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Resumo

Introdugdo: O acidente vascular cerebral (AVC) tem uma elevada morbimortalidade associada em
todo o mundo. Embora os AVC minor apresentem um melhor progndstico, ndo significa que os
mesmos ndo provoquem sequelas incapacitantes a nivel motor, cognitivo, de humor, entre outras,
com implicagBes significativas na vida do doente. O objetivo principal deste estudo é avaliar o
impacto biopsicossocial do AVC minor em doentes jovens e profissionalmente ativos.

Métodos: Foram selecionados e revistos todos os episddios de adultos jovens (<65 anos) com
diagndstico de AVC isquémico minor (National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) <6),
admitidos no servigo de urgéncia do Centro Hospitalar do Porto entre 1 de margo de 2019 a 28 de
fevereiro de 2021. Para avaliar a incapacidade do doente apds 1 ano do evento, foi aplicada a Stroke
Impact Scale e questbes relativas a realizagdo de reabilitagdo, capacidade de condugdo e de
regresso ao trabalho, através de um contacto telefénico. Considerou-se incapacidade quando a
pontuac¢do do dominio era inferior a 90. Foram criados dois grupos conforme o NIHSS a admissdo
0-2 (n=77) e 3-5 (n=110) e comparados quanto a incapacidade.

Resultados: Dos 2049 AVC identificados, 219 cumpriam os critérios de inclusdo, tendo 187
participado no inquérito telefénico. A idade média foi de 55,3 anos com 61% dos doentes com
menos de 55anos e 72,2% homens. A mediana da pontuag¢do de NIHSS foi 3. Apds divisdo do NIHSS
em 0-2 e 3-5, verificou-se uma menor propor¢ao de doentes tratados na fase hiperaguda no
subgrupo 0-2 (5,2 vs. 15,5%, p=0,029), assim como uma propor¢do inferior de individuos
submetidos a reabilitacdo. No global e em todos os dominios avaliados (exceto no dominio
cognitivo) observou-se uma maior proporgdo de doentes com incapacidade que efetuaram
reabilitagdo. Na avaliacdo global, 61,3% dos doentes da amostra apresentam valores de
funcionalidade <90%. Quando comparados os grupos de NIHSS quanto a funcionalidade em cada
dominio, o grupo 3-5 apresentou menor funcionalidade nos dominios de for¢a, emocional, AVDs,
mobilidade, forga da mao, limita¢cdo genérica e global. No total, 52,6% regressaram a sua atividade
laboral e 82,7% mantiveram capacidade de condugao.

Conclusdao: Em doentes jovens, o AVC minor deixa sequelas significativas ndo exclusivamente
motoras. Uma grande parte dos doentes ndo consegue regressar a sua atividade laboral, pelo que
a implementacgdo de estratégias de prevengao primdria e a melhoria do acesso a reabilitagao,
principalmente a interveng¢do neuropsicolégica é de extrema relevancia.

Palavras-chave: Acidente vascular cerebral, Reabilitacdo, Cogni¢do, Humor, Avaliacdo da

capacidade laboral



Abstract

Introduction: Stroke has high morbidity and mortality associated worldwide. Although minor
strokes have a better prognosis, they still cause disabling motor, cognitive and mood problems
among other chronic complications, with significant implications in the patient's life. The main
objective of this study is to evaluate the biopsychosocial impact of minor stroke in young and
professionally active patients.

Methods: In this study, all episodes of young adults (<65 years) diagnosed with minor stroke
((National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS<6) admitted to the CHUPorto emergency room
between March 152019 to February 28" 2021 were selected and reviewed. The Stroke Impact Scale
and questions related to rehabilitation, driving capacity and returning to work were applied, at least
1 year after the event by telephone. Disability was considered when the score of the assessed
domain was less than 90. Two groups were created according to the NIHSS at admission 0-2 (n=77)
and 3-5 (n=110) and compared in terms of disability.

Results: There were 2049 strokes identified in which 219 met the inclusion criteria and 187
participated in the telephone survey. The mean age was 55.3 years with 61% of patients under the
age of 55 years and 72.2% being men. The median NIHSS score was 3. After dichotomizing the NIHSS
score into 0-2 and 3-5, it was found that in the 0-2 subgroup there was a lower proportion of
patients treated in the hyperacute phase (5.2 vs. 15.5 %, p=0.029), as well as an inferior proportion
of individuals undergoing rehabilitation. Overall and in all domains evaluated (except the cognitive
domain) there was a greater proportion of patients with a disability who underwent rehabilitation.
In the global assessment, 61.3% of the patients in the sample had functionality values <90%. When
comparing the NIHSS groups in terms of functionality in each domain, the group 3-5 had lower
functionality in the domains of strength, emotional, activities of daily living, mobility, hand strength,
generic and global limitation. In total, 52.6% returned to their previous work activity and 82.7%
maintained their ability to drive.

Conclusion: In young patients, minor stroke leaves significant non-exclusively motor sequelae.
Many patients are unable to return to their work activity, so the implementation of primary
prevention strategies and the improvement of the access to rehabilitation, especially
neuropsychological intervention is highly relevant.

Keywords: Stroke, Rehabilitation, Cognition, Mood, Work capacity evaluation



Lista de Abreviaturas

AVC — Acidente vascular cerebral
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Introdugao

O acidente vascular cerebral (AVC) isquémico constitui uma das principais causas de
morbimortalidade em Portugal e no mundo. Segundo a Diregdo Geral de Saude, entre 2011 e 2015
existiu uma elevada redugdo de mortalidade por AVC isquémico em individuos com idade inferior
a 70 anos (reducdo de 39%), decréscimo este que se pode dever a um conjunto diverso de fatores,
particularmente, ao surgimento e desenvolvimento de terapéuticas de fase hiperaguda, mas
também, a evolucdo das técnicas de prevenc¢do secunddria. O desenvolvimento e consolida¢do de
uma rede pré-hospitalar, a melhoria dos cuidados intra-hospitalares e o progresso de centros de
referenciacdo e de reabilitagdo, que auxiliam os doentes no processo de recuperagdo, sao
fundamentais para esta diminuicdo da mortalidade. Por outro lado, com o aumento da sobrevida,
assiste-se a uma maior morbilidade, estando descrita uma prevaléncia de incapacidade crénica em
50% dos doentes, pelo que é importante investir ndo sé nas terapéuticas de fase aguda como nas
de suporte a nivel subagudo e crénico, bem como na criagao de alternativas a nivel de reintegracao

profissional. 1234

Perante um doente com clinica sugestiva de um evento cerebrovascular agudo isquémico é
recomendada a utilizagao de escalas padronizadas que auxiliam a quantificar o grau dos défices
neuroldgicos. Em Portugal é amplamente utilizada a National Institutes of Health Stroke Scale
(NIHSS) que além de quantificar os défices neuroldgicos é util na comunicagdo entre os clinicos,
auxilia na localizacdo da oclusdo, sugere um progndstico precocemente, e define segundo as
recomendacgdes aqueles que sdo selecionados para intervencdo terapéutica hiperaguda. A escala
de NIHSS avalia 11 itens e é quantificada de 0 a 42, sendo que quanto maior a pontuagao, maior o
numero de défices e pior o progndstico. Através da escala de NIHSS, é possivel classificar os AVC
isquémicos quanto a gravidade dos défices apresentados sendo que sdo considerados eventos
minor quando o NIHSS< 5, moderados quando o NIHSS estd entre 6 e 13 e severos quando o
NIHSS> 14.>%7 A escala NIHSS apesar de constituir um bom preditor de cuidados agudos, n3o tem

em consideracdo défices cognitivos subtis ou disfagia.?

