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RESUMO

Objetivos: O Objetivo deste estudo foi descrever apresenta¢@o clinica da doenga, a
evolugdo neuromotora, assim como a epilepsia. Métodos: Foram incluidas no estudo 18
criangas nascidas a termo. A avaliacdo ocorreu nas idades entre 6 e 16 anos utilizando-
se o teste EB Teste. O estudo foi retrospectivo quanto aos dados relacionados a
antecedentes, diagnostico do AVC e evolucdo quanto a epilepsia e transversal quanto a
avaliagdo neuromotora. Resultados: Das 18 criangas estudadas, 4 (22%) foram
diagnosticadas com AVCI depois dos 3 meses de idade, principalmente pelos sinais de
assimetria; 14 criangas (77%) foram diagnosticadas na fase aguda, sendo que 11 (79%)
apresentaram convulsdes, 5 (36%), hipotonia ¢ 3 (21%) succ¢do débil. Na evolucdo das
18 criangas, 11 (61%) desenvolveram epilepsia. As criangas que tiveram crises na fase
aguda apresentaram probabilidade significativamente maior de evoluir com epilepsia (p
<0.05). Em relacdo a neuroimagem, 17 individuos apresentaram comprometimento na
Artéria Cerebral Média, com acometimento do hemisfério esquerdo em 13. Foram
diagnosticadas com Paralisia Cerebral com hemiparesia 16 criangas. Em relagdo a
escala neuromotora aplicada, EB teste, todas as criangas avaliadas apresentaram déficit
em todas as dimensdes estudadas. Criangas com lesdes mais extensas apresentaram pior
desempenho motor. N&o houve recorréncia do AVC. Conclusio: E importante
identificar sintomas e sinais na fase aguda, permitindo que profissionais confirmem com
imagem o comprometimento vascular no periodo perinatal. E necessario valorizar
acompanhamento ambulatorial, identificando anormalidades neuromotoras e epilepsia
na evolucdo, promovendo tratamento adequado para melhora da qualidade de vida

destascriangas.
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ABSTRACT

Objectives: The aim of this study was to describe clinical presentations,
neurodevelopmental and epilepsy outcomes of IPS in children. Methods: A
retrospective study was conducted in a children population and it was evaluated term
infants > 38 weeks gestational age, aged between 6 and 16 years, with diagnosis of IPS.
The diagnosis was confirmed in 18 cases by Neuroradiology (CT or MRI). We studied
the neuroimaging and data from acute phase as well as the evolution of these children
through neuromotor scale IB Test. Results: In 18 cases, 4 (22%) was diagnosed with
brain infarction after 3 months of age, especially for signs of asymmetry. Of the 14
remaining patients (77%) diagnosed early, 11(79%) had seizures, 5 (36%) had
hypotonia and 3 (21%) had signs of low suction. In the group of 18, 11 (61%) evolved
with epilepsy and children with seizures in the acute phase were more likely to develop
epilepsy (p <0.05). Large cortically based infarcts were the most common pattern and,
in 17 cases, it affected the middle cerebral artery territory involving the left size in 13.
16 children were diagnosed with cerebral palsy hemiparetic. In neuromotor scale
applied, IB Test, all children presented deficit in all dimensions studied. Children with
more extensive lesions had worse motor performance. There was no recurrence of
stroke. Conclusion: It is important to understand symptoms and signs of acute allowing
professionals to carry out identification of vascular involvement in the perinatal period.
It is necessary to enhance outpatient identifying neuromotor abnormalities and epilepsy
in the evolution promoting appropriate treatment to improve quality of life for these

child.
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O Acidente Vascular Cerebral (AVC) em criancas e adolescentes tem impacto
devastador no desenvolvimento, ocasionando altos indices de morbidade neuroldgica a
médio e longo prazo e estando entre as 10 causas mais comuns de morte desta
populacdo (Rotta et al., 2002). Um subgrupo do AVC em criangas ¢ o AVC Perinatal,
sendo o subtipo AVC Isquémico (AVCI) o mais comum (Moura-Ribeiro et al., 1999;

Nelson e Lynch, 2004).

O AVCI perinatal foi definido em encontro internacional como "um grupo de
condi¢des heterogéneas em que ha perturbagdo focal do fluxo sanguineo cerebral
secundaria a trombose venosa ou arterial ou a embolizacdo, ocorrida entre 20° semana

de gestacdo e o0 28° dia de vida” (Ranju et al., 2007; Govaert et al., 2009).

O AVC perinatal, relatado na literatura, tem incidéncia de 1 a cada 4000 nascidos
vivos por ano (Moura-Ribeito et al., 1999; Nelson e Lynch 2004). Nas ultimas 2
décadas, a incidéncia e a prevaléncia de AVC perinatal vem aumentando em funcdo: 1)
de recursos técnicos ndo invasivos por imagem (ultrassom transfontanela, tomografia de
cranio (TC), ressonancia magnética (RM) e; 2) da sobrevida de pacientes portadores de
doencgas que podem facilitar esta anormalidade (Hunt e Inder, 2006; Nelson e Lynch,

2004).

No entanto, a variabilidade na defini¢do, na apresentacdo clinica e no diagnostico
dificultam a identificagdo precoce do AVCI Perinatal, que se mantém subdiagnosticada
(Lynch, 2009). E comum nos depararmos com o AVC perinatal presumido, termo que
se refere a um grupo de criangas que ndo tiveram intercorréncia no periodo perinatal e
sdo identificadas mediante a hemissindrome e assimetria por volta do terceiro més de

vida (Golomb et al., 2007). Desta maneira, faz-se necessario conhecer detalhadamente
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os sintomas e sinais do AVC I na fase aguda assim como a sua evolu¢cdo a médio e

longo prazo.

A maioria dos sobreviventes evolui com anormalidades motoras, sendo considerada
importante causa de Paralisia Cerebral hemiparética. Além disso, podem evoluir com
comprometimento da audi¢do, da linguagem, compreensdo, cognitivo, comportamental

e epilepsia.

A necessidade de quantificar o desempenho neuromotor e funcional, de criancas e
adolescentes com diversos tipos de lesdo cerebral, vem crescendo expressivamente nas
ultimas décadas. Desta forma, tanto a Fisioterapia quanto as demais areas relacionadas a
reabilitagdo, vém demonstrando interesse especial na aplicagdo de escalas quantitativas
para analisar aspectos motores e possibilitar reabilitacdo mais eficaz. Consultando a
literatura nacional e internacional, constatou-se ndo haver trabalhos sobre a evolugdo

motora detalhada das criangas com AVC Perinatal.

Desta maneira, este trabalho teve como objetivo avaliar fatores de risco de criangas
com diagndstico de AVCI Perinatal confirmado por exame de neuroimagem; valorizar
sintomas e sinais na fase aguda; analisar os aspectos de neuroimagem; assim como,
detalhar a evolucdo motora desta populacdo e avaliar a possibilidade de ocorréncia de

epilepsia na evolugdo.
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2-REVISAO DA LITERATURA
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CONCEITO e CLASSIFICACAO POR IDADE:

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) constitui anormalidade decorrente de
alteracdes vasculares, isquémicas ou hemorragicas do SNC, com sintomas e sinais
persistindo por 24 horas ou mais, segundo classificagdo da Organizagdo Mundial da
Saude. Sob esse critério, ficariam excluidos os ataques isquémicos transitorios (AIT), os
hematomas subdurais e as hemorragias e infartos causados por infec¢des ou tumores

(Rotta, 2002; Moura-Ribeiro e Ciasca, 2004).

O AVC pediatrico ocasiona altos indices de morbidade neurologica a médio e longo
prazo e esta entre as 10 causas mais comuns de morte em criangas, sendo a incidéncia
de obitos infantis maior no primeiro ano de vida. Nos Estados Unidos, a incidéncia de

morte de criancas de 0 a 1 ano ¢ de 7.8/100.000 (Lynch et al., 2002).

Existe uma subdivisdo do AVC pediatrico de acordo com o inicio da instalacdo do

quadro, que pode ocorrer durante o periodo perinatal ou durante a infancia.

O AVC Perinatal ¢ caracterizado como um grupo de condi¢des heterogéneas em que
ha perturbacdo focal do fluxo sanguineo cerebral secundaria a trombose venosa ou
arterial ou a embolizag@o, ocorrida entre 20°semana de gestacdo e 28° dia de vida
(Ranju et al.,2007).

Existem 3 subtipos dentro do grupo de AVC Perinatal. 1) AVC Fetal cujo evento

cerebrovascular ocorreu entre a 14° e a 28° semana de Idade Gestacional (IG) e sugere-
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se que tal diagndstico deve ser realizado antes do nascimento. 2) O AVC Neonatal
reconhecido como o evento cerebrovascular que ocorreu entre a 28° semana de gestagio
e 0 28° dia de vida. 3) O terceiro subtipo é o AVC Perinatal Presumido, geralmente
diagnosticado apds 28° dia de vida; neste se presume que o evento isquémico ocorreu

entre 20° semana gestacional e 28° dia de vida (Ranju et al., 2007).
Os tipos de AVC podem ser classificados em trés grupos, de acordo com a sua

fisiopatologia: hemorragico, isquémico tromboético ou isquémico embolico.

Existem dois subtipos comuns no AVCI Perinatal: AVCI arterial e tromboses
sinovenose cerebrais (TSVC). Nas situagdes acima sinalizadas, existe oclusdo dos
vasos, causado geralmente por trombose ou embolia. Entretando, a oclusdo pode
também ocorrer por traumas diretos, compressdes ou processos inflamatorios (Govaert

et al., 2009).

Para identificar o AVCI Arterial Perinatal é necessario ocorrer a oclusdo parcial ou
completa de um vaso relacionado a lesdo focal no cérebro. No entanto, ¢ necessario
valorizar a avaliacdo clinica, embora a disfuncdo neuroldgica nio seja obrigatoria ou até

mesmo discreta (Cheong e Cowan, 2009; Govaert et al., 2009).

Constata-se, na literatura internacional publicada, tendéncia de acometimento
predominante no lado esquerdo do cérebro. A oclusdo dos vasos pode ser explicado por
uma preferéncia de deslocamento dos émbolos. A localizagdo da lesdo constitui fator
relevante quando se trata de AVC Perinatal. Varias publicacdes enfatizam que mais de
50% dos casos ocorre no territorio de proje¢do da Artéria Cerebral Média (ACM),
seguida em ordem decrescente por comprometimento da Artéria Cardtida Interna (ACI),

Artéria Cerebral Anterior (ACA) e Posterior (ACP) (Hunt e Inder, 2006).
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Certas areas sdo raramente envolvidas em neonatos, tais como AVC cerebelar

limitado a identificagdo em necropsias.

O sistema arterial maduro configura o estagio final do periodo embriogénico.
Portanto, ndo ¢ surpresa que bebés prematuros viaveis tenham AVC. Segundo Govaert
et al. (2009), existe a possibilidade de comprometimento de vasos maiores, apesar de
ndo ser comum em bebés extremamente prematuros, cujas razdes nao estdo totalmente
esclarecidas. Parte da explicagdo pode estar relacionada ao fato de prematuros de 24
semanas de IG terem perfusdo preferencial para nucleos da base e matriz germinativa

com poucas interconexdes adjacentes de artérias piais.

A trombose sinovenosa perinatal pode ser definida como a presenga de trombo em
seio venoso craniano, podendo envolver também grandes veias cerebrais profundas ou
pequenas veias corticais profundas, sendo a oclusio parcial ou completa. Por sua vez, as
lesdes hemorragicas especificas podem ser detectadas a partir da oclusio da: veia
cerebral interna; hemorragia talamoventricular com oclusdo da veia cerebral interna;
hemorragia striato hipocampal por trombose da veia basal, hemorragia parasagital
subcortical devido a trombose do seio sagital superior; hemorragia cerebelar ou
hemorragia do lobo temporal por trombose do seio transverso; hemorragia antero-lateral
do lobo temporal devido a trombose do seio tentorial ou rutura da veia diploica
temporal e hemorragia no lobo temporal devido a trombose da veia de Labbe (Govaert

et al., 2009).

