender, Ha preserca de trauma
fourstten facial, tbubo protrsquesl, esparadrapa ou
outra barreira sica que obscureca a face, ewes
dlevain ser ramcrlcks, TanTa Quiani pssivel,

0 = Peavimentos narmais simdétioos.

1 = Paralisia facial leve [apagaments de prega
nasnlabial, assimetria ro sprrisal,

L § Paralisia facial central evidente iparaliia
factal toral au sk corsl ds regldo
irferior da facel

3 = Paralizin facial complets [memeEncis de
meavimenitos facials das regides superior &
InTeice cla Tace]

5. Metar para braged

0 braco & colecads na posican apropriads; extersac
dos bragos Ipalnas para baieo) a 207 (se sentado) ou a
L5 e dejtada), E valorizads cuesda do brago s =sta
oroffe antes de 10 sepundis. O paclente afacen d
encorajnde  atreess de foornoze o vozr e de
pantondma, mas ndo com estimulacdo dolorosa. Cada
menbrg & testado Boladamente, iniclarnds pelo brage
nAQ-parelicn, Smentse @ casa e anipuracan ou de
funhe de amiculacds no ombra, o ftem deve ser
corsidersdo nao-testavel (HT ), & uma explicagp deve
SF GSCrita para eita escolha.

0 = Sam gueda; mantén o braga a0 o 437
par 1 segundos completas,

1 = Queda; mantdm o brace a 907 (ou 437,
POrEny EsiE ApresEnta queds antes daos 10
oo COM@IStas; NAs [Ca A Cama ol
wIbro parhe,

i= .ﬁlg:n esforgo contra a gravidads, o brace
b0 atirge ol ndo macedn B0 (o 45, cal
M CANE, MAs Tems Flgunma MeErca Ceniia a
gravidade.

3 ® Henbum esforco contra & gravidade; braco
deEpeiica.

4 = Henbum moesmenta,

HT = anputacdo ou fusso articular,

e Hiopue:

Ba. Brass ssguarda Lk, Brace direiio

& Mekar para p=roes

& pema & colocads e posicAo a riacs: agterisan A
B0 [Gaitpes ma poslcas mipina). E valarizada gueda do
braga co @ita coorre antas de 3 cepundos. O paclanta
afasico & encorajeds atraves de firmezs ra voz & de
pantomilma, mas ndo com estimulacko dolorosa. Cada
rieinlrg @ TElado Roladameante, nicianda pela psrna
nia-paretica, SOmetts &M Cass 08 Anipitagan au de
fuese de articulacss ro quadeil, o ttem deve ser
corglderade mbo-testivel (HT), ¢ v esplicecho
dleve ser gscrita parg exia escolfs,

@ = Sem gueda; mantem a peiea a 107 pon %
sEgUnOos Complenos,

1 = Quirda; mantén a pema a 307, pordnn asta
apretenta gueda antes dos 5 segundos
coimplelos; ndo tooa & cama gu oulrg
SLIDOTLE.

2 = glgun esforgs cantia a gravidade, a perma
M0 ACINgS Gl fao manten 20°, 5l na
cams, mas tem algemns forga conkra &
gravidade.

3 = Henbun esforco contra & gravidacde; peena
despenca,

& Mephum moesmearta,

HT = Amputagas ou fussd articular,
wap e

ba. Parna @aquerda éb. Perna dreica

continua
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ImEErucas

Dafinicia da epsals

7. Ataxia de membiros

Este fram & avala so existe evidéncla de uma lesio
cerebelar urilateral, Teste com os albos abertos. Em
Casy (e defeirn visual, assegure-se que O [esie & Telts
o canpo vl dntacte. O testes indas-nariz o
calcamhar-jelhg 240 realizados em ambos o ladas & a
araxla € valorizada, somente, s= for desproporcional &
fragqueza, & ptaxa & corsiderads aumsnte ro pacierte
oue nac pode =ntender o esta henmiplegico. Somente
#m casn de amputacas ou de fusao l.'.h articlagoes, o
Item deve sor considerado nac-restavel (T, & wna
eaplicacao dewve ser escrita para =sta escolba,. Em
casy de cegueira, teste tocanda o narlz, a partr de
urns pasican cam os bracos sskepdidos.