Atualmente, o tratamento hiperagudo contemplado nas recomendagdes internacionais consiste na
realizagdo de trombdlise ou trombectomia mecanica apenas aos doentes com NIHSS >5. O
protocolo do centro de referéncia do tratamento endovascular do AVC agudo, do Centro Hospitalar
do Porto (CHUPorto)/Centro Hospitalar de Sdo Jodo incluiu ainda doentes com NIHSS<5 desde que

os défices sejam considerados incapacitantes ou com que apresentem flutuacdo dos défices



neuroldgicos. Assim, a maioria dos doentes com AVC minor (identificados através de uma escala
que avalia sobretudo défices motores e de linguagem), ndo sdo submetidos a tratamentos
hiperagudos, por ndo se considerar que os beneficios se sobreponham aos riscos, nomeadamente
de hemorragia intracraniana na trombdlise. Apesar desta convencdo, esta auséncia de beneficio
significativo é controversa, uma vez que estudos recentes demonstram que o beneficio em termos
funcionais excedem o risco de complica¢gdes. Mais do que isto, importa salientar que a avaliagao
funcional levada a cabo nos estudos existentes é realizada com base em escalas muito limitadas
(Modified Rankin Scale (mRankin)), consequentemente, muitos défices podem passar
despercebidos, em especial os cognitivos. Apesar de as sequelas serem consideradas ligeiras, ndo
significa que ndo possam ser incapacitantes para o individuo e diminuir de forma relevante a sua
gualidade de vida. S3o por isso necessarios estudos adicionais com escalas funcionais mais
adequadas para determinar com certeza o beneficio ou ndo do tratamento de fase aguda no AVC

minor. %10

Na abordagem de um doente com AVC isquémico é essencial avaliar o progndstico do doente de
maneira a definir numa fase aguda as medidas terapéuticas a implementar, mas também na
elaboragdo de um plano de reabilitagdo adequado. A maioria dos doentes descreve como periodo
de maior recuperagao, os primeiros 3 a 6 meses apds o evento, sendo que a partir desse momento
a evolucdo é mais gradual. Nos doentes com AVC isquémico ligeiro, a recuperardo tende a ser
descrita como mais rdpida, sendo dependente dos défices evidenciados pelos mesmos. Além do
indice de gravidade dos AVC isquémicos existem outros preditores para uma recupera¢ao mais
célere nomeadamente, auséncia de histdria pessoal de AVC isquémico, diabetes e doenga arterial
periférica.'"? As sequelas mais frequentemente descritas nos doentes jovens com enfarte minor
sdo: ansiedade, impacto no humor, défices cognitivos, fadiga (aspetos ndo avaliados na escala de
NIHSS), défices motores, défices visuais e dificuldades no discurso. Estas complica¢es crdnicas dos
AVCisquémicos representam impacto na vida dos doentes, nomeadamente no regresso ou eficacia

no trabalho, nas atividades sociais e nas relacdes interpessoais. 3¢

Existem diversas escalas funcionais que auxiliam na determinag¢do do progndstico do AVC, porém
nenhuma consegue predizer completamente o potencial de recupera¢do e a incapacidade
provocada pelo evento. Em Portugal as ferramentas mais utilizadas sdo a Medida de Independéncia
Funcional e o indice de Barthel modificado que sdo muito Uteis, apesar das suas limitaces. Estas
escalas valorizam sobretudo défices motores e apresentam um efeito teto importante, o que
significa que alguns doentes com défices minor (mas com incapacidade associada) conseguem

atingir a pontuacdo maxima e nao diferenciam bem os défices entre doentes com um nivel



funcional superior.®'’ Contudo, na avaliacdo das sequelas cognitivas, as escalas mais fidedignas sdo
o rastreio Montreal Cognitive Assessment ou uma avaliacdo neuropsicoldgica formal.®® A mRankin
é amplamente utilizada na pratica clinica, avalia a incapacidade do doente pds-AVC, contemplando
os seus défices, a independéncia e a participa¢do, no entanto é pouco especifica e muito limitada
por ndo incluir os dominios cognitivos, de linguagem e comprometimento emocional e apenas
apresenta 4 niveis distintos de incapacidade.® A Stroke Impact Scale (SIS) é uma escala subjetiva,
mais utilizada em ensaios clinicos e em AVC leves a moderados. Esta ferramenta pormenoriza
défices a nivel de for¢a, emocional, de comunicagdo, de memdria e de participagao, tendo em conta
o impacto do ponto de vista do doente. Contudo, o seu uso é limitado nos doentes com afasia e

naqueles que negam os seus défices.?

A reabilitacao é entendida como um direito do doente com AVC, que se inicia no dia apds o evento,
devera estar centrada no individuo e tem como objetivo melhorar a funcionalidade e atingir o nivel
maximo de independéncia individual.}” Contudo nem sempre estd disponivel, principalmente para
doentes com AVC ligeiro. Os défices dos doentes com AVC minor, muitas vezes nao sao identificados
pela falta de sensibilidade das escalas utilizadas, com uma sobrevalorizagdo dos défices motores
comparativamente aos cognitivos e pela auséncia de avaliagdo da incapacidade provocada pelos
mesmos no doente. Estes fatores dificultam o acesso a reabilitagdo, sendo mais afetadas as
terapéuticas neuropsicoldgicas e da fala, o que nao significa que estes doentes ndo beneficiem de
igual forma das mesmas.?®2* A reabilitacdo apds AVC é um processo que implica a intervencdo de
uma equipa multidisciplinar e multiprofissional. A primeira avaliagdo nas Unidades de AVC é
necessariamente realizada por um médico fisiatra que coordene uma equipa com valéncias de
fisioterapia, terapia da fala e terapia ocupacional, assim como a interligacdo e intervencao de
outros profissionais como um médico neurologista, um neuropsicélogo, um psiquiatra, um
nutricionista e um assistente social. Os doentes com AVC minor, geralmente, tém acesso a
tratamento de reabilitagdo na fase aguda durante o internamento nas unidades de AVC e
posteriormente, aquando da alta hospitalar, se apresentarem critérios, sdo encaminhados para
tratamento em regime de ambulatério na sua drea de residéncia ou em centros de reabilitagao,
consoante os défices evidenciados. Na regido norte, o acesso a terapia da fala também é limitado
e os Unicos locais que oferecem reabilitacdo neuropsicoldgica sdo o Centro de Reabilitacdo do Norte
e o Hospital da Prelada. Além disso, muitos doentes nao sao orientados para a realizagdo de uma
avaliagdo formal de condugdo apds o AVC e a maioria que perde a sua capacidade laboral ndo é
adequadamente orientada, existindo no norte do pais apenas um centro destinado a reintegragdo

profissional, Centro de Reabilitagdo Profissional de Gaia (CRPG).



O objetivo principal deste estudo é avaliar o impacto motor, emocional, cognitivo, funcional, laboral
e social do AVC minor em doentes com idade inferior a 65 anos. Além disso, pretende avaliar o
acesso destes doentes a reabilitagdo, nomeadamente a fisioterapia, a terapéutica neuropsicoldgica
e a terapia da fala; o impacto na atividade laboral e na capacidade de condug¢do. Como objetivo
secunddrio sera comparado o outcome funcional dos doentes que foram tratados na fase
hiperaguda com trombdlise ou trombectomia, com aqueles que realizaram apenas tratamento

standard de prevengao secundaria.