As grandes veias e seios usualmente recanalizam na sua extensdo apos a trombose
no intervalo de tempo de dias ou meses. As tromboses podem se propagar necessitando

monitorizagdo continua por imagem.
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7

O AVC hemorragico em bebés ¢ classificado de acordo com o compartimento
afetado: intraventricular; talamoventricular; cerebelar; subaracnoideo; epidural ou
subdural. O termo AVC hemorragico pode ser utilizado para substituir estas lesdes
hemorragicas primarias (Lynch et al., 2002). Geralmente, as lesdes hemorragicas acima
descriminadas sdo mais frequentemente identificadas em necropsias de Recém-

Nascidos.

Pode ser dificil distinguir as hemorragias primarias de acidente vascular cerebral
isquémico por transformacdo hemorragica secundaria. Os problemas surgem quando a
extensdo e localizacdo de hemorragia mais edema s3o compativeis com uma irrigacao
arterial ou area de drenagem venosa. O termo AIS Hemorragica ¢ mais reservado para
casos de enfarte bem reconhecido de grande artéria com secundaria transformacgio

hemorragica dentro da area de enfarte (Govaert et al., 2009).

Devem ser excluidas do diagnostico de AVC perinatal um grupo de lesdes focais,
como por exemplo: Kernicturus, encefalites (bactérias ou virus) e doengas mitocondriais

ou tumores (Cnossen et al., 2009).
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Figura 1:Distribuicdo de vasos cerebrais: ACM- Artéria Cerebral Média; ACA- Artéria Cerebral
Anterior; ACP- Artéria Cerebral Posterior; AChA- Artéria Coroidea Anterior; ACS- Artéria Cerebelar

Superior.
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Basilar artery

Fig 2: Territorio Vascular das Artérias Cerebrais . Artéria Cerebral Anterior em vermelho;
Artéria Cerebral Média em amarelo; Artéria Cerebral Posterior em verde; Artéria Cerebelar

Posterior em azul; Artéria Coroidal em azul claro.

Vein of

Labbé

Fig 3. Territério Vascular das Veias Cerebrais. Veias de Labbe (verde); Veias Cerebrais
internas(azul)Veias Corticais (vermelho). Retirado de http://www.radiologyassistant.nl/en.
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EPIDEMIOLOGIA DO AVC PERINATAL:

A incidéncia relatada na literatura de AVC Perinatal € de 1 a cada 4000 nascidos
vivos por ano (Curry et al., 2007). Valor este constatado em 2000 no ber¢ario da FCM-

Unicamp (2,8 a cada 10.000 recém-nascidos a termo) (Moura-Ribeiro et al., 2000).

Nas ultimas 2 décadas, a incidéncia e a prevaléncia de AVC perinatal vém
aumentando e pode-se atribuir este fato ao advento dos recursos técnicos ndo invasivos
por imagem facilitando o diagndstico e a maior sobrevida de pacientes. Pode- se
atribuir este advento, também, a maior divulgacdo da anormalidade junto aos

profissionais médicos ¢ ndo-médicos da area da saude (Hunt e Inder, 2006).

Entretanto, a variabilidade na defini¢do, na apresentacdo clinica e no diagndstico
ainda dificultam a identificagcdo precoce e a estimativa da incidéncia do AVC Perinatal,

que se acredita ainda como subdiagnosticada (Kirton et al; 2008).

Desta maneira, ¢ comum nos deparamos com o AVC Perinatal presumido, termo
utilizado em artigos internacionais. Tal diagndstico refere-se ao grupo de criangas que
ndo tiveram intercorréncia identificada no periodo neonatal, sendo identificadas com
surgimento de hemiparesia e assimetrias por volta do terceiro ou quarto més de vida

(Kirton et al., 2008).

Segundo o registro canadense de AVC pediatrico, 25% ocorrem em recém-nascidos
a termo. Em um estudo envolvendo RN com mais de 31 semanas que apresentaram
convulsdes no periodo neonatal, 12% tiveram enfartes cerebrais subjacentes, sugerindo

prevaléncia para o AVC perinatal de 24,7/100.000 (Chabrier et al., 2010).
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Alguns estudos relatam predominancia de AVC perinatal em meninos. Esta
suscetibilidade maior pode estar relacionada a disfung¢@o placentaria, maior peso ao

nascimento ¢ status hormonal (Chabrier et al., 2010).

As doengas cerebrovasculares estdo entre as principais causas de morte na infincia,
com elevadas taxas no primeiro ano de vida. Segundo Lynch et al (2002), a taxa de
mortalidade nos EUA por esta causa foi de 7,8/100.000 em criangas menores que um

ano.

FISIOPATOLOGIA:

Muitos fatores de risco estdo associados ao AVC Perinatal e podem ser identificados

em 2/3 dos casos (Lee e Croen, 2005).

Dentre os fatores maternos, sdo assinaladas a infertilidade, pré-eclampsia,
hipertensdo arterial cronica, diabetes, gestagdes multiplas, restricdo de crescimento
intrauterino, anormalidades cardiacas e uso de drogas ilicitas pela gestante (Lee e Croen

2005).

Lesdes patoldgicas da placenta vém sendo descritas em pacientes com AVC
neonatal. A placenta proporciona o fornecimento de sangue para o feto através de uma
elaborada rede vascular sanguinea, que envolve o endométrio materno. Redline (2006)
tem descrito padrdoes tipicos de lesdes de placenta detectados em

criancas com Paralisia Cerebral.

Ao estudar criancas nascidas a termo com disfungdes neuroldgicas, observou-se
prevaléncia significativamente maior de viscosidades cronicas, alteracdes degenerativas
com resposta inflamatoria grave do feto, além de corddo umbilical patologico. No

referido estudo, 66% do grupo proposito apresentou ao menos um sinal de lesdo
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placentaria enquanto do grupo controle apenas 16%. Segundo Elbers et al (2011), lesdes
de placenta associada a processos tromboinflamatorios foram identificadas em 83% dos
pacientes com AVC Neonatal. Os achados sugerem que os pacientes com AVC neonatal
tém um conjunto de fatores multiplos desencadeantes e muitas vezes € dificil identificar

o fator predominante.

Pode-se citar ainda como fatores de risco do bebé: distirbios hematoldgicos,

alteracdes cardiacas, infeccdes e traumas (Elbers et al., 2011).

Segundo estudo de Kirton e deVeber (2006), foram identificadas alteragdes de
coagulagdo, incluindo a mutagdo do fator V de Leiden (fVL- trombose materna e

neonatal) de protrombina, déficit de proteina C, S e antitrombina III.

Embora haja risco relativo melhor estabelecido de AVC relacionado a cardiopatia
em criangas escolares, esta mesma situacdo pode também predispor o AVC em RN.
Portanto, anormalidades estruturais e de fluxo sanguineo cerebral podem gerar
tromboembolia, enquanto procedimentos de diagndstico ou cirdrgico aumentam ainda
mais a probabilidade de acidente vascular cerebral. E comum a cardiopataia em
neonatos por forame oval patente. A maioria das investigagdes acerca de desordens
cardiacas em criangas que tiveram diagnostico tardio de AVC perinatal apresenta,
frequentemente, resultados normais. Isso se deve ao fato que o forame oval se fecha

apos o periodo perinatal (Kirton e deVeber, 2006).

A desidratacdo no periodo neonatal constitui também fator de risco para o AVC
Perinatal. Situacdo comum em bebés com dificuldade em se alimentar nas primeiras
horas de vida. O recém-nascido também € vulneravel a trombose, devido a fatores de
risco como hemoconcentracdo e niveis baixos de proteina S e proteina C associada a

forca mecénica do parto normal (Curry et al., 2007).
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Sepsis, aspiragdo de mecoOnio e coagulagdo intravascular disseminada também

merecem atengdo especial e sdo citadas como fatores de risco (Kirton e deVeber, 2006).

A hipercoagulagdo em gestante aumenta o risco de uma méae desenvolver trombose -
diminui¢@o do nivel da proteina S e aumento do nivel de fator 5 de Lyden- (Pogliani et
al., 2008) . Esta relatado na literatura que a probabilidade da mée desenvolver a DCV

nos 2 dias subsequentes ao nascimento do bebé é 34 vezes maior(Curry et al., 2007).

NEUROIMAGEM:

A neuroimagem constitui recurso técnico essencial para confirma¢do do diagnostico
do AVC Perinatal. O ultra-som pré-natal pode identificar focos de ecodensidades
equivalentes as Doengas Cerebro Vascular (DCV). Muitos estudos t€ém utilizado o ultra-
som no periodo pos-natal para identificar lesdes causadas pelas DCV. Porém, em geral,
o ultra-som tem baixa sensibilidade para detectar as lesdes isquémicas da artéria em

criangas neste periodo (Pogliani et al., 2008).

E importante valorizar os estudos de aparelhos atualizados com a finalidade de
recolher informagdes de sensibilidade adequada para detectar lesdes isquémicas por
comprometimento de vasos. Constitui também recurso adicional em RN a tomografia
computadorizada de cranio. Todavia, existe a preocupagdo com os efeitos das radiagdes
ionizantes no longo prazo, somada a inferioridade de defini¢do anatomica causada por
este recurso técnico. A ressondncia magnética ¢ considerada, atualmente, o exame mais
sensivel para a detec¢do precoce de AVC, particularmente as técnicas de difusdo que
permitem a identificacdo de lesdes pequenas, que ndo seriam diagnosticadas nos demais

exames (Fullerton et al., 2007 ¢ Golomb et al., 2003).
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EVOLUCAO DA CRIANCA COM AVC PERINATAL:

A maioria das publicagdes nacionais e internacionais revelam que, criangas com
AVC perinatal, evolui com sequelas motoras, sendo a hemiparesia a mais frequente.

(Kirton e deVeber, 2006).

Geralmente, as criancas com AVC Perinatal sdo catalogadas no grupo de
diagnoéstico de Paralisia Cerebral. Porém, ¢ necessario cada vez mais valorizar nas
criangas com diagnéstico de Paralisia Cerebral a etiologia vascular com comprovacio

através de imagem, entendendo melhor aspectos desta populagio.

Apesar de estudos recentes relatarem que criangas com AVC no periodo perinatal
evoluem com déficit da fun¢ao motora, déficit linguagem, cognitivo, comportamental ¢
manifestagdes epilépticas recorrentes, o prognostico de AVC perinatal ndo tem sido
detalhadamente abordado. Muitas vezes, aspectos cognitivos e de relacionamento social
tém sido subestimados, apesar de grande impacto para a vida da crianga (Moura-Ribeiro
et al., 2000). Rodrigues (2003) avaliou criancas com Doenca Cérebro Vascular na
Infancia e concluiu que estas podem apresentar baixos indices de QI e comportamento

alterado.

O progndstico e o desenvolvimento das criangas que tiveram o AVC na infancia
depende do ambiente de crescimento e das terapias de estimulagdo a que serdo

submetidas no periodo da sua infancia.