O 0 quEsnte,

i = Preseinte @m 1 mambra.

L B Presente =modots mesmbros,

HT = ampuilegade o s articular,
awplbgisr:

8, f=rvhilideds

gwalie wnubilsdade ou prmece faoasl as beliscar oo
retrada do estimulo dOlorgsa e pacienls TOTpoEG
e aficico. Samente a perda de  sersibilidade
arrbulda an AVD & reglsirada comg angrmal e oo
edanilradar deve testar tantas dreas do corpo {bracos
[Exceta maom], permas, tronco = face] quartas forem
nedessarias para checar acuradaments dm perda
hesnizemsitiva, Um escore de 3, “greve ou total” deve
ter dades somenta quando uma perda grave o wtal
da sersibilidade pede s=r claramente demonstrada.
Portantn, pacientes em esturpor = afasicoy irdc
recebsr provavelmerits 1 ou O O paci=nte com AVC
de trenco e e perda de senabilidade Bilateral
recebe 2.0 5S¢ o packente ndo responde & estd
l]'.ﬂ-ﬂ”l:ll'l."llii{l}. margue 2. Packentes em cona item
1a=3) receben arbitrarlaments 2 nsste lem.

@ 2 Marmal; nenhuma Erda,

1 B Perda semsittea leve a modersda; &
sensiilidacke ao bedlscar & menss aguda sl
dimvinuida do Lade afetada, o hd uma
perda da dor spperficlal ac eliscar, mac o
paclente esth clente de que estd sendo
tocado,

2 = Perda da sersibdilidade grave ol toral) o
paciente nAn sente que extas sendo twcado,

%, Malhor Hnguagem

U grande quantidade de informegdes acerca da
compresrsan Edbe obtida duranme a aplicagan das
items precedentes do exame, O paciente & seliciiade a8
detcraver o gue &ita adontecands no quadra e
aredc, A NomEar as fweErs na lista de dercificacso
arems = A ler da lists oe sentepca anexa, 4
compresrsan & julgads & partir destas respostas assim
oo das de teedos 95 conmarkles ne exame reureogic s
geral precedents. Se a perda visual Interfere com as
tesies, peca a0 pacients que ddertifigue abjetos
colocados =m sua mdo, repita & procduzs falas. O
paciente ntubads deve ser sncenthade s escrever, D-
[EES EET T | OETA ([ £=20] 1h=3) racebsara
auiomaicamente ¥ peste item, O emaminador deve
eecolher UM @oore para pachenles am GElupar O
pouca  cooperativos, mas A porduscan 3 deue ser
revervala a0 paciente que S3td maude & Que réc segue
neErbgrn comando stmples,

O = SEm afasia; nonmal.

1 = 4fasts leve o moderada; alguma perda abons
da fludncia ou diiculdade da com nedi,
=am limitacac sgrificativa das sdeiss
eRpresasa ol forma de emprassia. &
reducida do discurso &5 oU comprEersAn,
entretants, dificultam aw impassthilitam s
carsersacao sehre o material fornende,
For ememplo, na cernersa sabee o material
famecido, o ekaminador pode identl-ficar
Hguras ou ttem da lista de nomsacas a
partlr da resposta do pacientes.

2 = ifpsis grove; toda & comwnicacio 2 feitn
através de sopreisdes fragmentadas
grande necemidade de interferancia,
questicnamenta & adivinhacio por parte do
auvint=. & muantidsde de informagan que
pode ser trocads € limitads; o cuvinte
camrega o farde da camumicacan, O
exainador nho (onsegue dentificar frens
do marerial fornecido a partir da resposta
do pacients

3§ pudo, afasia global; nenhuma Fala dtil ou
campreens=sn aukdibrea,

continua
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Deliricas da sicala

10, Disartra

e acredita que o pacient= & normal, una avaliacao
mais ad=guada & obtida, pedindoc-ze ao paciente ques
l=ia ou repita palavras da lsta arexs. e o paciente
t=m afasia grave, & clarera de articulscio da fala
espointines pode ser gradusda. Somente 5& O pacients
estiver intubade ou tiver sutras barrelras fisicas a
producan da fala, =so= item devera ser consideraco
nan testdvel (MT), Hao diga ac paclente por que ele
e5ta sendo testade

d ® Mormal.