Métodos

Nesta investigacdo selecionaram-se todos os episddios de doentes admitidos no servigo de urgéncia
(SU) do CHUPorto entre 1 de margo de 2019 a 28 de fevereiro de 2021 com o diagndstico de AVC
isquémico, codificado segundo a International Classification of Disease (ICD)-9 (utilizada de 1 de
marco de 2019 a 30 de setembro de 2020): 433, 434 e 436, 437 e segundo a ICD-10 (implementada
a partir de 1 de outubro de 2020): G46, 163, 165, 166 e 167, adultos com idade <65 anos, com uma
pontuacdo de NIHSS a admissdao <6, sem importante limitacdo de comunicagao e sobreviventes ao
1 ano apés o evento. Foram revistos todos os episddios e excluidos os doentes com erros de
codifica¢do, sem residéncia em territdrio nacional e sem contacto disponivel no sistema informatico
hospitalar. Utilizou-se a pontuagdo de NIHSS (Apéndice I) a admissdo que constava nos registos
clinicos, quando este dado estava ausente calculou-se o score, com base na descricdo do exame
neurolégico do processo clinico eletrénico, a admissdo do SU.%*

Para os doentes que reuniam critérios de inclusdo, foi enviada uma carta dando conhecimento da

realizagdo e objetivos do estudo bem como, da realizagdo de um posterior contacto telefénico.

O contacto telefénico foi feito de forma sistematica, tendo sido executadas trés tentativas de
contacto em dias diferentes e cada tentativa consistia em ligar trés vezes consecutivas. O
telefonema foi iniciado com a obtengdo de um consentimento informado verbal, seguido da
aplicacdo da Stroke Impact Scale (SIS) (Apéndice I1) e questdes relativas ao acesso a reabilitagdo, ao
impacto profissional e a capacidade de condugdo. Os doentes em que ndo foi possivel estabelecer
contacto telefdnico por este ndo estar atribuido ou por ndo atenderam foram excluidos.

Para os doentes que aceitaram participar no estudo, procedeu-se a recolha dos dados
sociodemograficos, fatores de risco vascular e informacgdo clinica e imagioldgica a partir das

aplicagdes informdticas SClinico, SECTRA, AIDA e processo clinico eletrdénico.

Defini¢cOes

Para avaliar a incapacidade dos doentes com AVC minor utilizou-se a SIS, validada para a populagdo
portuguesa e para aplicacdo por contacto telefénico.? 2® As sequelas de AVC foram avaliadas por
esta escala, tendo-se estipulado que existia incapacidade significativa em qualquer um dos
dominios avaliados, assim como na avaliagao global, sempre que a pontuacdo fosse inferior a 90
(0-100).

Decidiu-se dividir aamostra em 2 grupos, conforme o NIHSS 0-2 ou 3-5 e procedeu-se a comparagado

das variaveis avaliadas.



Analise Estatistica

Na analise descritiva foram utilizadas proporg¢des para descrever as varidveis qualitativas, média e
desvio-padrdo para as varidveis continuas com distribuicdo normal e mediana e intervalo de
confianga para as continuas sem distribuigdo normal. Na comparagdo de varidveis continuas, com
distribuicdo normal, utilizou-se o teste t de Student ou uma one-way ANOVA. Ao estudar a relagdo
entre varidveis categéricas, utilizou-se o teste do Qui-quadrado ou o teste exato de Fisher, quando
adequado. Considerou-se um resultado significativo para um valor de p <0,05. A analise estatistica

foi realizada com o Statistical Package for Social Sciences, SPSS® versao 27.

Autorizagao do estudo
0O estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica para a Satide do CHUPorto e obteve aprovacdo por
parte do Departamento de Ensino, Formagdo e Investigacdo e por parte do Conselho de

Administracdo do hospital.



Resultados

Entre 1 de margo de 2019 e 28 de fevereiro de 2021 foram identificados no SU do CHUPorto 2049
casos com codificagcdo diagndstica de AVC isquémico, dos quais 497 (24,2%) correspondiam
episédios de doentes com idade inferior ou igual a 65 anos (Figura 1). Apds revisdo do processo
clinico eletrénico foram excluidos 99 (19,9%) episddios, sendo os principais motivos de exclusdo os
erros de codificagdo (n=55) e o ébito (n=41). Dos 398 episddios elegiveis, foram excluidos 170
(42,7%) porque o NIHSS era superior a 5 e 9 (2,3%) correspondiam a episédios de AVC minor
recorrente. Dos restantes 219 doentes, ndo foi possivel estabelecer contacto com 21 (9,6%), 6
(2,7%) apresentavam limitagdo marcada de comunicag¢do e 5 (2,3%) recusaram, pelo que foram

incluidos no estudo 187 doentes com inquérito.

No global, a idade média foi de 55,3 + 8,0 anos com 61% (n=114) dos doentes com menos de 55
anos (AVC em doentes mais jovens) e 72,2% (n=135) homens (Tabela 1). A admiss3o 7,5% (n=14)
apresentavam uma pontuagdo de NIHSS=0 e 11,2% (n=21) de 5 (Figura 2), sendo que a mediana da
pontuacdo de NIHSS foi 3,00 (1QQ 2,00 - 4,00). Comparou-se a pontuagdo em cada dominio por
score de NIHSS, tendo-se assistido na generalidade, a uma diminui¢do da mesma em cada dominio
consoante o aumento do NIHSS (Figura 3). Relativamente aos dados avaliados, pretendeu-se avaliar
o impacto de uma pontuagao de NIHSS mais baixa na amostra. Ao comparar as amostras divididas

pelo NIHSS (0-2 e 3-5) nao se verificaram diferencas na idade média e no sexo.

Em termos de fatores de risco modificaveis, 53,3% (n=100) dos doentes apresentavam hipertensdo
arterial, 43,3% (n=81) fumadores, 32,1% (n=60) tinham diabetes mellitus, 32,1% (n=60) tinham
dislipidemia e 3,7% (n=7) fibrilagdo auricular. No entanto, avaliando as comorbilidades investigadas,
a proporgao de doentes com diabetes mellitus era inferior no subgrupo de doentes com NIHSS mais
baixo 23,4 vs. 38,2 % (p=0,033), nos restantes parametros (hipertensdo arterial, fumador,
dislipidemia, fibrilagdo auricular e idade < 55 anos) ndo foram encontradas diferengas. Analisando
os fatores de risco estudados associados ao AVC, verificou-se um aumento do numero de doentes
com incapacidade global, nos individuos com hipertensao arterial (59,6 vs. 43,1%, p=0,027). Nas
variaveis idade média, sexo, fumador, diabetes mellitus, dislipidemia, fibrilagao auricular e idade

< 55 anos ndo se encontraram diferencgas (Tabela Il).

O tratamento na fase hiperaguda com trombdlise endovenosa ou com trombectomia foi realizado
em 11,2% (n=21) dos doentes. Observou-se uma diminui¢cdo da proporg¢do de doentes tratados,

naqueles com NIHSS mais baixo 5,2 vs. 15,5% (p=0,029). Ndo se verificaram diferengas na



incapacidade global entre os grupos que realizaram e os que ndo realizaram tratamento na fase

hiperaguda.

A reabilitagdo foi efetuada por 48,7% (n=91) dos doentes, sendo que 47,6% (n=89) tiveram acesso
a fisioterapia, 7,0% (n=13) a terapia da fala e 2,7% (n=5) foram submetidos a intervencgdo
neuropsicologica. Além disso, objetivou-se uma percentagem inferior (39,0%) de doentes que
realizaram reabilitagdo com NIHSS mais baixo, comparativamente com os restantes (55,5%)
(p=0,026). Nos doentes com incapacidade global, objetivou-se uma maior proporgdo de individuos
que realizaram reabilitacdo (46,9 vs. 76,7%, p<0,001). Estes resultados foram observados nos

restantes dominios, a exceg¢do do cognitivo (Figura 4).