Em 2003 iniciou-se estudo internacional denominado International Paediatric

Stroke Study (IPSS), um estudo prospectivo e multicéntrico do registro de criangas com
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AVC, com objetivo de definir fatores preditivos para a recorréncia do AVC e
posteriormente pesquisar o tratamento preventivo do evento vascular (deVeber, 2002).
Ha uma avaliagdo padronizada e os dados coletados sdo inseridos em um banco de
dados para realizagcdo de estudos multicéntricos. As avaliagcdes especificas sobre AVC
perinatal s3o apresentadas observando os dados clinicos, fatores de risco, recorréncia e
tratamentos. Um dos objetivos do referido protocolo de estudo ¢ a obtencdo do maior
numero de pacientes, procurando aumentar o poder estatistico na analise dos resultados
e facilitando o entendimento conclusivo desta populagdo. O Grupo de Pesquisa de
Doenga Cerebrovascular da Infancia e Adolescéncia do Departamento de Neurologia-
FCM-Unicamp participa deste estudo multicéntrico sendo aprovada a parceria segundo

exigencias internacionais.

A aplicagdo de escalas quantitativas em producdes cientificas e na pratica clinica
tem sido utilizada para quantificar o desempenho neuromotor e funcional de criangas.
No levantamento bibliografico realizado para elaboracdo do presente estudo, ndo se
encontrou um estudo que descrevesse detalhadamente a evolugdo motora de criancas
com AVC Perinatal. A Avaliagdo da Fung@o Motora e Sensitiva “Eva Beckung test”
(EB teste) (Beckung, 2000), validada em estudo com criancas com Epilepsia
abrangendo as areas de avaliacdo da fung@o motora grosseira, forca muscular,
mobilidade articular, exame neuroldgico, fun¢do motora fina, sensibilidade e percepcéo,
mostrou-se um bom instrumento para caracterizar os aspectos motores das criangas com
AVCI Perinatal deste presente estudo (Beckung e Uvebrant, 1997; Turolla, 2004). A
avaliacdo da Fun¢io Motora e Sensorial, desenvolvida e convalidada por Beckung
(2000), ¢ bastante completa. Envolve areas que representam diferentes subsistemas do
controle motor, proporcionando meios de avaliar criancas em idade escolar. Na

avaliagdo motora grossa, itens basicos de desempenho motor como a transi¢do da
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posicdo supina para em pé e diferentes aspectos da marcha, estdo inclusos para avaliar o
controle postural e a locomog¢@o. Na sessdo motora fina, tanto o desempenho basico nas

diferentes pegadas como a precisdo e velocidade sdo testadas.
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3-OBJETIVOS
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OBJETIVO GERAL:

Caracterizar a evolu¢do neuromotora de criangas de 6 a 16 anos com

diagnodstico comprovado de AVC Isquémico Perinatal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1) Caracterizar o0s aspectos clinicos da fase aguda em crianca com AVCI

perinatal.
2) Caracterizar aspectos da neuroimagem nesta populacéo selecionada.
3) Identificar a evolucdo da epilepsia em criancas com AVCI Perinatal.
4) Relatar a recorréncia da doenga.

5) Relatar a recuperag@o das criancas com AVCI Perinatal, segundo a visdo de

seus pais.
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4-MATERIAL E METODOS
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JUSTIFICATIVA

Sabe-se que ¢ alarmante o numero de criangas que recebem diagnostico tardio

de AVC Perinatal ou que nio recebem o diagnostico correto desta doencga.

E importante entender melhor os aspectos referentes a fase aguda e evolugdo do
AVC Perinatal para realizar diagnostico precoce, viabilizando tratamento e intervengao
adequada. A necessidade de um estudo para facilitar estes conhecimentos além de
analise de neuroimagem e evolu¢do detalhada de aspectos motores e epilepsia , foi o

que impulsionou e motivou a presente pesquisa.
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DESENHO DO ESTUDO:
Trata-se de um estudo de corte retrospectivo e transversal.
POPULACAO:

Pacientes de 6 a 16 anos com diagndstico de AVCI Perinatal, atendidos no

ambulatorio de Neurologia Infantil — HC - Unicamp.
TAMANHO AMOSTRAL:

18 pacientes com diagnostico de AVCI Perinatal com idade entre 6 € 16 anos.
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VARIAVEIS:

Descritivas:

- Idade, segundo prontudrio: ano/meses.

- Género: masculino/feminino.

- Fatores de risco: causa provavel do AVCIL

Independentes:

- Periodo de instalacdo do AVCI.

- Achado de Imagem do cranio:

-Tipos de AVCI: isquémico, hemorragico, isquémico com transformacao

hemorragica.

Dependentes:

A Avaliacdo Motora e Sensitiva EB teste, foi desenvolvida para avaliar
criangas e adolescentes entre 6 ¢ 16 anos de idade, embora possa ser utilizada em
pacientes acima de 16 anos, tendo sido validada em pesquisa de pacientes com epilepsia
(Beckung, 2000). Esta escala avalia sete diferentes areas, abrangendo a fungdo motora
grossa (parte A); forga muscular (parte B); amplitude de movimento (parte C); exame
neuroldgico (parte D); fung¢@o motora fina (parte E); avaliagdo sensorial (parte F);
avaliacdo da percepcdo (parte G). Cada parte possui numero diferente de provas, cuja
pontuacdo varia de 0 a 3. Para obten¢@o do escore final de cada parte, deve-se somar o
total de pontos obtidos nas provas e dividir pelo nimero de provas. Portanto, o escore

final representa a média de pontos.
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As partes A, B e C devem ser analisadas conjuntamente, considerando a
somatoria dos pontos de cada area para se obter um unico escore. As demais partes
devem ser analisadas separadamente, além do escore total, que ¢ obtido através da
somatoria dos pontos de todas as areas, dividida pelo niimero de provas de toda a escala.
Desta forma, temos uma analise bastante completa do paciente em cada area avaliada,

além do parecer global da fungcdo motora e sensorial do paciente.
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SELECAO DOS SUJEITOS:
Critério de inclusio:

Foram incluidos pacientes de 6 a 16 anos - independentemente do género, cor,
raca e nivel socio-econdmico - que tiveram o diagndstico de AVCI Perinatal confirmado
por meio de exames de imagem (Ultra Som/ou TC e/ou RM de cranio), nascidos a
termo (37 semanas e 41 semanas ¢ 6 dias) e que, na avaliagdio em ambulatdrio,

revelaram compreensdo adequada para realizag¢do dos testes neuromotores.

Critério de exclusio:

Foram excluidos os RN pré-termo (idade gestacional <37 semanas); as criangas
que ndo tiveram o diagndstico confirmado pela neuroimagem; individuos com AVC
hemorragico ou AVC decorrente de Trauma Cranio Encefalico; encefalopatia hipoxico-
isquemica, Sindrome de Down; moya moya, meningoencefalite, Sturge Weber;

infecgdes congénita ou adquirida, malformagao do SNC.
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LOGISTICA:

Apbs aprovagio do projeto no Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual
de Campinas, com protocolo (ANEXO 1), iniciou-se o processo de busca ativa dos pacientes

com diagndstico de AVCI Perinatal.

Através do Servigo de Informatica do Hospital Centro de Atencgdo Integral a Satde da
Mulher (CAISM- UNICAMP), foram rastreados lactentes nascidos entre 1996 e 2006 com
diagndstico de AVC. Foi localizado apenas 1 paciente com este diagndstico. Apos cuidadosa
analise, observou-se que as criangas que tiveram AVC eram catalogadas como hemiparéticas.
Foi realizada uma segunda busca com este diagndstico sendo possivel localizar 102 pacientes.
Todos os prontudrios e exames foram cuidadosamente analisados. Selecionou-se 35 criangas
dentro dos critérios de inclusdo. A partir da convocagao, 8 criangas ndo foram localizadas. 27
criangas com o diagndstico de AVC no periodo perinatal foram convocadas a comparecer no
Ambulatorio de Neurologia Infantil — Unicamp por meio de cartas convites (ANEXO 2). Oito
criangas convocadas ndo tiveram o diagnostico de AVC confirmado por neuroimagem. Cinco
criangas nio deram seguimento nas avaliagdes realizadas e precisaram ser excluidas do estudo.
Quatro criangas buscaram o Ambulatorio de Neurologia Infantil e foram incluidas na presente

pesquisa.

Fizeram parte deste estudo 18 criangas com AVCI perinatal confirmado por meio de

neuroimagem.
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102 criangas com
hemiparesia

l

35 criangas selecionadas
segundo critério de inclusdo

18 pacientes
avaliados

8 ndo foram
encontradas

8 ndo tiveram
diagndstico
confirmado em

imasem

5 perderam o
seguimento de
avaliagdes

4 buscaram o
Ambulatério de
Neurologia Inafantil

Figura 4: Organograma referente a busca de pacientes com AVCI Perinatal.
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PROCEDIMENTOS E TECNICAS:

As 18 criangas foram avaliadas pela pesquisadora responsavel. Cada crianga

compareceu 3 dias para as avaliagdes seguindo os procedimentos abaixo discriminados.

Procedimentol: Os pacientes convocados, compareceram com os responsaveis, sendo
esclarecidos quanto aos objetivos e procedimentos da pesquisa. Estando de acordo com
a participacdo, o responsavel assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(ANEXO 3), assim como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do IPSS
(ANEXO 4), sendo apresentada a possibilidade de desistir da participacdo nesta

pesquisa, sem prejuizo dos atendimentos na institui¢ao.

Procedimento 2: Os sujeitos foram submetidos a avaliagdes clinicas da fun¢do motora e
sensorial EB Test, segundo BECKUNG (2000) (ANEXO 5). A aplicacdo desta

avalia¢@o foi individual e ocorreu em 2 sessdes de 50 minutos.

A avaliagdo motora e sensorial foi dividida em 5 dimensdes, em que cada parte foi

composta por provas especificas:

-Parte 1: Avaliagdo da Fun¢do Motora Grosseira, For¢a Muscular e Amplitude de

Movimento.

-Parte 2: Teste Neurologico.

-Parte 3: Fun¢@o Motora Fina.

-Parte 4: Funcdo Sensorial.

- Parte 5: Percepgdo.

As provas de cada dimensdo foram pontuadas individualmente em uma escala de 0 a 3,

onde:
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0 = Sem Funcgéo (ndo realiza a prova solicitada).

1 = Insuficiente (realiza a prova com muita dificuldade).

2 = Razoavel (realiza a prova com dificuldade).

3 = Normal (realiza a prova adequadamente).

Através da pontuacdo individual, foi obtida a classificagdo das dimensdes e a classificagdo
total. A pontuagdo entre 0 e 0,9 pontos indica disfuncdo grave; 1,0 a 1,9, disfungdo moderada;

2,0 a 2,8 pontos, disfuncdo leve ; e maior que 2,8, sem disfungéo.

Procedimento 3: Foram aplicados os questionarios do IPSS, sendo avaliado:

Parte 1: Ficha informativa sobre dados gestacionais e do parto (ANEXO 6).

Esta ficha foi preenchida com base nos dados do prontuario do CAISM. Tais
dados tém graus de confiabilidade referentes a cada Recém Nascido (RN) registrado
no prontuario do bergario e dos profissionais docentes neonatologistas, com o
adicional da confiabilidade na avaliagdo por US da fontanela bregmatica realizada sob

a responsabilidade de médico habilitado.

Nesta etapa foram coletados dados como:

a) Peso ao nascimento;

b) Idade gestacional;

c) Nascimentos multiplos;
d) Histoéria de abortos;

e) Idade materna;

f) APGAR,;

g) Concepgao natural
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h) Hipertensdo materna durante a gestacao;
i) Febre materna;

j) Coloragdo do Meconio;

k) Trabalho de parto prolongado;

1) Tipo de parto;

m) Ressuscitagdo;

n) Patologia da placenta.

Parte 2: Questionario de recuperagéo e recorréncia — visdo dos pais (ANEXO 7).