1 ® [isartria beve a moderada; paciente arrasta
p=lo meros algumas palavras, = na plor
das hipoteses, pode ser =nterdido. com
alguima diffcubdade.

2 = Disartria gravee; fala do paclente & tao
empastada que Chega a ser indmeeligneel,
na apsencia de disfasia cu com disfasia
despropaercional, ou @ mudofardrinco

HT = Intubado au siitra barredra Fisica;
expligiie

11. En'lru;.l.-u ou Desatencao (antiga negligencia)
nformacda  suficiente  para a0 Identificacdn  de
rnegligéncia pode ter side cbtida durante o3 bestes
antarfores. %o o paclents tom perda visual grave, que
impede o teste da estiniilacad visiual diapla slinultamea
e oo oEslimulod ularecs 30 nemals, o esiore e
Mk, 5@ O packente Tem afasla, mas parede atentar
para ambns of lados, o escone & nofmal, 4 presenda de
negligencia  espacial  wisual oo ancespnosia pods
tambsm  ser  considerada  como evidéncia de
negligencia, Coma a arcrpalidade o e pontuads e
present=_ o ikern runca = considerado ndo testavel

Q = Henhuma andarmalidades,

1 ® [esatencao wisual, tatil, audrtiva, espacial
ol pesoal, ol extingds & estivuilagho
simidtanea #m uma das madalidacdes
SETTSEA1ALS

2 = Prafunda hemi-desatenida ol hami-
desater a0 para mais de uma medalidade;
naa recoohece & propria méo = o= orkEpia
sCanenTe para pm Lade de espan

Forte:Neunology 1999 .55 p. 126-131.

Feurad —Escala de AVC do MIH —itern 2 —linguagem

Voce sabe como fazer.

De volta pra casa.

Eu cheguei em casa do trabalho.

Proximo da mesa, na sala de jantar.

Eles ouviram o Pele falar no radio.
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Fiegura S —Escala de AVC do NIH —item 9—linguagem

Fonte:Neurology, 1999, v.53, p.126-131.

Figura 6 —Escala de AVC do NIH —item 9—linguagem




Figura 7 —Eszala de ANVC do MIH —itern 10 — disartria

Mamae
Tic-Tac
Paralelo
Obrigado
Estrada de ferro

Jogador de futebol

Fonte: Neurology, 1999, v. 53, p. 126-131.
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Escala de avaliagao funcional pds-AVC — Escala de Rankin modificada

Grau Descrigdo

a Sem sintomas
1 Nenhuma deficiencia sig nificativa, a dEEpEi‘tﬂ Capaz de conduzr lodos os deveres e alividades habiluais
sintomas

Z Leve deficiéncia Incapaz conduzr iodas as atividades de antes, mas & capaz de
cuidar dos proprios inleresses sem assisbancia

3 Deficigncia moderada Reguer alguma ajuda mas & capaz de caminbar sem
assisténcia (pode wsar bengala ow andador}

| Deficiéncia moderadaments arave Incapaz de caminhar sem asssiéfncia ¢ ncapaz de alender as
priprias necessidades isoltgicas sem as=siéncia

5 Deficigncia grave Confmada & cama, inconlinenls, reguerendo ouidados &
alencio conslante de enfermagem

G Obito

Fonte: Wilson et al. Improving the assessment of outcomes in stroke: Use off a structured

interview to assign grades on the modified rankim scal. Stroke. 2002;33:2243-2246.