Na avaliacdo global encontraram-se 61,3% de doentes com valores de funcionalidade inferiores a
90. Observou-se um predominio de doentes com incapacidade, por ordem decrescente, nos
dominios emocional (57,2%), de mobilidade (55,6%) e for¢a (52,4%). O dominio com a menor
percentagem de doentes com incapacidade foi o da comunicagao, com 31,6% dos doentes. Quanto
a incapacidade registada nos diversos dominios compararam-se os grupos, com o cutoff de NIHSS
(0-2 vs 3-5) e verificou-se uma menor percentagem de incapacidade nos doentes com NIHSS mais
baixo nos dominios forga (31,2% vs. 67,3%, p<0,001), emocional (46,8% vs. 64,5%, p=0,016), AVDs
(36,4% vs. 52,7%, p=0,027), mobilidade (42,9% vs. 64,5%, p=0,003), forca da mao (33,8% vs. 59,1%,
p<0,001), limitagcdo genérica (36,4% vs. 56,4%, p=0,007) e recuperagdo global (48,1% vs. 70,6%,

p=0,002). Nos dominios cognitivo e de comunicag¢do ndo foram encontradas diferencas.

No estudo realizado, no momento da admissdo ao SU 137 doentes estariam empregados, destes
52,6% mantiveram a sua atividade laboral, 44,5% (n=61) deixaram de trabalhar e 2,9% (n=4) alterou
a sua atividade profissional ou o seu horario de trabalho, em consequéncia do evento. Comparando
os dois grupos de NIHSS quanto a capacidade de regresso ao trabalho, ndo se encontraram
diferengas. Dos doentes que regressaram ao trabalho, existe uma maior percentagem que ndo
realizou reabilitacdo (36,4 vs. 73,2%, p<0,001). Ao comparar os doentes que ndo regressaram a sua
atividade laboral, quanto a incapacidade global, verificou-se uma maior proporg¢do de doentes com
incapacidade (61,7 vs. 18,2%, p<0,001) (Figura 5). O mesmo se verificou quando se comparou os
mesmos individuos quanto a incapacidade cognitiva, registando-se um aumento na propor¢do de

doentes com incapacidade cognitiva que ndo voltaram a trabalhar (63,6 vs. 31,7%, p<0,001).

Dos 120 utentes que conduziam antes do evento, 18,3% (n=22) deixaram de conduzir.

Relativamente a capacidade de condugdo, comparando-a nos subgrupos de NIHSS ndo se



observaram diferengas. Comparando a capacidade de condu¢do nos subgrupos de incapacidade
global, verificou-se um aumento da propor¢ao de doentes que ndao manteve a capacidade de
condugdo no grupo com incapacidade global (30,0 vs. 2,0%, p<0,001) (Figura 6). Quando se
comparou a mesma variavel em relagdo a incapacidade cognitiva, objetivou-se uma maior
proporgao de doentes que perderam a sua capacidade de condug¢do no subgrupo com incapacidade

cognitiva, (30,4 vs. 10,8%, p=0,007).



Discussdo

Este estudo revelou um ndimero elevado de admissdes ao SU de doentes em idade jovem, facto
relevante em termos epidemioldgicos - o AVC nao é exclusivamente uma doencga do idoso. Ao
contrario da nogao geral de que um AVC minor categorizado pela escala de NIHSS daria pouca
incapacidade a longo prazo num doente jovem, o nosso estudo mostrou que cerca de 60%, de
doentes apresentam uma funcionalidade global reportada inferior a 90%. Dos varios fatores de
risco avaliados, apenas a hipertensao arterial se associou a piores resultados funcionais, talvez
porque a prevaléncia de outros fatores de risco previsivelmente desfavoraveis, como a diabetes ou
de fibrilagdo auricular sejam menos prevalentes nesta populagdo mais jovem. Avaliando a
incapacidade em cada dominio, assistiu-se a um predominio de doentes com incapacidade nos
dominios global, emocional, mobilidade e de forga, por ordem decrescente. E de realcar que muitos
destes aspetos ndo sdo considerados nas escalas de fase aguda como o NIHSS. No que respeita a
dicotomia de NIHSS (0 a 2 e 3 a 5), verificou-se uma maior proporg¢do de doentes com diabetes
mellitus no grupo mais grave o que significa que esta comorbilidade estd associada a uma maior
gravidade do AVC e, consequentemente, a um pior progndstico. Na literatura este facto tem sido

igualmente reportado.?’-?®

Apesar de no CHUPorto se considerar que défices ligeiros que causem incapacidade possam ser
candidatos a tratamentos de fase aguda, a percentagem de doentes tratados com trombectomia
ou trombdlise foi muito baixa. Ndo houve, contudo, diferengas na incapacidade global entre os
doentes que fizeram ou ndo tratamento hiperagudo, o que pode traduzir uma boa sele¢do dos
doentes escolhidos para tratamento (aqueles que apresentavam trombos acessiveis e/ou que
previsivelmente poderiam agravar a curto prazo). Contudo estas varidveis ndo foram consideradas
no estudo. Ao avaliar a realizagdo de tratamento na fase hiperaguda, é de real¢ar uma diminuicdo
da proporc¢ao de doentes que efetuou no subgrupo com NIHSS mais baixo. Sabe-se que quanto
menor o NIHSS menor o nimero de défices e menor a gravidade dos mesmos. Défices menos graves
geralmente sdo menos incapacitantes e menos vezes associados a oclusdo de grande vaso, pelo

que se justifica a menor proporcdo de doentes que realizaram trombdélise e/ou trombectomia neste

grupo.

A reabilitacdo em doentes com AVC minor, é provavelmente de mais dificil acesso que no doente
com AVC moderado ou grave, sendo que este estudo mostrou que apenas metade dos doentes
tiveram acesso a tratamentos fisidtricos e uma infima percentagem a terapéuticas

neuropsicoldgicas. Registou-se também que uma maior proporcao de doentes que realizaram
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reabilitacdo apresentavam incapacidade global significativa. Na realidade, neste estudo nao foi
avaliada a resposta dos doentes a reabilitacdo, deste modo os objetivos podem ndo ter sido
atingidos, o que pode também ter contribuido para estes resultados. Outro aspeto a salientar,
relativamente a realizacdo de reabilitacdo é o facto de nao se verificarem diferengas entre os
doentes com e sem incapacidade a nivel cognitivo. Na realidade, a terapéutica de reabilitacdo
indicada nestes doentes seria a neuropsicolégica e no presente estudo, apenas um numero
reduzido de individuos teve acesso a esta interven¢do, sendo que ndo apresentam
representatividade na amostra. A propor¢do diminuta de individuos que recorreram a esta
terapéutica ndo se deve a auséncia de défices ou a recuperagdo completa da funcionalidade
cognitiva, na medida em que quase metade dos doentes relataram incapacidade cognitiva. Deste
modo, a diminuta percentagem de doentes que tiveram acesso a terapéutica neuropsicoldgica
validam o facto deste recurso ser de dificil acesso. Ademais, sabe-se que os défices cognitivos nem
sempre sdo reconhecidos ou sdo subvalorizados, quando s3o identificados nem sempre sdao
orientados, além do mais, o acesso a terapéutica neuropsicolégica é limitado e ha poucos locais

onde a intervengao se faga a esse nivel.