Este formuldrio teve como objetivo avaliar o impacto do AVC perinatal na vida da crianca,

sob a visdo de seus pais. Neste questionario, buscou-se avaliar as seguintes questoes:

a) O seu filho se recuperou totalmente do AVC?

b) O seu filho tem problemas com forg¢a, coordenagio, ou sensagdo, incluindo a visdo
ou a audi¢do, como resultado do AVC? Em caso afirmativo, escolher qual dos
seguintes critérios estiverem presentes em sua crianga:

¢) Se sim, o problema afeta o dia-a-dia do seu filho?

d) Seu filho tem dificuldade na expressdo verbal?

e). O seu filho tem dificuldade para entender o que ¢ dito a ele?

f) O seu filho tem dificuldade com o comportamento?

g) Comparando-se a outras criancas de mesma idade, o seu filho precisa de ajuda extra
nas atividades do dia-a-dia?

h) A partir do primeiro episodio, o seu filho apresentou outro AVC ou ataque
isquémico transitorio (AIT) ou coagulo de sangue em qualquer outro vaso sanguineo
(por exemplo, na perna, pulmao, coragdo ou outro local)?

i) Se sim, quando foi a recorréncia?
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j) Seu filho fez TC ou RM no momento da recorréncia?

k) Descreva os novos sintomas clinicos no momento da recorréncia.

1) Seu filho tem dor de cabega ou crises convulsivas, desde que teve o AVC?

m) Tem havido quaisquer outros problemas graves de saude ou de procedimentos

decorrentes do AVC ou do tratamento do AVC?

Procedimento 4: Foi realizado o estudo do exame de neuroimagem por profissional

especializado em neuroradiologia. Com base nos achados radiologicos de TC e RM
da fase aguda, foi possivel identificar o territdrio vascular comprometido (unilateral ou
bilateral). Em relacdo a extensdo da les@o, foi utilizada a tabela para classificacéo
(Okomura, 1997). Classifica-se como 0 = comprometimento de 1 unica estrutura
encefalica menor que 10mm; 1 = comprometimento de 1 estrutura encefalica maior
que 10mm; 2 = comprometimento de 2 estruturas encefélicas maior que 10mm e; 3 =

comprometimento bilateral (ANEXO 8).

Procedimento 5: Todos os casos foram discutidos com a orientadora deste estudo, Dra

Maria Valeriana Leme de Moura Ribeiro, que realizou avaliacdo clinica-neurologica de

todos os pacientes.
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PROCESSAMENTO E ANALISE DE DADOS:
Partes dos resultados desta pesquisa sdo descritivos e expressados em percentuais.

Foi realizada a analise estatistica sendo utilizado o teste T para comparacdo de
médias ou para andlise de uma variavel. Utilizou-se razdo de chances para andlise do
numero de vezes que a presenca do fator aumenta a chance de ocorréncia da doenca.

Foi utilizado teste de variancia para homocedasticidade.

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5%.

ASPECTOS ETICOS:

Com o objetivo de assegurar os direitos e deveres a comunidade cientifica, aos sujeitos
da pesquisa e ao Estado, foram respeitados, na realiza¢do desta pesquisa, os principios contidos
na Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude. O projeto foi encaminhado ao Comité de
Etica da Unicamp e aprovado com protocolo 870/2008. As pessoas envolvidas na pesquisa
consentiram formalmente pelo responsavel, na participacdo espontanea, assinando o Termo de
Conscientizagdo e Consentimento, apds esclarecimento quanto aos procedimentos e
instrumentos empregados, sem danos a saude fisico-mental da crianga. Os responsaveis pelas
criangas receberam esclarecimentos e explicagdes sobre todos os procedimentos deste estudo,
foram convidados a participar desta pesquisa ¢ consentiram formalmente, na participagdo

espontinea.
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5-RESULTADOS
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Foram avaliadas dezoitos criangas com AVCI Perinatal. Todas as criangas nasceram a
termo (média de 39, 5 semanas de IG), com média de indice de Apgar de 9 no 1°minuto e de
9,5 no 5° minuto. A média de peso ao nascimento foi de 3,300kg. 12 criangas (67%) eram do

sexo masculino e, na avaliagdo em ambulatorio, a idade média foi de 11,7 anos (Tabelal).

Tabela 1: Dados de identificacio dos pacientes com AVCI Perinatal

Idade Peso Idade na
N Paciente Gestacional (Kg) Género Cor Avaliagao
(semanas) (anos)

1 JA 40 3,400 M N 6

2 MCL 38 3,225 F B 6

3 PHPM 41 4,045 M P 8

4 VRS 40 3,260 M B 15

5 MPS 40 3,210 F B 15

6 JCM 40 3,300 F P 14

7 DHM 39 3,970 M B 7

8 JGOS 39 3,200 F P 14

9 EL 38 3,500 M B 6
10 JIMGG 40 3,000 M N 13
11 JSS 38 2,240 M N 16
12 FMM 37 3,560 M B 14
13 DGB 40 4,100 M B 13
14 NMB 38 2,890 F B 13
15 ARCL 38 2,880 F B 11
16 DLV 38 3,600 M P 12
17 SLFP 40 4,050 M P 12
18 NQ 37 2,200 F B 16

M= masculino; F= feminino; B= branco; N= negro; P= pardo

Em relacdo aos fatores de risco identificados, observou-se que no referente
materno a pré-eclampsia foi de alta relevancia, sendo estatisticamente significativo
(p<0,05). No grupo de fatores de risco no neonato, deve-se valorizar as complicagdes

perinatais (Tabela 2).
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Tabela2: Distribuicdo percentual de fatores associados ao AVC Perinatal.

Fatores de Risco (N=18)
N Porcentagem

Fatores Maternos 15 83%
Pré-eclampsia 8 53%
Fumante 3 20%
Alteracdo cardiaca 3 20%

Hipertensao 1 7%
Fatores do Neonato 8 44%
ComplicagGes perinatais 5 63%
Trabalho parto prolongado 4 50%
Sofrimento fetal 1 13%
Alteragdo protrombdticas 3 38%

Fatores Nao Definidos 5 28%

Tiveram sintomas e sinais na fase aguda, 14 pacientes e na fase tardia, 4
pacientes. Constatou-se que a crise convulsiva deve ser valorizada na fase aguda,
sendo estatisticamente significativa (p<0,05) e com apresentacdo em média na 32°

hora de vida. A assimetria motora foi o sinal marcante entre aqueles com apresentagio

tardia do AVCI Perinatal (Tabela 3).
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Tabela 3: Caracteristicas clinicas na fase aguda do AVCI Perinatal.

Apresentacdo Clinica (AC) (n total =18)

AC Fase Aguda

(n=14) AC Fase Tardia (n=4)
Sintomas e Sinais N % N %
Convulsdo 11 79% 2 50%
Hipotonia 5 36% 2 50%
Sucgdo fraca 3 21% 0 0%
Letargia 3 21% 0 0%
Assimetria 0 0% 4 100%
Tempo Médio da
Apresentagao 2 dias 4 meses

Achados Radiograficos:

Tiveram a confirma¢do do diagndstico por TC craniana 6 criancas, por RM
craniana 12 criangas. Constatou-se infarto unilateral em 18 criangas, sendo 13 (72%)
em hemisfério esquerdo. Houve maior probabilidade de lesdo do lado esquerdo

(p<0,05). 17 (94%) criangas tiveram infarto por AVCI arterial com acometimento de

ACM.
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Tabela 4: AVCI Perinatal: Caracteristicas da Neuroimagem

Lateralidade Classificagdo  Localizagdo Hemisférica Territério Vascular

1 D 2 Subcortical/ cortical ACM

2 D 2 Subcortical/ cortical ACM

3 D 0 Cortical ACM

4 E 1 Subcortical/ cortical ACM

5 E 2 Subcortical/ cortical ACM

6 E 1 Subcortical/ cortical ACM

7 E 2 Subcortical/ cortical ACM

8 E 1 Subcortical/ cortical ACM

9 D 2 Subcortical/ cortical ACM
10 E 1 Subcortical/ cortical ACM
11 E 2 Subcortical/ cortical ACM
12 E 0 Subcortical VENOSO
13 E 0 Subcortical/cortical ACM
14 E 2 Subcortical/ cortical ACM
15 E 1 Subcortical/ cortical ACM
16 E 0 Subcortical/cortical ACM
17 D 1 Subcortical/cortical ACM
18 E 0 Subcortical/ cortical ACM

D= direita; E= esquerda; ACM= Artéria Cerebral Média.

MCA

Lenticulo-Striate

AChA

Fig 5. Imagem de Ressondncia Magnética de um paciente (Caso 9- EL) com AVCI Perinatal

com extensa area de encefalomalacia pds-isquemia no territorio da ACM a direita e imagem

ilustrativa demonstrando territorio vascular das Artérias Cerebrais sendo area em vermelho =
ACA; em amarelo ACM; em verde ACP e em azul AChA.
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As 14 criangas que tiveram diagnodstico de AVCI Perinatal na fase aguda,
foram acompanhadas, apds a alta hospitalar, em ambulatério visando caracterizar
aspectos motores e epilepsia. As 4 criangas com AVC Presumido foram

acompanhadas apds o diagnostico.

Constatou-se epilepsia em 11 criangas. Apenas 2, entre estas criangas, nio
haviam apresentado crise convulsiva na UTI neonatal (Tabela 5). Ao realizar o teste de
correlacdo entre crise convulsiva na fase aguda e epilepsia na evolugdo, constatou-se
correlacdo positiva de 0,83, indicando que os neonatos com crise convulsiva na
instalacdo do AVCI tém 11,25 vezes mais chance de evoluir com epilepsia. Também
houve correlacdo positiva de 0,86 entre o lado de lesdo (hemisfério esquerdo) com o

diagnostico de epilepsia.

Do grupo de 11 criangas com epilepsia, 5 tiveram epilepsia de dificil controle,
das quais 4 fazendo uso de Drogas Anti-Epilepticas (DAE) e 1 sem tratamento. Em 6

criangas, as crises estavam controladas com DAE.
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Tabela 5:Aspectos Clinicos na Fase Aguda e Evolucido para Epilepsia

N Assintomatico Sintomdtico Epilepsia Lateralidade da lesdo
1 Sim Nao Nao Direita
2 Sim Nao Sim Direita
3 Nao Crise Convulsiva Nao Direita
4 Nao Crise Convulsiva Sim Esquerda
5 Nao Crise Convulsiva Sim Esquerda
6 Nao Crise Convulsiva Sim Esquerda
7 Sim Nao Nao Esquerda
8 Nao Crise Convulsiva Sim Esquerda
9 Nao Sucgdo Débil/Letargia Nao Direita
10 Nao Crise Convulsiva Nao Esquerda
11 Nao Crise Convulsiva Sim Esquerda
12 Nao Crise Convulsiva Sim Esquerda
13 Nao Crise Convulsiva Sim Esquerda
14 Nao Crise Convulsiva Sim Esquerda
15 Sim N3o Sim Esquerda
16 Sim Sucgdo Débil/Letargia Nao Esquerda
17 Nao Succgdo Débil/Letargia Nao Direita
18 Nao Crise Convulsiva Sim Esquerda

A tabela 6 apresenta os dados da avaliagdo funcional através da escala EB

teste. Os escores representam o nivel de comprometimento da fungdo, sendo

organizados da seguinte forma: 0 a 0,9 = disfuncdo grave; 1,0 a 1,9 = disfungio

moderada; 2,0 a 2,8 = disfun¢@o leve; acima ou igual a 2,9 = sem disfuncdo. E

necessario ressaltar que as areas A, B e C foram analisadas conjuntamente, segundo

orientacdo do manual da propria escala.
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Tabela 6: AVC I Perinatal: Achados da avaliacio Neuromotora.