Principais parametros e alteracdes do Doppler transcraniano e realizacdo de sonotrombodlise

60

Paciente Janelapresente VM ACME IPACME VMACMD IPACMD VMAOE IPAOE VMAOD IPAOD VMAB IPAB Bamford Conclusdo do DTC Sonotrombdlise
1 sim 47 0,97 a4 0,77 25 1,38 -30 1,42 39 1,07 PACS ACMD inversdo oftalmica
2 sim 45 1,17 49 1,11 37 1,29 PACS ACME normal
3 sim 44 1,04 52 0,96 16 2,78 18 2,58 35 0,98 LACSACMD normal
4 nao 8 6,28 POCS sem janela, pico sistdlico isolado em AB
5 sim 66 1,16 74 1,17 24 2,7 23 2,04 40 1,22 LACSACMD normal
6 nao 24 1,91 28 3,07 TACS ACME sem janela
7 sim -18 1,56 -26 0,76 36 1,37 PACS ACME sem fluxo carétidas, oftalmicas invertidas
8 sim 65 0,77 78 0,74 18 1,05 21 0,96 45 0,72 LACS ACMD normal
9 sim 46 0,58 79 0,85 23 1,04 29 0,86 53 0,7 PACS ACME fluxo assimétrico
10 nao 34 1,46 POCS sem janela
11 sim 93 0,82 82 0,8 29 1,08 80 0,85 PACS ACME normal
12 sim 53 0,78 46 0,88 22 1,16 23 1,53 33 1,12 PACS ACMD normal
13 sim 19 2,77 51 1,29 14 2,27 21 1,8 41 1,25 TACS ACME fluxo assimétrico sim
14 sim 55 1,05 24 1,05 18 1,59 30 1,17 TACS ACMD sem fluxo sim
15 nao 8 2.97 PACS ACMD sem janela
16 sim 90 1,17 28 2,6 34 1,56 26 1,92 TACS ACME sem fluxo
17 nao PACS ACMD sem janela
18 sim 70 0,83 52 1,11 22 0,95 28 0,93 40 1,96 TACS ACMD fluxo assimétrico
19 sim 65 2,06 13 23 1,7 36 1,57 LACSACMD sem fluxo
20 sim 74 0,97 34 1,33 15 2,59 78 0,98 TACS ACME sem fluxo
21 sim 42 1,01 40 2,06 18 2,48 26 2,14 5 12,7 POCS pico sistélico isolado em AB sim
22 sim 34 0,76 71 0,64 28 1,39 16 2,19 39 0,68 PACS ACME fluxo assimétrico
23 sim 90 1,06 26 2,02 12 411 41 2,24 POCS velocidade aumentada em AVD
24 sim 35 2,75 42 1,92 27 2,03 17 2,07 PACS ACME sem fluxo
25 sim 43 0,76 42 0,95 31 1,07 PACS ACME normal
26 sim 43 0,85 41 0,86 25 1,8 LACS ACMD normal
27 sim 69 0,74 78 0,74 26 1,38 22 2,54 44 1,15 LACS ACMD normal

NOTA: VM ACM E: velocidade média da artéria cerebral média esquerda em cm/s; IP ACM E: indice de pulsatilidade da artéria cerebral média esquerda; VM ACM D: velocidade média da artéria cerebral média direita em cm/s;

IP ACM D: indice de pulsatilidade da artéria cerebral média direita; VM AO E: velocidade média da artéria oftdlmica esquerda em cm/s; IP AO E: indice de pulsatilidade da artéria oftdlmica esquerda; VM AO D: velocidade

média da artéria oftalmica direita em cm/s; IP AO D: indice de pulsatilidade da artéria oftdlmica direita; VM AB: velocidade média da artéria basilar em cm/s; IP VB: indice de pulsatilidade da artéria basilar; PACS: Sindrome da
Circulagdo Anterior Parcial; LACS: Sindrome Lacunar; POCS: Sindrome da Circulagdo Posterior; TACS: Sindrome da Circulagdo Anterior Total; ACMD: artéria cerebral média direita; ACME: artéria cerebral média esquerda