Analisando a incapacidade entre os subgrupos de NIHSS, identificou-se nos individuos com NIHSS
mais baixo uma menor propor¢do de incapacidade nos dominios de for¢a, emocional, AVDs,
mobilidade, for¢a da mao, limitacdo genérica e global, o que seria expectavel, tendo em conta que
estes doentes, dada a sua pontuacdo de NIHSS apresentam um menor nimero de défices e/ou
défices de menor gravidade. Este facto condiciona um melhor progndstico, sendo esperado um
menor grau de incapacidade como se verifica no presente estudo. Nos dominios cognitivo e de
comunicag¢do nao existiram diferengas nos doentes com incapacidade em relagdo ao score de NIHSS
a admissdo no SU. A escala de NIHSS ndo avalia défices cognitivos desta forma, ndo seria expectavel
gue existisse distingdo entre os subgrupos. Em relagdo a auséncia de desigualdades entre os
subgrupos de NIHSS quanto a incapacidade de comunica¢do, no presente estudo foram excluidos
os individuos com alteragGes de linguagem que prejudicassem a realizagao do inquérito, o que pode

justificar esse resultado.

De forma muito expressiva, apenas cerca de metade dos doentes regressaram a sua atividade
laboral totalmente e cerca de 20% dos doentes perdeu a sua capacidade de condugdo. O facto de
gue o regresso ao trabalho neste estudo ter sido superior no grupo de doentes que nao realizaram
reabilitacdo, deve-se provavelmente ao facto de que estes teriam a priori menos défices e por isso
a ndo indicacdo absoluta para reabilitagcdo. O regresso a atividade laboral depende da incapacidade

cognitiva dos doentes, os individuos com incapacidade cognitiva demonstraram uma maior
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dificuldade em voltar a trabalhar, resultado expectavel. Assim, torna-se fundamental, na populagdo
jovem e ativa profissionalmente, o estabelecimento de estratégias de adaptac¢do e de reintegracao
profissional, assim como aumentar o awareness dos profissionais de saude que lidam com doentes
com AVC, cuidadores e os proprios doentes para os recursos disponiveis. Na regido norte existe
apenas um centro, o CRPG especializado na reintegragdo profissional, que tem como objetivo a
inclusdo ou reinser¢ao no mercado de trabalho, de individuos com diferentes disfungdes,
associadas a défices e incapacidade, através da formacgdo e reabilitacdo profissional dos mesmos.
No que concerne a capacidade de conducdo, tal como seria expectavel, os doentes com
incapacidade global ou cognitiva evidenciaram um maior declinio dessa capacidade. Deste modo,
é essencial que estes individuos sejam alvo de uma avaliagao formal da condug¢do no periodo pds-
AVC e se existir critério para alguma terapéutica de reabilitagdo, como a neuropsicoldgica, os
mesmos devem ter acesso a respetiva intervenc¢do. Além disso, é importante definir medidas de
apoio e estratégias de adaptacdo para estes individuos, ndo exclusivamente sociais, mas também
profissionais. Em relagcdo ao regresso ao trabalho e a capacidade de conduc¢do nao se objetivaram
diferengas entre os subgrupos de NIHSS, desta forma, o facto de os doentes apresentarem um valor
de NIHSS mais baixo ndo esta associado a uma maior probabilidade de manter a atividade laboral

ou a capacidade de conducao.

Limitagdes

Atendendo ao facto de este estudo ser retrospetivo, uma das principais limitagdes foi calcular os
valores de NIHSS com recurso a descricdo do exame neurolégico na admissao através do processo
clinico eletrdnico, quando este ndo estava registado. Além disso, ndao foram excluidos doentes com
um status funcional deteriorado por outros eventos ou por patologia crénica subjacente,
apresentando uma pontuagdo reduzida que ndo nos permite concluir se a incapacidade estd
associada ao AVC ou as comorbilidades de base. Ademais, sequelas a nivel auditivo, da visdo, da
leitura, da escrita, sensitivas, cefaleias e da fun¢do sexual ndo sdo abordadas na escala aplicada e
conferem incapacidade ao individuo. Adicionalmente, o periodo de tempo estudado inclui o inicio
da pandemia COVID-19 pelo que, o acesso a tratamentos de reabilitagdio e a manutenc¢do da
atividade laboral também ficaram comprometidos por este motivo. Foi aplicada um questionario
telefénico quantitativo, mas subjetivo, de défices para a avaliagdo de incapacidade, o que nao
permite ter uma percec¢dao objetiva dos mesmos. Para mais, fatores como as comorbilidades
subjacentes e a funcionalidade prévia dos doentes a data do evento podiam influenciar os

resultados e ndo foram tidos em consideragdo na presente investigagao.
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Conclusdo

O AVC minor em doente jovem, ao contrario do expectdvel clinicamente, deixa sequelas
significativas ndo exclusivamente motoras. Perante os resultados mais graves de incapacidade no
NIHSS>3, sugerimos que a definicdo de AVC minor (com implicagdes terapéuticas agudas), ndo se
restrinja a valores <6. As escalas de fase aguda ndo incluem défices cognitivos, que acabam por ser
reportados depois pelos doentes como o fator limitante do regresso a uma vida ativa. Apenas cerca
de metade dos doentes consegue regressar a sua atividade laboral, facto que condiciona elevados
custos sociais, que deverdo ter implicagbes nas estratégias de prevenc¢do primaria e no acesso a
reabilitacdo. As estratégias de recuperacdo deverdo focar-se ndo apenas na parte motora, mas

também e sobretudo no AVC minor na reabilitagdo neuropsicoldgica.
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Tabelas

Tabela | - Descrigdo da amostra e comparagao dos subgrupos de NIHSS (0-2 vs. 3-5)

Idade média (dp), anos
<55 anos

Homens
Comorbilidades
Hipertensao arterial
Fumador
Diabetes mellitus
Dislipidemia
Fibrilagdo auricular
Tratamento
Reabilitacdo
Incapacidade dos dominios
Forga
Cognitivo
Emocional
Comunicagao
AVDs
Mobilidade
Forga da Mao
Participagao
Global

Capacidade de regressar
ao trabalho
Capacidade de

conducdo

55,3
114

135

100
81
60
60

7
21
91

98
83
107
59
86
104
91
90
114
76

98

Total
n=187

%
(8,0)
61,0
72,2

53,5
43,3
32,1
32,1
3,7
11,2
48,7

52,4
44,4
57,2
31,6
46,0
55,6
48,7
48,1
61,3
55,5

81,7

NIHSS
0-2 3-5
n=77 n=110

n % n % Valor p
54,7 (9,1) 55,8 (7,0) 0,383
45 58,4 69 62,7 0,554
58 75,3 77 70,0 0,424
35 45,5 65 59,1 0,066
35 45,5 46 41,8 0,621
18 23,4 42 38,2 0,033
20 26,0 40 36,4 0,134
1,3 6 5,5 0,141

4 5,2 17 15,5 0,029
30 39,0 61 55,5 0,026
24 31,2 74 67,3 <0,001
30 39,0 53 48,2 0,212
36 46,8 71 64,5 0,016
20 26,0 39 35,5 0,170
28 36,4 58 52,7 0,027
33 42,9 71 64,5 0,003
26 33,8 65 59,1 <0,001
28 36,4 62 56,4 0,007
37 48,1 77 70,6 0,002
35 62,5 41 50,6 0,169
45 86,5 53 77,9 0,228

dp — desvio-padrdo; NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale; AVDs — Atividades de Vida Didria
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Tabela Il - Distribuicdo da amostra consoante a presenga ou auséncia de incapacidade global