Avaliagao Neuromotora EB Teste

Funcao Exar?e. Funcao Sensorial  Percepgado . N
Motora Neuroldgico- Motora . G Total Disfuncao
Grossa —ABC D Fina-E

1 1.6 0,8 0,95 0,7 0,4 0,89 grave
2 2.0 1.5 1,5 2 1,4 1,68 moderado
3 2,5 2,2 2,5 2,4 2,1 2,34 leve
4 2,6 2,8 2,6 2,8 2,6 2,65 leve
5 1,7 1,9 1,9 2 2 1,9 moderado
6 2 2,1 2,3 1,8 2 2,04 leve
7 1,9 1,3 1,5 1,9 1 1,52 moderado
8 2 2,4 1,7 2,6 2 2,1 leve
9 1,7 1,6 1,8 2,2 1,2 1,7 moderado
10 2,29 1,8 1,7 2 2,4 2,02 leve
11 2,2 1,7 1,9 1,8 2 1,9 moderado
12 2,5 2,2 2,6 2 2,3 2,3 leve
13 2,5 2,2 2,5 2,6 2,4 2,4 leve
14 1,3 1,2 1,5 1,8 1,2 1,4 moderado
15 2,2 1,5 2,3 2,8 2 2,1 leve
16 2,6 2,5 2,8 2,7 2,8 2,6 leve
17 2,4 2,5 2,2 2,2 2,6 2,3 leve
18 2,7 2,8 2,6 2,5 2,5 2,5 leve

ABC = coordena¢@o motora grosseira, forga muscular e amplitude de movimento; D = exame neurolédgico; E =

coordenagdo motora fina; F = avaliagdo sensorial; G = avaliagdo perceptiva.

Em relagdo aos aspectos neuromotores, constatou-se diagndstico de Paralisia
Cerebral em 16 pacientes (88%), sendo diagnostico disfuncional de hemiparesia a

direita em 12 individuos e a esquerda em 4.

Detectamos, no escore total da escala EB teste, disfun¢do grave em 1 paciente;

disfun¢do moderada em 6 e disfuncéo leve em 11. Os dois pacientes que ndo tiveram o
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diagnostico de Paralisia Cerebral (sujeito n=13 e sujeito n=18) apresentaram déficit

leve no escore total, apresentando alteragdes leves nas dimensdes ABC, D, E, F e G.

Na andlise de fungdo motora grosseira, forca muscular e amplitude de
movimento (ABC) constatou-se disfungéo leve em 13 pacientes e disfungdo moderada
em 5. Em relagdo ao exame neuroldgico (D), detectou-se disfung¢do grave em 1
paciente, disfuncdo moderada em 8 e disfuncdo leve em 9. Na fun¢do motora fina (E),
constatou-se disfuncdo grave em 1, moderada em 8 e leve em 9. Analisando os
aspectos sensoriais (F), constatou-se disfungéo grave em 1, moderada em 4 e leve em

13. Resultados semelhantes foram encontrados na dimensdo que avalia a percepgio

(G).

Houve pior desempenho nas dimensdes referentes a exame neuroldgico (D) e
funcdo motora fina (E). O desempenho apresentado em outras dimensdes ndo foi
estatisticamente significativa. Foi realizado teste estatistico para verificar se as
criangas com epilepsia apresentaram pior desempenho motor, sem resultado
estatisticamente significativo. Os pacientes foram divididos em dois grupos de idade,
sendo o grupo / com idade de 06 a 11 anos e o grupo 2 de 12 a 16 anos. Realizou-se
analise estatistica para verificar se um dos grupos apresentou pior desempenho motor.
Constatou-se que as criangas do grupo 1 apresentaram pior desempenho motor, sendo

esta diferenca estatisticamente significativa (p<0,05).

Ao correlacionarmos a area de lesdo identificada na Neuroimagem e
classificada segundo Okomura, observou-se correlacdo de Pearson negativa indicando
que quanto maior o comprometimento da estrutura encefalica, pior é o desempenho

motor apresentado (p<0,05).
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Tabela 7: AVC I Perinatal: Aspectos da Evolucio segundo a visdo dos pais.

Aspectos evolutivos segundo questionario IPSS (N=18)

Sim L Nado
N % N %

Epilepsia 11 61% 39%
Hemiparesia a direita 13 72%

Hemiparesia a esquerda 5 28%

Diagnéstico de Paralisia Cerebral 16 89% 2 11%
Recorrencia do AVC 0 0% 18 100%
Recuperagdo do AVC 1 6% 17 94%
Comprometimento AVD 17 94% o 1 6%
Comprometimento forga, coordenagdo, sensagao. 17  94% 1 6%
Dificuldade expressao verbal 13 72% s 5 28%
Dificuldade de compreensao 18 100% 10 0 0%
Alteracdo de comportamento 16 89% s 2 11%
Cefaléia 14 78% 4  22%

Questionario do International Pediatric Stroke Study respondido pelos pais das criangcas. AVD=
Atividade de Vida Diaria. L=leve; M=Moderado ¢ G=grave

Nao houve recorréncia do AVCI nas 18 criangas estudadas. No questionario
respondido pelos responsaveis, apenas um respondeu que seu filho se recuperou do
AVC. Na tabela 7, 94% relatou comprometimento em AVD, sendo considerado leve
em 9 casos, moderado em 6 e grave em 2. Em 17 casos (94%), houve
comprometimento de forga, coordenacdo ou sensagdo. Os pais constataram
dificuldade de expressdo verbal em 13 (72%), sendo leve em 6, moderada em 5 ¢
grave em 2. Os 18 responsaveis entrevistados relataram dificuldade de entendimento,
sendo leve em 10, moderado em 6 e grave em 2. Em relagdo ao comportamento, 16

(89%) relatam dificuldades, sendo leve em 8, moderada em 7 e grave em 1 crianca. 14

(78%) dos responsaveis relatam cefaleia nas referidas criangas.
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6-DISCUSSAO
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E importante entender melhor os aspectos referentes a fase aguda e evolugio
do AVC Perinatal para realizar diagnostico precoce, viabilizando tratamento e
intervengdo adequada. Entretanto, sabe-se que ¢ alarmante o numero de criangas que
recebem diagnostico tardio ou que ndo recebem o diagnostico correto.

Participaram deste trabalho de pesquisa 18 criancas nascidas a termo. Em
nossa casuistica, tivemos 89% dos bebés nascidos com peso adequado para idade

gestacional.

A prevaléncia do género masculino no AVC Perinatal tem sido relatada em
estudos recentes e confirmada no presente estudo, sendo 61% dos pacientes avaliados

meninos.

Os fatores de risco do AVCI Perinatal sdo, ainda, pouco esclarecidos e em 25%
dos pacientes a causa do AVC Perinatal ndo ¢ identificada (Lynch et al., 2002; Kuhle

et al., 2006).

Segundo Lee (2005), tem-se como fatores de risco maternos a infertilidade,
pré-eclampsia, hipertensdo arterial cronica, diabetes, gestacdes multiplas, restricdo de
crescimento intrauterino, anormalidades cardiacas e uso de drogas ilicitas pela

gestante.

A gestag@o constitui fator de risco para o AVC Perinatal causando um estado
de hipercoagulagdo e aumentando o risco de trombose com depressdo dos valores da
Proteina S e aumento dos niveis do fator V, fator VIII e fibrogenese. Apesar de baixos

niveis de vitamina k, o RN ¢ particularmente vulneravel a tromboses, considerando a
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alta concentracdo de hemoglobina associada a baixo nivel de proteina S e proteina C,

juntamente com as forcas mecanicas normais do trabalho de parto (Curry et al., 2007).

Pode-se citar como fatores de risco do lactente: disturbios hematologicos,

alteracdes cardiacas, infeccdes e traumas (Curry et al., 2007).

No presente estudo, entre os fatores de risco relacionado ao RN, constatou-se
que as complicagdes no trabalho de parto foram frequentes. Entre aqueles relacionados
a gestante, a pré-eclampsia foi o mais comum. Esta constatacdo pode ser explicada
por alteracdo vascular na placenta em fun¢do de fluxo sanguineo utero-placentario

reduzido (Elbers et al., 2011; Roberts e Cooper, 2001).

Embora ndo tivéssemos dados retrospectivos a respeito das lesdes placentdrias,
vale ressaltar que ¢ importante a analise da placenta no RN com AVCI Perinatal. Elbers
et al. (2011) constataram lesdes placentarias em 83% dos pacientes com AVC Perinatal,
incluindo reducdo da reserva placentaria ¢ processo tromboinflamatorio. Estes aspectos
podem contribuir para o AVC tanto por facilitar os émbolos na direcéo da circulagdo do
feto quanto por causar ambiente inflamatorio e pré- coagulante na placenta e no feto,
promovendo formacgao de trombose difusa.

Golomb et al. (2001) também detectaram 81% de complicacdes gestacionais e
obstétricas na sua pesquisa. No Brasil, o estudo de Ranzam et al. (2008) constataram
que 55% das criangas com AVC neonatal tiveram histdrico de complicagdes
perinatais concluindo que alteragdes gestacionais (maternas ou ligadas ao parto) estdo

diretamente relacionadas ao evento isquémico agudo.

Em nosso estudo, na fase aguda, as crises convulsivas no periodo perinatal
constituiram o principal sintoma inaugural do AVCI Perinatal. Tal fato deve ser

valorizado e requer atencdo e treinamento da equipe de profissionais do bergario para
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identificacdo de crise convulsiva no neonato, facilitando o diagndstico precoce do
AVCI Perinatal. Além disso, constatou-se que succdo débil, letargia e dificuldade
respiratoria também foram sinais adicionais detectados e que devem ser valorizados no

neonato, dados confirmados por Moura-Ribeiro et al. (1999).

Em estudo multicéntrico realizado (International Pediatric Stroke Study-
IPSS), envolvendo 248 criangas avaliadas, 87% da populacdo teve a apresentagdo da
doen¢a na primeira semana de vida, sendo a crise convulsiva sintoma destacavel

(72%) (Kirton et al., 2011).

Na andlise da neuroimagem de nosso estudo, foi identificado infarto mais
frequente em hemisfério esquerdo, sendo estatisticamente significativo. Na presente
casuistica, 94% apresentou infarto isquémico arterial com comprometimento de ACM.
Tais dados estdo em conformidade com a literatura, em que se observou maior

frequéncia de acometimento no hemisfério cerebral esquerdo (Kirton et al., 2011).

Vale ressaltar que no presente trabalho, apenas 4 pacientes tiveram o
diagndstico tardio da doenca (Tabela 2). O tempo médio de diagnodstico das criangas
com apresentacdo tardia neste estudo foi de 4 meses, e os pais buscaram ajuda médica,
principalmente, ao observar assimetria motora durante movimentacdo ativa e

espontanea da crianga.

E comum o uso do termo AVC Presumido referindo-se a criancas que ndo
tiveram os sintomas identificados no periodo neonatal e sdo diagnosticadas em uma
fase tardia. Em estudo realizado no Canada envolvendo 59 criangas com diagnostico
de AVC presumido, a média de idade para os pais notarem que havia algo errado foi

de 5 meses e a média para diagnostico final foi de 13 meses. Estima-se que 40% das
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criancas que tem diagnostico de AVC Perinatal sdo diagnosticas tardiamente (Lee e

Croen, 2005).

Em nosso estudo, observou-se correlacdo positiva entre crises convulsivas no
periodo neonatal e epilepsia, constatando que criancas que tiveram crise convulsiva
como sintoma inaugural apresentam 11,5 mais chance de evoluir com epilepsia.
Evoluiram com epilepsia 11 (61%) criangas. Em um trabalho realizado com 61
criangas, constatou-se que 67% do grupo evoluiu com epilepsia em um follow up de 6

meses e 48% em follow up de 48 meses (Golomb, 2007).

E importante salientar a forte correlagio de criancas que tiveram AVC
Perinatal com o diagnoéstico disfuncional de hemiparesia. No presente estudo, 16
(88%) apresentaram diagndstico de Paralisia Cerebral do tipo hemiparética. Segundo
Croen et al. 2006, mais da metade dos pacientes com Paralisia Cerebral sdo nascidos a
termo. No entanto, nos estudos voltados para esta populacdo, predominam os pacientes

nascidos pré-termo.