Total Incapacidade  Sem incapacidade
n=186 global global
n=114 n=72
n % n % n % Valor p
Idade média (dp), anos 55,3 (8,0) 55,5 (7,8) 55,0 (8,2) 0,685
< 55 anos 113 60,8 71 62,3 42 58,3 0,591
Homens 135 72,6 78 68,4 57 79,2 0,110
Comorbilidades
Hipertensao arterial 99 53,2 68 59,6 31 43,1 0,027
Fumador 81 43,5 49 43,0 32 44,4 0,845
Diabetes mellitus 59 31,7 40 35,1 19 26,4 0,214
Dislipidemia 60 32,3 41 36,0 19 26,4 0,174
Fibrilagdo auricular 7 3,8 5 4,4 2 2,8 0,575
Tratamento 21 11,3 12 10,5 9 12,5 0,679
Reabilitacdo 90 48,4 69 60,5 21 29,2 <0,001
Capacidade de regressar 76 55,9 31 38,3 45 81,8 <0,001
ao trabalho
Capacidade de 98 81,7 49 70,0 49 98,0 <0,001

conducdo

dp - desvio-padrdo; NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale
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Figuras

2049 registos de AVC isquémicos

1552 excluidos com idade > a 65 anos  |—

497 registos selecionados

99 episddios excluidos

41 por falecimento

55 por erro de codificagdo

2 sem residencia em territério nacional
1 sem contacto telefdnico disponivel

Escala de NIHSS aplicada nos 398
episddios

Excluidos 179 registos

9 episddios recorrentes

170 por score de NIHSS > 5 —

219 doentes selecionados para
o estudo

32 doentes excluidos
16 ndo atenderam

5 sem contacto atribuido

6 limitagdo marcada de comunicagdo —

5 recusaram a participagdo no estudo

187 doentes incluidos no estudo

NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale

Figura 1- Processo de sele¢do dos doentes para o estudo
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Figura 2 - Distribuicdo de doentes por pontuagao de NIHSS
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Figura 3 - Variagdo da pontua¢do média do dominio para cada valor de NIHSS estudado: (A)
Global; (B) Forga; (C) Cognitivo; (D) Emocional; (E) Comunicagdo; (F) AVDs; (G) Mobilidade; (H)
Forca da Mao; (l) Limitacdo Genérica.
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Figura 4 - Comparagao de doentes com incapacidade quanto a realizagdo de reabilitagdo em cada

dominio
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Figura 5 - Proporgao de doentes que regressaram ao trabalho de acordo com a incapacidade
global
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Figura 6 - Propor¢ao de doentes que manteve a capacidade de condugao de acordo com a
incapacidade global
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Apéndice
Apéndice | — Escala de NIHSS’

Instrucdes

1a. Nivel de Consciéncia: O examinador deve
escolher uma resposta, mesmo que a avaliacao
completa seja prejudicada por obstaculos como
curativo ou tubo orotraqueal, barreiras de
linguagem ou traumatismo. Um 3 é dado apenas
se 0 paciente nao fizer nenhum movimento em
resposta a estimulacao dolorosa, para além de
respostas reflexas.

1b. Nivel de Consciéncia Questdes: O paciente
é questionado sobre o mes e idade. A resposta
deve ser correta - nao se valorizam respostas
aproximadas. Pacientes com afasia ou estupor
que nao compreendam as perguntas tem 2.
Pacientes incapazes de falar por tubo ou
traumatismo orotraqueal, disartria grave de
qualquer causa, barreiras de linguagem ou
qualquer outro problema ndo secundario a
afasia receberdo 1. E importante considerar
apenas a resposta inicial e que o examinador
nao “ajude” o paciente com dicas verbais ou
nao verbais.

1c. Nivel de Consciéncia Ordens: O paciente é
solicitado a abrir e fechar os olhos e depois
abrir e fechar a mao néo parética. Substitua por
outro comando de um Unico passo se as maos
nao puderem ser utilizadas. Devemos valorizar
uma tentativa inequivoca, ainda que nao
completada devido a fraqueza muscular. Se o
paciente nao responde a ordem, a tarefa deve
ser demonstrada usando gestos e o resultado
registado. Aos pacientes com trauma,
amputacdo ou outro impedimento fisico devem
ser dadas ordens simples adequadas. Pontue so
a primeira tentativa.

2. Melhor Olhar Conjugado: Teste apenas os
movimentos oculares horizontais. Os
movimentos oculares voluntarios ou reflexos
(oculocefalico) sdao pontuados, mas a prova
calorica ndo é avaliada. Se o paciente tem um
desvio conjugado do olhar, que é revertido pela
atividade voluntaria ou reflexa, a pontuacio
sera 1. Se o paciente tem uma parésia de nervo
periférico isolada (NC Ill, IV ou VI), pontue 1. O
olhar é testado em todos os pacientes afasicos.
Os pacientes com trauma ou curativo ocular,
cegueira pré-existente ou outro distirbio de
acuidade ou campo visual devem ser testados
com movimentos reflexos e a escolha feita pelo
examinador. Estabelecer contacto visual e
mover-se perto do paciente de um lado para
outro pode esclarecer a presenca de paralisia
do olhar conjugado.

Definicdo da escala
0 = Acordado; responde correctamente.

Pontuacgo

1 = Sonolento, mas acorda com um pequeno estimulo,
obedece, responde ou reage.

2 = Estuporoso; acorda com estimulo forte, requer
estimulacao repetida ou dolorosa para realizar
movimentos (nao estereotipados).

3 = Comatoso; apenas respostas reflexas motoras ou
autonomicas, ou sem qualquer tipo de resposta.

0 = Responde a ambas as questdes corretamente.
1 = Responde a uma questao corretamente.

2 = Nao responde a nenhuma questao corretamente.

0 = Realiza ambas as tarefas corretamente.
1 = Realiza uma tarefa corretamente.

2 = Nao realiza nenhuma tarefa corretamente.

0 = Normal.

1 = Paralisia parcial do olhar conjugado. Esta
pontuacao é dada quando o olhar é anormal em um ou
ambos os olhos, mas nao ha desvio forcado ou paresia
total do olhar conjugado.

2 = Desvio forcado ou parésia total do olhar conjugado
nao revertidos pela manobra oculocefalica.
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3. Campos visuais: Os campos visuais
(quadrantes superiores e inferiores) sao
testados  por  confrontacao, utilizando

contagem de dedos ou ameaca visual, conforme
apropriado. O paciente pode ser encorajado,
mas basta identificar olhando para o lado em
que mexem os dedos para ser considerado como
normal. Se houver cegueira unilateral ou
enucleacgo, os campos visuais no olho restante
sao avaliados. Pontue 1 apenas se houver uma
assimetria clara, incluindo quadrantanopsia. Se
o paciente é cego por qualquer causa, pontue
3. A estimulacdo dupla simultanea é realizada
neste momento. Se houver extincao, o paciente
recebe 1 e os resultados sao usados para
responder a questao 11.

4, Parésia Facial: Pergunte ou use gestos para
encorajar o paciente a mostrar os dentes ou
levantar as sobrancelhas e fechar com forca os
olhos. Pontue a simetria da contraccao facial
em resposta ao estimulo doloroso nos pacientes
pouco responsivos ou que nao compreendam.
Na presenca de traumatismo, tubo orotraqueal,
adesivos ou outra barreira fisica que possam
esconder a face, estes devem ser removidos,
tanto quanto possivel.

5. Membros Superiores: O braco é colocado na
posicao apropriada: extensao dos bracos,
palmas para baixo, a 90° se sentado ou a 45° se
posicdo supina. Pontue-se a queda do bracp
quando esta ocorre antes de 10 segundos. O
paciente afasico é encorajado através de
firmeza na voz ou gestos, mas nao com
estimulacdo dolorosa. Cada membro é testado
isoladamente, comecando no braco nao-
parético. Apenas no caso de amputacio ou
anquilose do ombro o item podera ser
considerado como n&o-testavel (NT), e uma
explicacao deve ser escrita fundamentando
esta escolha.

6. Membros Inferiores: A perna é colocada na
posicao apropriada: extensao a 30°. Teste
sempre na posicao supina. Pontue-se a queda
da perna quando esta ocorre antes de 5
segundos. O paciente afasico é encorajado
através de firmeza na voz ou gestos, mas nao
com estimulacdo dolorosa. Cada membro é
testado isoladamente, comecando na perna
nao-parética. Apenas no caso de amputacio ou
anquilose da anca o item podera ser
considerado como n&o-testavel (NT), e uma
explicacao deve ser escrita fundamentando
esta escolha.

0 = Sem défices campimétricos. 1 = Hemianopsia
parcial.
2 = Hemianopsia completa.

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

0 = Movimentos normais simétricos.

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

2 = Paralisia facial central evidente (paralisia facial
inferior total ou quase total).

3 = Paralisia facial completa (ause€ncia de movimentos
faciais das regides superior e inferior de um lado da
face).

0 = Sem queda; mantém o braco a 90° (ou 45°) por um
periodo de 10 segundos.

1 = Queda parcial antes de completar o periodo de 10
segundos; nao chega a tocar na cama ou noutro
suporte.

2 = Algum esforco contra a gravidade; o braco acaba
por cair na cama ou noutro suporte antes dos 10
segundos, mas nao de forma imediata.

3 = Nenhum esforco contra a gravidade; o braco cai
logo; pousado, o membro faz algum movimento.
4 = Nenhum movimento.

NT = Amputacao ou anquilose, explique:

5a. Membro Superior esquerdo

5b. Membro Superior direito

0 = Sem queda; mantém a perna a 30° por um periodo
de 5 segundos.

1 = Queda parcial antes de completar o periodo de 5
segundos; nao chega a tocar na cama ou noutro
suporte.

2 = Algum esforco contra a gravidade; a perna acaba
por cair na cama ou noutro suporte antes dos 5
segundos, mas nao de forma imediata.
3 = Nenhum esforco contra a gravidade; a perna cai
logo; pousado, o membro faz algum movimento.
4 = Nenhum movimento.

NT = Amputacao ou anquilose, explique:

5a. Membro Inferior Esquerdo

5b. Membro Inferior Direito
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7. Ataxia de membros: Este item procura
evidehcia de lesao cerebelosa unilateral. Teste
com 0s olhos abertos. No caso
de défice de campo visual, assegure-se que o
teste é feito no campo visual intacto. Os testes
dedo-nariz e calcanhar-joelho sao realizados
em ambos os lados e a ataxia é valorizada,
apenas, se for desproporcional em relacio a
fraqueza muscular. A ataxia € considerada
ausente no doente com perturbacao da
compreensdo ou plégico. Apenas no caso de
amputacao ou anquilose o item pode ser
considerado como n&o-testavel (NT), e uma
explicacdo deve ser escrita fundamentando
esta escolha. No caso de cegueira, peca para
tocar com o dedo no nariz a partir da posicao
de bracp estendido.

8. Sensibilidade: Avalie a sensibilidade ou
mimica facial a picada de alfinete ou a resposta
de retirada ao estimulo doloroso em paciente
obnubilado ou afasico. S6 a perda de
sensibilidade atribuida ao AVC é pontuada.
Teste tantas as partes do corpo - membros
superiores (excepto maos), inferiores (excepto
pés), tronco e face - quantas as necessarias
para avaliar com precisao uma perda
hemissensitiva. Pontue com 2 s6 se uma perda
grave ou total da sensibilidade puder ser
claramente demonstrada. Deste modo, doentes
estuporosos ou afasicos irdo ser pontuados
possivelmente com 1 ou 0. O doente com AVC
do tronco cerebral com perda de sensibilidade
bilateral é pontuado com 2. Se o paciente ndo
responde e estd quadriplégico, pontue 2.
Pacientes em coma (item 1a=3) sao pontuados
arbitrariamente com 2 neste item.

9. Melhor linguagem: Durante a pontuacao dos
itens precedentes obtera muita informacao
acerca da capacidade de compreensao. Pede-
se ao doente para descrever o que esta a
acontecer na imagem em anexo, para nomear
objectos num cartao de nomeacao anexo e para
ler uma lista de frases em anexo. A
compreensdo € julgada a partir destas
respostas, assim como as referentes as ordens
dadas no exame neuroldgico geral precedente.
Se a perda visual interferir com os testes, peca
ao doente para identificar objetos colocados na
mao, repetir frases e produzir discurso. O
paciente entubado deve escrever as respostas.
O doente em coma (1a=3) sera pontuado
arbitrariamente com 3. O examinador deve
escolher a pontuacao no doente com estupor ou
pouco colaborante, mas a pontuacio de 3 esta
reservada a doentes em mutismo e que nao
cumpram nenhuma ordem simples.

10. Disartria: Se acredita que o doente
consegue, pede-se para ler ou repetir as
palavras da lista anexa. Se o paciente tem
afasia grave, a clareza da articulacao da fala
espontanea pode ser pontuada. Este item é
considerado nao testavel (NT) apenas se o
doente estiver entubado ou tiver outras
barreiras fisicas que impecam o discurso. Nao
diga ao paciente a razao pela qual esta a ser
testado.

0 = Ausente.

1 = Presente em 1 membro.

2 = Presente em 2 membros.

NT =
explique:

Amputacao ou anquilose,

0 = Normal; sem perda de sensibilidade.

1 = Perda de sensibilidade leve a moderada; o doente
sente menos a picada , ou ha uma perda da
sensibilidade dolorosa a picada , mas o paciente sente
a tocar.

2 = Perda da sensibilidade grave ou total; o paciente
nao sente que esta sendo tocado.

0 = Sem afasia; normal.

1 = Afasia leve a moderada; perda o6bvia de alguma
fluencia ou dificuldade de compreensao, sem
limitacao significativa das ideias expressas ou formas
de expressao. Contudo, o discurso e/ou compreensao
reduzidos dificultam ou impossibilitam a conversacao
sobre o material fornecido. Por exemplo, na conversa
sobre o material fornecido, o examinador consegue
identificar figuras ou itens da lista de nomeacao a
partir da resposta do paciente.
2 = Afasia grave; toda a comunicacdo é feita através
de expressoes fragmentadas; necessidade de
interferéncia, questionamento e adivinhacao por
parte do examinador. A quantidade de informacao que
pode ser trocada é limitada; o examinador assume a
maior parte da comunicacao; o examinador nao
consegue identificar itens do material fornecido a

partir da resposta do paciente.
3 = Mutismo, afasia global; sem discurso ou
compreensao verbal minimamente Uteis.

0 = Normal

1 = Disartria leve a moderada; doente com voz
arrastada pelo menos nalgumas palavras, e na pior das
hipoteses pode ser entendido com alguma dificuldade.
2 = Disartria grave; voz do doente é tdo arrastada que
chega a ser ininteligivel, na auséncia ou
desproporcionalmente a disfasia, ou tem mutismo ou
anartria.

NT =
explique

Entubado ou outra barreira fisica;
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11. Extincao e Desatencao, antiga negligencia.
A informacgo suficiente para a identificacao de
negligehcia pode ter sido obtida durante os 0= Nenhuma anormalidade.
testes anteriores. Se o doente tem perda visual
grave, que impede o teste da estimulacao visual
dupla simultahnea, e os estimulos cutaneos sao
normais, a pontuacio € normal. Se o doente
tem afasia, mas parece identificar ambos os
lados, é pontuado como normal. A presenca de
negligehcia visuoespacial ou anosagnosia 2 = Profunda hemidesatencao ou hemidesatencao para
contribuem também para a evidéncia de mais de uma modalidade; ndo reconhece a propria
anormalidade. Como a anormalidade s6 é mao e se orienta apenas para um lado do espacpo.
pontuada se presente, o item nunca é
considerado néo testavel.