A maioria dos pacientes estudados apresentou lesdo de ACM, sendo que em §
criangas estas lesdes foram profundas, acometendo Nucleos da Base e Capsula Interna.
Kirton et al., (2006) relataram Paralisia Cerebral em 75% das criangcas com AVCI

Perinatal.

Sabe-se que a area e o local da les@o sdo fatores importantes para determinar o
acometimento motor. Vries et al. (1997) relataram que, quando a ACM era acometida,
todos os sobreviventes desenvolviam hemiplegia. Quando a lesdo era mais restrita,
acometendo apenas ramos da ACM, apenas 2 de 13 criangas desenvolveram a Paralisia
Cerebral. Uma crianga com les@o de territorios limitrofes entre a artéria cerebral média

e anterior desenvolveu uma hemiplegia de grau moderado .
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Em estudo em que foram avaliadas 111 criangas com AVC no periodo perinatal,
constatou-se que 66% das criancas tinham Paralisia Cerebral, sendo 80% hemiplégicas.
Além disso, 72% das criangas com PC tinham outras anormalidades associadas, sendo

59% com déficit cognitivo e 47 % com epilepsia (Golomb et al., 2007).

Em relagdo a escala IB teste aplicada para averiguar o desenvolvimento
neuromotor nestas criangas, pode-se constatar que nenhuma crianga apresentou
desenvolvimento normal nas dimensdes analisadas. As duas criangas que ndo tinham o
diagndstico de PC (por nio terem comprometimento motor expressivo) tiveram
disfung¢des leves em todas as dimensdes. As duas dimensdes em que as criangas

apresentaram pior desempenho foram: Exame Neuroldgico (D) e Fun¢do Motora Fina

(E).

Por meio da aplicacdo deste teste foi possivel caracterizar, através de avaliagdo
neuromotora ¢ funcional, alteracdes do tono, da for¢a muscular, da coordenacio
motora fina e grosseira, aspectos sensoriais ¢ perceptivos, repercutindo nas atividades

de vida diaria.

Ainda em relagdo aos aspectos neuromotores, Golomb et al. (2003)
constataram que 90% das criangas com AVCI Perinatal irdo andar e que, destas, 90%
iniciara os primeiros passos dentro da média da populagdo sem lesdo neuroldgica (até

18 meses).

Entretanto, ao analisarmos os dados do nosso estudo, que foi o primeiro a
detalhar a evolucdo motora destas criangas, observamos que, apesar de todas as
criangas estudadas andarem e terem adquirido a marcha em média com 1 ano e 3
meses, ha déficits motores importantes relacionados aos aspectos de fungdo motora

fina e grosseira, perceptivos e sensoriais que ndo devem ser ignorados. Identificar os
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detalhes do comprometimento neuromotor destas criangas ¢ de extrema importancia

para direcionamento da reabilitagdo e melhora da qualidade de vida.

Buscou-se avaliar se a idade na data da avaliacdo teria relagdo com o
desempenho motor. Todas as criangas a partir de 6 anos estariam aptas para realizar
todos os testes propostos. Constatou-se que criangas que apresentavam menor idade na
data da avaliacdo apresentaram pior desempenho motor, sendo esta diferenca
estatisticamente significativa. Este achado vem reforcar a importincia da

neuroplasticidade.

Nenhuma crianga avaliada na nossa pesquisa teve recorréncia do infarto. Em
um estudo de coorte de 215 criangas de AVCI Perinatal, apenas 4 apresentaram
recorréncia, sendo que 3 tiveram fortes fatores preditivos do AVCI Perinatal como

alteracdo cardiaca congénita (Kunic et al., 2003).

O questionario respondido pelos pais foi importante para entender o
desenvolvimento global destas criancas e para tragar diretrizes de proximos estudos.
Diante de dados em que 94% dos responsaveis relatou comprometimento em AVD,
72% relatou dificuldades de expressdo verbal e 100 % dificuldade de entendimento,
devemos estar cada vez mais atentos para esta populacdo e contestando ideias que

relatam a tendéncia de desenvolvimento normal apds o AVC Perinatal.

Também se deve citar o comprometimento motivacional da populagio
estudada. Sao criancas que revelaram, além da lentiddo nos processos de aquisi¢do e
amadurecimento da linguagem (compreensdo ¢ expressdo), apatia diante de qualquer
estimulo, confirmada por relato dos pais quanto ao comportamento dos filhos no

convivio social e familiar.
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E necessario ressaltar que em 78% da amostra, os responsaveis relatam
presenga de cefaleia. Muitas criancas sentem dor de cabe¢a, mesmo fazendo uso de
medicamentos especificos. Este aspecto devera ser melhor avaliado em futuros

estudos.

Concluindo, por ser o AVC Perinatal anormalidade multifatorial, deve-se
desenvolver estratégias educativas para conscientizacdo e conhecimento dos
profissionais da satde a este respeito. Este trabalho ressalta que os casos de Paralisia
Cerebral merecem ateng@o especial quando a etiologia for comprovada de origem
vascular. Uma vez comprovado por imagem, ¢ necessario acdo de profissionais da
saude voltada para a melhoria das condi¢cdes destes pacientes, valorizando o
acompanhamento ambulatorial e identificando anormalidades motoras e epilepsia na

evolugdo a médio e em longo prazo.
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7-CONCLUSAO
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A Pré-eclampsia na presente casuistica foi o fator de risco mais frequente para o
AVC Perinatal.

Crises convulsivas caracterizam sintoma importante para identificagdo do AVC
Perinatal na fase aguda e tiveram maior probabilidade de evoluir com epilepsia.
A ACM esquerda foi mais frequentemente acometida na presente casuistica.

Em nossos pacientes, ndo houve recorréncia do AVC.

As anormalidades no exame neuroldgico, aspectos neuromotores e funcionais,
correlacionaram-se com a extensao do territorio arterial envolvido, documentada
nos exames de neuroimagem.

Na avaliacdo neuromotora EB teste, todos os pacientes apresentaram
importantes alteragdes em todas as areas analisadas: Funcdo Motora Grossa,
For¢a, Amplitude de Movimento, Fun¢do Motora Fina, Sensorial e Percepgao.
Segundo relato de responsaveis, as criangas ndo se recuperaram do Acidente
Vascular Cerebral Perinatal, apresentando comprometimento de expressdo

verbal, compreensdo e comportamento.
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ANEXO 2

CARTA CONVITE PARA CONVOCAGAO DOS PACIENTES

Cidade Universitaria Zeferino Vaz

W Campinas - SP

LIMIC&RBP

, Hospital de Clinicas - UNICAMP
@PI Rua Vital Brasil, 251
L ]

Paciente: HC:

Responsavel:

Solicitamos ao paciente acima comparecer, acompanhado de responsavel,

no HC — UNICAMP para avaliagdo.

Local: Ambulatério de Neurologia — 2 ° andar - Faixa preta

Dia:

Horario:

Favor trazer exames que o paciente tenha (tomografia, ressonancia).

Em caso de duvida, entre em contato com:

Katia M. D. Franco - (19) 9712-5022

Marina Junqueira - (19) 9222-3750
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ANEXO 3

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Consentimento formal dos voluntdrios que participardo do Projeto de Pesquisa: AVALIACAO DA
FUNCAO MOTORA E SENSORIAL DE CRIANCAS COM DOENCAS CEREBROVASCULARES
NO PERIODO PERINATAL.

Pesquisador responsavel: Marina Junqueira Airoldi

Eu, RG n° responsavel pela

crianga nascido em / /

voluntariamente, aceito participar do projeto de pesquisa intitulado como Avaliagdo da fungdo motora

e sensorial de criangas com doengas cerebrovasculares no periodo perinatal. Esse estudo sera
importante, pois tém-se o objetivo de analisar a fungdo motora e a fungdo sensorial de criangas que
tiveram a doenca cérebro vascular no periodo neonatal e compara-las com criangas saldaveis, tendo

idades semelhantes (entre 6 e 16 anos).

Serdo colhidas informacgdes sobre a crianga e depois a mesma passara por avaliagdo através
de testes especificos da area. O IB Teste serd utilizado para avaliar a funcdo motora e sensorial. Os
pais serdo questionados sobre a evoluc¢do da crianga. Serdo usados nesta pesquisa todos os exames de
neuroimagem realizados anteriormente. As avaliagdes serdo realizadas no Ambulatério de Neurologia
Infantil do Hospital de Clinicas da Unicamp. Estou ciente de que este estudo ndo trard riscos ou
desconforto para a crianca e que ndo receberei nenhum beneficio financeiro para que esses
procedimentos sejam realizados. As informagGes obtidas a respeito da crianga durante o estudo, serdo
mantidas em total seguranca e ndo poderdo ser consultadas por outras pessoas que ndo a

pesquisadora do estudo, sendo respeitada a individualidade da crianca. Os dados da crianga serdo
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mantidos em sigilo, garantindo que sua identidade ndo serd exposta mesmo em caso de

apresentacdes e publicacdes.

Também estou ciente de que, em qualquer momento, poderei deixar de fazer parte desse
estudo, mesmo que ja tenha iniciado o mesmo. Esta minha decisdo, entretanto, ndo tera nenhum

prejuizo em qualquer aspecto.

Autorizo a aplicagdo desta avaliagdo e depois, poderei ser comunicado sobre os resultados,
como retribuicdo por esta prestacdo de servigo. Além disso, estou ciente que receberei uma cépia

desse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido por mim assinado.

Declaro que li esse documento e sempre que tiver alguma duvida sobre esse estudo, serei

prontamente esclarecido sobre o mesmo pelas pesquisadoras.

Nome do Voluntdrio:
HC:
Nome do Responsavel:

Telefone:

Campinas__ _de de

Assinatura do voluntario

Pesquisadora Responsdveis:

Marina Junqueira Airoldi Telefone: 19-92223750

Ambulatério de Fisioterapia Aplicada a Neurologia Infantil HC - UNICAMP: (19) 35217374
Comité de Etica — Faculdade de Ciéncias Médicas — UNICAMP: (19) 35218936

www.fcm.unicamp.br/pesquisa/etica/ind
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ANEXO 4

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -IPSS

Consentimento formal dos voluntarios que participardo do Projeto de Pesquisa:
Padronizacdo das Praticas e Iniciagdo de Ensaio Clinico Multicéntrico e Multinacional em

Acidente Vascular Cerebral em Neonatos e Criangas.

Eu, RG n°
responsavel pela crianga nascido em
/ /___ voluntariamente, aceito participar do projeto de pesquisa intitulado

“Padronizacdo das Praticas e Iniciagdo de Ensaio Clinico Multicéntrico e Multinacional em

Acidente Vascular Cerebral em Neonatos e Criangas”.

O AVC na infancia ndo é comum quando comparado com individuos adultos e ainda
pouco estudado atualmente. Ao unir informacdes sobre estes eventos vasculares em nossas
criancas (Brasil) as de criancas de outros paises, poderemos descobrir se existem diferencas
entre as diversas populagdes e responder questdes referentes aos tipos de acometimento,
suas causas e apresentagdo clinica e radiologia, bem como padronizar protocolos de

tratamento nas fases agudas e no seguimento, em todo o mundo.

Todos os protocolos que serdo utilizados nesta pesquisa foram enviados pelo Interntional
Pediatric Stroke Study, traduzidos por esta equipe de pesquisa e aplicados por seus
membros. Os resultados de todas as avaliagGes, serdo inseridos em banco de dados seguro
do Sick Kids Hospital, sem qualquer identificacdo dos pacientes, além de poderem ser
utilizados em projetos de pesquisa ja em andamento ou futuras, desde que aprovadas por
este CEP. Serd resguardado o anonimato da crianc¢a, garantindo sua privacidade. Tanto o
banco de dados que serd enviado para o estudo internacional, quanto dos estudos nacionais,
ndo aparecerdo nomes ou quaisquer outros dados que permitam a identificacgdo dos

pacientes.