Adaptado de Castro P, Mendonga T, Abreu P, Carvalho M, Azevedo E. National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) International Initiative - versdo

1 = Desatenc@o visual, tatil, auditiva, espacial ou
pessoal, ou extincao a estimulacao simultanea em uma
das modalidades sensoriais.

portuguesa. Sinapse. 2008;8(1):67-68
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Apéndice Il — Stroke Impact Scale validada para portugués®!

Estas perguntas sdo sobre os PROBLEMAS FiSICOS que podem ter ocorrido como resultado do seu Acidente
Vascular Cerebral

1.Na ultima semana, que forca Muitissima Muita Alguma Pouca Sem Forga
teve... Forga Forga Forga Forga

a.No brago que foi mais afetado pelo
seu acidente vascular cerebral?

b.Na mao que foi mais afetado pelo
seu acidente vascular cerebral?

c¢. Na perna que foi mais afetado pelo
seu acidente vascular cerebral?

d.No pé que foi mais afetado pelo
seu acidente vascular cerebral?

Estas perguntas sdo sobre a sua MEMORIA e a sua CAPACIDADE DE RACIOCINAR

2.Na ultima semana, que dificuldade = Nenhuma Pouca Alguma Muita Muitissima
teve em... dificuldade | dificuldade @ dificuldade @ dificuldade dificuldade
a.Lembrar-se de coisas que as
pessoas |lhe tivessem acabado de
dizer?
b.Lembrar-se de coisas que tivessem
acontecido no dia anterior?
c. Lembrar-se de fazer coisas (por ex.
respeitar encontros marcados ou
tomar remédios)?
d.Lembrar do dia da semana?

e.Somar e subtrair nUmero?
f. Concentrar-se?
g. Pensar rapidamente?

h.Resolver problemas do dia-a dia?
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Estas perguntas sao sobre como se sente sobre alteracdes de HUMOR e sobre a sua capacidade de
CONTROLAR EMOCOES desde que teve o Acidente Vascular Cerebral

3.Na ultima semana, durante
quanto tempo...

a.Se sentiu triste?

b.Se sentiu que nao tem ninguém de
guem se sinta proximo/a?

c. Se sentiu que é um peso para os
outros

d.Sentiu que nada lhe interessa

e. Se culpabilizou por erros ou
acidentes por falta de jeito?

f. Continuou a ter o mesmo prazer se
sempre nas coisas?

g. Se sentiu nervoso/a?

h.Sentiu que vale a pena viver a vida?

i. Sorriu ou riu pelo menos uma vez
por dia?

Nunca

Pouco
tempo

Algum
tempo

A maior
parte do
tempo

Sempre

As perguntas que se seguem sdo sobre a sua capacidade de COMUNICAR com outras pessoas, bem como a
sua capacidade de COMPREENDER que |é e o que ouve numa conversa

4.Na ultima semana, que dificuldade
teve em...

a.Dizer o nome de alguém que
estava a sua frente?

b.Compreender o que lhe diziam
numa conversa?

c. Responder a perguntas?

d.Dar os nomes corretos aos
objetos?

e. Participar numa conversa com um
grupo de pessoas?

f. Ter uma conversa ao telefone?

g. Telefonar a outra pessoa, incluindo
escolher e marcar o numero
correto?

Nenhuma
dificuldade

Pouca
dificuldade

Alguma
dificuldade

Muita
dificuldade

Muitissima
dificuldade
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As perguntas que se seguem sdo sobre as ATIVIDADES que eventualmente desempenha num dia normal

5.Nas ultimas 2 semana, que
dificuldade teve em...
a. Cortar a comida com faca e garfo?

b.Vestir-se da cintura para cima?

c. Lavar-se (tomar banho,
chuveiro...)?
d. Cortar as unhas dos pés?

e.Chegar rapidamente a casa de
banho?

f. Controlar a bexiga (ndo ter
acidentes)?

g. Controlar os intestinos (ndo ter
acidentes)?

h.Desempenhar tarefas domésticas
leves?

i. Ir as compras?

j. Utilizar dinheiro (por ex. contar o
troco)?

k. Tratar as suas finangas (por ex.
pagar as contas do més, gerir a
conta do banco)?

|. Desempenhar tarefas domésticas
pesadas?

Nenhuma
dificuldade

Pouca
dificuldade

Alguma
dificuldade

Muita
dificuldade

Muitissima
dificuldade

As perguntas que se seguem sdo sobre a sua capacidade de se MOVER em casa e fora de casa

6.Nas ultimas 2 semana, que
dificuldade teve em...

a. Estar sentado/a sem perder o
equilibrio

b.Estar de pé sem perder o equilibrio

¢. Andar sem perder o equilibrio?

d.Passar de uma cama para uma
cadeira?

e.Levantar-se de uma cadeira sem
usar as maos para se apoiar?

f. Andar um quarteirdo (cerca de 100
metros)?

g.Andar depressa?

h.Subir um lango de escadas?
i. Subir varios langos de escadas?

j. Entrar e sair de um carro?

Nenhuma
dificuldade

Pouca
dificuldade

Alguma
dificuldade

Muita
dificuldade

Muitissima
dificuldade
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As perguntas que se seguem s3o sobre a sua capacidade de USAR A MAO QUE FOI MAIS AFETADA pelo
acidente vascular cerebral
7.Nas ultimas 2 semana, que Nenhuma Pouca Alguma Muita Muitissima
dificuldade teve em usar a mao dificuldade | dificuldade dificuldade @ dificuldade dificuldade
que foi mais afetada pelo acidente
vascular cerebral para...
a. Carregar objetos pesados?

b.Rodar uma maganeta da porta?
c. Abrir uma lata ou um frasco?
d. Atar os atacadores dos sapatos?

e.Apanhar uma moeda pequena?

As perguntas que se seguem sdo sobre a forma como o acidente vascular cerebral afetou a sua capacidade
de participar nas atividades que geralmente desempenha, nas coisas que para si sdo importantes e que o/a
ajudam a encontrar um sentido na vida
8. Nas ultimas 2 semana, quanto Nenhuma Pouca Alguma Muita Muitissima

tempo esteve limitado/a... dificuldade @ dificuldade | dificuldade @ dificuldade @ dificuldade
a. No seu trabalho (remunerado,

voluntario ou outro)?
b. Nas suas atividades sociais?

c. Em passatempos calmos?
d. Em passatempos mais ativos?

e. No seu papel como membro da
familia e/ou amigo/a?

f.  NA sua participa¢dao de mostrar
os seus sentimentos a quem lhe
estd proximo?

g. Na sua capacidade de controlar a
sua vida como deseja?

h. Na sua capacidade de ajudar os
outros?

9. Recuperag¢do do Acidente Vascular Cerebral
Numa escala de 0 a 100, em que 100 representa a completa recuperagao e 0 representa nenhuma
recuperacao, até que ponto recuperou do acidente vascular cerebral? Assinale.

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Nenhuma Completa
recuperacio recuperacio

Adaptado de Gongalves RS, Gil JN, Cavalheiro LM, Costa RD, Ferreira PL. Reliability and validity of the Portuguese version of the Stroke Impact Scale 2.0 (SIS

2.0). Qual Life Res. 2012;21(4):691-6.
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