Esse estudo tem grande importancia, pois tem como objetivo principal aumentar o
conhecimento sobre Acidente Vascular Cerebral na infancia e adolescéncia, avaliando

aspectos clinicos, neurolégicos e radioldgicos em fase aguda e acompanhamento. Cada
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voluntdrio ird comparecer no Ambulatério de Pesquisa em Doenca Cerebrovascular na
Infancia e Adolescéncia por cinco dias, sendo avaliado por Neurologista, cirurgido dentista,
fisioterapeuta, pedagogo, fonoaudidlogo e psicélogo.

Estou ciente de que este estudo ndo trard riscos ou desconforto para a crianga e que
ndo receberei qualquer beneficio financeiro para que esses procedimentos sejam realizados.
As informacGes obtidas a respeito da crianca durante o estudo serdo mantidas em total
seguranca e nao poderdo ser consultadas por outras pessoas que nao os pesquisadores deste
estudo, sendo respeitada a individualidade da crianga. Os dados da crian¢a serdo mantidos
em sigilo, garantindo que sua identidade ndo serd exposta mesmo em caso de apresentacoes

e publicagdes.

Também estou ciente de que, em qualquer momento, poderei deixar de fazer parte
desse estudo, mesmo que ja tenha iniciado o mesmo. Esta minha decisdo, entretanto, ndo

trarad qualquer prejuizo ao voluntario, em qualquer aspecto.

Autorizo a aplicagdo desta avaliagdo e depois, poderei ser comunicado sobre os
resultados, como retribuicdo por esta prestacdo de servico. Além disso, estou ciente que
receberei uma cépia desse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido por mim assinado, e

a outra copia ficard com os pesquisadores responsaveis.

Declaro que li esse documento e sempre que tiver alguma divida sobre esse estudo,
serei prontamente esclarecido sobre o mesmo pelas pesquisadoras.
Nome do Voluntdrio:
Nome do Responsavel:
Telefone:

Campinas___de de 2010

Assinatura do responsavel
Pesquisadora Responsavel:
Dra Maria Valeriana Leme de Moura-Ribeiro Telefone: (19) 3521-7372
Ambulatério de Neurologia Infantil HC - UNICAMP: (19) 3521-7754

Comité de Etica — Faculdade de Ciéncias Médicas — UNICAMP: (19) 35218936
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ANEXO 5

R
aY .
UNICAMP HOSPITAL DAS CLINICAS — UNICAMP
AVALIAGAO DA FUNGAO MOTORA E SENSITIVA EB TESTE
Nome: ldade:
HC: Data Avaliacao: Data Nasc.:
Endereco: Cidade: UF.__
Telefone residencial: ( ) Telefone comercial: ( )

Hemiparesia: D ou E

Resultado do Escore:

A B,C D E F G
TOTAL

PONTUAGAO: O Sem funcao; 1 Insuficiente; 2 Razoavel ; 3 Normal.

PARTE A - FUNGAO MOTORA GROSSA

1 Marcha

Marcha-A crianga deve andar para frente e para traz (ir e voltar) — 10 metros

Observe se ocorre assimetria no padrdo da marcha
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0.n&o anda
1.anda com suporte
2.Anda sem suporte. Marcha desajeitada com assimetria e/ou velocidade reduzida.

3. Marcha independente com padrao e velocidade normal

2 Marcha na ponta dos pés 2x7 m

Andar na ponta do dedao 7 metros, ir e voltar. Observe resisténcia e assimetria.

3 Marcha nos calcanhares 2x7 m

Andar no calcanhar 7 metros, ir e voltar. Observe resisténcia e assimetria.

4a Subir escada
4b Descer escada

Observe se necessita de suporte

5a Correr em circulo

Corre em circulo por 1 minuto, muda direcdo depois de 30 segundos. Observe padrédo

de movimento, assimetria e resisténcia.

5b Correr 20 metros. Tempo.

Marque uma linha de partida e uma de chegada. A crianga corre 20 metros

rapidamente. Observe o tempo.

Pontuac&o da prova2a 5
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0- Nao pode administrar toda a tarefa
1- Administra com suporte

2- Administra com desajustamento no caminho, devagar/assimétrico/com problemas

no balanco.

3- Administra sem suporte, com velocidade e padrédo de movimento normal.

6 Transicbes

al supino - sentado
b/ sentado - ajoelhado
¢/ ajoelhado - semi-ajoelhado

d/ semi-ajoelhado - em pé
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0- Nao faz nenhuma das transi¢cdes sem suporte

1- Estabilidade postural desajeitada necessita de suporte em algumas transigoes,

apoio nas duas méos.
2- Administra com leve deficiéncia na estabilidade postural, apoio de uma méao.

3- Administra com independéncia com adequada estabilidade postural.

7 Pular com uma perna 2x7 m. Tempo D: E:

Pedir para crianga pular num pé e marcar um caminho de 7 metros volte pulando com

o outro pé sem colocar o pé para baixo.

Observe a resisténcia, velocidade e assimetria.

0-n&o pula em uma perna

1- Pula em uma perna metade da distancia, desajustamento, pobre balanco.

2- Pula em um pé, devagar, desajeitado, coloca o outro pé para baixo 1-2 tempos.

3- Pula no pé o caminho inteiro sem por o outro pé para baixo em tempo algum.

Coordenagao
8 Pular no lugar, bracos e pernas sincronizados 10 pulos

Observe coordenacéo, tempo e balanco.

0 N&o pode pular no lugar, bragos e pernas juntos
1 Pular no lugar, mas somente com as pernas, bracos n&o séo sincronizados
2 Pular desajeitado/assimeétrico/devagar/balanco pobre

3 Pular 10 pulos no lugar; bracos e pernas sincronizados; tempo normal
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9a Pular uma corda na altura do joelho

0 N&ao pode pular
1 Pula com apoio,
2 Pode pular numa altura reduzida

3 Pula a corda na altura do joelho

9b Saltar e bater palmas acima da cabeca por 3 vezes
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0 N&o pode realizar o pulo e aplaudir
1 Pula e consegue um aplauso 1 vez
2 Pula e consegue um aplauso 2 vezes

3 Pula e consegue um aplauso 3 vezes

10a Lance para bola grande contra a parede, pegue sem saltar 5 vezes.

10b Bola pequena é langada entre o provador e a crianga com uma distancia de 2

metros. Captura e langa com ambas as maos
10c Pegue com uma méo de cada vez

0 Nao pode langar ou pegar a bola

1 Langa, ndo pode pegar

2 Lanca a bola, pega somente 2-3 tempo

3 Pode lancar e pegar a bola corretamente

Equilibrio

11a Andar numa linha reta para frente 4 metros

11b Andar numa linha reta para traz 4 metros

Observe a estabilidade postural, alinhamento e assimetria.
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0 Nao pode caminhar na linha

1 Administra desajeitado, igual ou menos que 5 passos na linha, movimentos

compensatorios
2 Administra a marcha com 10 passos na linha/devagar/assimetria/balanco pobre

3 Caminha na linha com velocidade e padrdo de movimento normal

12 Ficar parado em uma perna Tempo D: E:

Maos no quadril, perna flexionada em 90°. Tempo

0 Nao pode ficar em pé numa perna

1 Em pé numa perna menos ou igual que 5 segundos. Nao pode reter as méos no
quadril

2 Em pé numa perna menos ou igual que 10 segundos

3 Em pé numa perna com boa estabilidade, m&os no quadril por 20 segundos.
13a Estabilidade postural, empurrar sentado (num banco, méos no joelho).
13b Estabilidade postural, empurrar ajoelhado (no chao).

13c Estabilidade postural, empurrar semi ajoelhado (no chdo).
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0 Queda para o lado necessitando de apoio
1 Levanta o brago para suporte, inclina-se para o lado
2 Leva a mao no joelho, recupera estabilidade sem suporte

3 Fica na posigéo, sem levantar o braco, estabilidade

PARTE B — AVALIACAO DA FORCA

1 Flexores do cotovelo

2 Extensores do joelho

3 Abdutores dos ombros

4 Flexores dorsais do tornozelo

5 Flexores do quadril

6 Abdutores do quadril

0 Muito fraco, ndo pode mover contra gravidade (< 3)

1 Fraco, pode vencer a gravidade, mas ndo vence resisténcia (3 - 4)
2 Moderado

3 Forga normal

PARTE C - AMPLITUDE DE MOVIMENTO

1 Ombros
2 Cotovelo

3 Pulsos
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4 Dedos

5 Quadril

6 Joelhos

7 Pés

0 Severa restricao no alcance de movimento da articulagao(=30°)
1 Restricdo moderada no movimento articular (=20°)

2 Restricao leve no movimento articular (10-15°)

3 ADM normal

8 Escoliose

0 Escoliose grave

1 Escoliose moderada
2 Escoliose leve

3 Sem escoliose

Somar as partes AB C

PARTE D - EXAME NEUROLOGICO

1 Romberg

Em pé, pés unidos, olhos fechados, 20 segundos

0 Nao balanga com os olhos fechados. Move um para o lado para prevenir queda
1 Balango com auxilio de movimentos do corpo, pequena transferéncia de pé

2 Balanga somente com alguns movimentos dos tornozelos e dedao
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3 Balancgo perfeito, sem movimentos

2 Diadococinesia

Pronacdo maxima e supinacédo maxima, uma das maos um tempo, ambas as méaos

simultaneamente, 10 mudangas rapidas.
0 Sem pronacgao ou supinagéo do antebraco
1 Pronacgéao e supinagéo desajeitada, o cotovelo move mais que 15 cm / muito lento

2 Pronagdo e supinagdo lenta e movimentos em tempo menor. Cotovelo

movimentando 5-15 cm

3 Performance correta da pronagdo e supinagdo. O cotovelo move sobre uma

distancia de 5 cm.

3 Index-Nariz

Olhos fechados, por 5 vezes com cada dedo indicador alternadamente na ponta do

nariz. Bragco em abdugéo de 90°
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0 Nao consegue, tremor ou dismetria
1 Administra 1-2 tempos inadequadamente devido tremor/dismetria
2 Administra 2-3 tempos, leve tremor/dismetria

3 Administra 5 tempos sem tremor/dismetria

4 Teste do calcanhar-joelho

Em supino, olhos fechados. E solicitado para crianca deslizar ...... Repetir 5 vezes

(tempo)

Escore igual ao anterior

5 Teste do circulo

Sentado, bracos semifletidos, ombros e cotovelos, indicador estendido. Circulos sao

desenhados no ar, a crianga copia. Escoe para ambos os lados.
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Méo E. MéoD.

0 N&o pode copiar os circulos

1 Copia os circulos desajeitados, tremor, pobre coordenacgdo e influencia de

movimentos
2 Pode copiar os circulos, mas devagar sem mudancgas corretas na diregao

3 Copia os circulos corretamente, diregéo e velocidade com ambos os bragos

6 Teste de Grasset

Em pé, pés juntos, ambos os bracos estendidos, 90° flexdo de ombro, olhos fechados

20 segundos.

0 N&o pode conter bragos estendidos quando olhos sao fechados
1 Desvio > 30° vertical ou medial da “colheradas” com as méos
2 Desvio < 20° verticalmente ou medialmente

3 Bragos na mesma posicao por 20 segundos

Tono Muscular
0 Severa hiper/hipo (pode estar presente a rigidez)
1 Desvio moderado do tono muscular. Moderada hiper/hipo

2 Desvio leve no tono; hiper/hipo
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3 Tono muscular normal
7 Brago méo
8 Perna pé

9 Tronco

Somar

PARTE E - FUNGAO MOTORA FINA
Avaliar a forga de preensao contra a resisténcia suportada.
Avaliar a habilidade realizada.
1 Pinca al ponta do dedo (use um prego)
b/ agarre de lapis
c/ agarre de cilindro
d/ agarre com a palma da méao (uma bola)

e/ segurar chave
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0 crianga ndo tem performance para preenséo
1 Crianca pode conter, mas nao realiza
2 Preenséo alterada com resisténcia

3 A crianga tem performance de preenséo, contem e realiza normalmente.

2 Colocar moedas numa caixa. Tempo D: E:
Observe o tempo
0 N&o pode colocar moedas na caixa

1 Pode por algumas moedas na caixa, preensdo correta/movimentos

desajeitados/tremor
2 Coloca 12 moedas na caixa por mais que 30 segundos

3 Coloca 12 moedas na caixa com movimentos normais < 30 segundos

3 Prender uma tachinha no quadro cortigca. Tempo D: E:

Prender 12 tachinhas no quadro. Observe o tempo.

0 Nao pode por os pregos no quadro

1 N&o pode por todos os pregos no quadro por preensao inadequada/tremor
2 Coloca os pregos no quadro > 30 segundos

3 Coloca 12 pregos no quadro < 30 segundos

4 Derramar agua de um copo para outro (10 ciclos). A crianga tem um copo pequeno
em cada m&o. 10 cl de agua é vertido de um copo para o outro de um lado para outro

2 vezes. S6 um copo é erguido de cada vez. O outro copo é segurado, nao ergue.

5 Parafusar-3 parafuso de 1 cm é atarraxado. Note o tempo.
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6 Colocar 05 contas pequenas num barbante. Tempo:

Escore 4-6

0 N&o realiza a tarefa

1 Administra mas com preensao inadequada/tremor
2 Correta, mas lenta > 30 segundos

3 Administra a tarefa com preensao correta, velocidade e movimentos normais, < 30

segundos

7 Oposigédo dos dedos com o polegar

O cotovelo devera estar apoiado na mesa. A prova se inicia com o polegar contendo o

indicador (14 vezes em 10 segundos).

2\ 9 e

0 Oposigao nado pode ser realizada
1 Oposicao dedos-polegar < 5 vezes em 10 segundos, pobre coordenagao
2 Oposigcao dedos-polegar < 7 (10 segundos)

3 Oposigcéo dedos-polegar = 14 (10 segundos)

8 Forca de Preensao das Maos (Trial Grip - Kgf/cm). D: E
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Somar:
PARTE F — SENSORIAL
1 Senso de posigcéo a/ Extremidade Superior Dig. |
b/ Extremidade Inferior Dig. |

Teste no polegar da mé&o e halux do pé, olhos fechados, 5 mudangas passivas de

posi¢do para cima ou abaixo

0 N&o pode perceber a posi¢cdo ou movimento especifico de movimento
1 Menos que a metade da posi¢ao correta

2 3-4 posigéo correta

3 Todas as 5 posi¢bes corretas

2 Vibragao (uso do diapaséao)

Teste no polegar e halux, olhos fechados, repita 5 vezes
a/ Extremidade Superior Dig. |
b/ Extremidade Inferior Dig. |

0 Nao sente a vibragao

1 Menos que a metade do exato

2 3-4 tempos exato

3 Todas as 5 vibragdes corretamente mencionadas.

3 Tato (pincel do martelo de reflexo)
Tato suave em 5 diferentes lados da mao e antebrago, olhos fechados.
a/ Extremidade Superior

b/ Extremidade Inferior

129



0 N&o pode sentir todo o tato
1 Menos que a metade exato
2 3-4 exatos

3 Tato exatamente nas 5 ocasifes mencionadas.

4 Dor

Belisque na méo, olhos fechados.
0 N&o sente dor

1 Sensagéo fraca de dor

2 Sensacéo incorreta de dor

3 Adequada sensacéao de dor

5 Temperatura

Sustentar um copo com agua fria e quente alternadamente, olhos fechados, mudar o

copo 5 tempos

0 Nao pode distinguir entre a charneca e frio
1 Menos que a metade correto

2 3-4 correto

3 Temperatura corretamente mencionada as 5 vezes

6 Cutucar com ponta fina (5 testes na méo)

0 Nao pode diferenciar a ponta afiada (pontiagudo)
1 Menos que a metade correto

2 3-4 correto

3 Diferenciagdo em todos os 5 testes
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7 Estereognosia

Colocar 5 objetos pequenos na palma da méao da crianga, um de cada vez, com 0s
olhos fechados (MOEDA, CAIXA, BOLINHA, CHAVE, PREGO)

0 Nao identificou nenhum dos objetos
1 1-2 objetos corretos
2 3-4 objetos corretos

3 Acertou os 5 objetos

8 Grafoestesia

Escrever com o digito na palma da méao da crianga, 0 — 1 — 3 — 8 - 6, olhos fechados.
a/ méo
b/ pé

0 N&o identifica digitos escrito na palma

1 1-2 digito corretos

2 3-4 corretos

3 Todos os 5 digito corretamente identificados

9 Discriminagao de dois pontos

Testar por dez vezes, na area digital do dedo indicador (testar 1 e 2 pontos

alternadamente, diminuir a distancia entre os 2 pontos, olhos fechados
0 N&o pode discriminar dois pontos

1 Mais que 8 mm entre os pontos/ 3-4 respostas corretas

2 5-7 mm entre os pontos/ 5-8 respostas corretas

3 1-4 mm entre os pontos/> 8 respostas corretas
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10 Extingéo

Tocar simultaneamente na metade do lado direito e esquerdo do corpo, olhos

fechados, 5 vezes

0 Nao diferencia entre o toque dos diferentes pontos
1 1-2 correto

2 3-4 correto

3 Localizagéo correta dos 5 pontos tocados, nas extremidade superior e inferior da

direita e esquerda

Somar

PARTE G - PERCEPCAO

1 Imitagdo de postura de cinco diferentes posigcdes do corpo

o A

L r‘\\ ——

N M
\"E“" ;1"
>

fi‘i-‘

JE

T A B N

0 Nao pode imitar
1 Imitag&o pobre, 1-2 posicdes corretas
2 Falhas na imitagéo, 3-4 posicdes corretas

3 Imita as 5 posi¢des corretamente
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2 Abotoar 5 botbes

0 Nao consegue abotoar

1 abotoa meio botéo, pobre coordenacgéo, preenséo desajeitada
2 Abotoa 5 botdes muito devagar

3 Abotoa 5 botbes corretamente

3 Darum lago na fita

0 ndo consegue dar lago na fita

1 Pode dar no6 na fita, incoordenacéo

2 Pode dar um lago frouxo, muito devagar

3 Faz corretamente

4 Localizando “rastro de flor” (colagem). Teste de prejuizo motor. A caneta ndo deve

ser erguida

0. Nao pode tracar

1 Tracado pobre; levanta a caneta, tremor, pobre preenséo
2 Falhas no tragado, 10 — 15 desvios

3 Bom tragado, < 6 desvios

5 Recortar um circulo (10 cm de diametro)
0 Nao recorta
1 Recorta uma parte do circulo

2 Recorta o circulo com desvio < 5 mm da linha
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3 Recorta o circulo com desvio < 3 mm da linha

Somar

Cooperagao

0 N&o colaborou

1 Pobre colaboragao, ndo se interessou pela performance do teste

2 Falhas na colaboracéo, precisa de motivagao

3 Colabora, esta sempre alerta
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ANEXO 6

FICHA PARA COLETA DE DADOS:
1.Dados gerais
Nome: HC:
Numero do sujeito na Pesquisa:
DN: / /
Endereco:
Telefone:

Responsavel:

2.Projeto IPSS: Gestaciao e Parto

Peso ao nascimento: Idade gestacional: (semanas)

Nascimentos multiplos : O sim, especificar quantos e a ordem do paciente com
AVC: de criancas 0O Ndo 0O Desconhecido

G: P A: Historia de abortos: o Sim, nimero de aborto: m
Nao o Desconhecido

Idade Materna: 1 minuto APGAR: 5 minuto APGAR: 10
minuto APGAR:
Concepeao Natural: o Sim 0 Ndo 0 Desconhecido

Se ndo, qual tipo de tratamento que a mae realizou.:

Hipertensdo materna durante a gestagao : o Sim o Nao o Desconhecido
Febre Materna (>100 °F): o Sim 0 Ndo o Desconhecido
Coloragdo do Meco6nio: o Sim 0 Ndo o Desconhecido
Trabalho de parto prolongado (>2hr): o Sim o0 Nao o Desconhecido

Tipo de Parto: o Desconhecido o Vaginal espontdneo 0 Vaginal Induzido o
Cesaria
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Instrumento utilizado: 0 Desconhecido © Nenhum o Foérceps o Outros:
Necessidade de Ressuscitagio : o Nenhuma 0 Desconhecida

0 Oxigénio 0 Mascara de ventilagdo CPAP 0 Intuba¢do o Compressdo Cardiaca

Cateter intravascular : oSim 0 N&o 0 Desconhecido

Se sim, especificar o dia de vida: e o tipo: O Cateter da artéria umbilical (UAC)
o Cateter venoso umbilical (UVC)
o Cateter Central (PICC)

o Outros, especificar:

Patologia da placenta? o Sim o Néo

Anormalidade da placenta: o Sim, Descrever:
o Néo o Desconhecido

Anormalidade do corddo umbilical : 0 Desconhecido o Nenhum o Cordio nucal

Anormalidade cardiaca fetal: o Sim o Nao o Desconhecido

Se sim, descrever:

Outra gestacdo e trabalho de parto de risco:

3.Apresentacio da DCV:

O Crise convulsiva O Hemiplegia [ Crise convulsiva e
hemiplegia Succ¢ao Débil L

Outros:

Momento da Instalacdo Dias Horas
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ANEXO 7

Questionario de recuperagao e recorréncia

No. IPSS Local: Data-Ano més dia

Método de avaliagdo: ( ) Pais em entrevista clinica ( )Mail-out ( ) Telefone ( ) Retrospectivo

Nome de quem administrou o questionario:

Nota: se a crianga faleceu, va direto para o item 8

Q1: O seu filho se recuperou totalmente do AVC? ( )sim ( )ndo

Em caso negativo, por favor, responda as questdes a seguir

1A : O seu filho tem problemas com forga, coordenagéo, ou sensagao, incluindo a visdo ou a audigéo,
como resultado do AVC? Em caso afirmativo, escolher qual dos seguintes critérios estiverem presentes

em sua crianga:

[] Atraso no desenvolvimento [] Dificuldade em falar claramente (Problema c/ pronuncia
das palavras)

[J Tom da fala anormal [] Dificuldade em beber, mastigar ou engolir

[] Fraqueza de um lado do corpo [] Perda da sensagao de um lado do corpo

[J Fraqueza de um lado do rosto [] Outros problemas sensoriais

[] Unsteadiness de um lado do corpo [] Dificuldade com a visao

[] Dificuldade com a audigao

[] Outros problemas com a forca ou a coordenagdo motora. Descreva: subir escada com dificuldade,
ndo anda de bicicleta, ndo corre

Se sim, o problema afeta o dia-a-dia do seu filho? X ( )Sim ( )Nao

Lado direito da face ou corpo Lado esquerdo da face ou corpo
Nao realizado n/t n/t
Nenhum 0 0
Leve, mas sem impacto sobre a fungéo 0.5 0.5
Moderada, com algumas limitagdes com as fungdes diarias 1 1
Grave ou profunda com perda da fungédo 2 2

1B. O seu filho tem dificuldade na expressao verbal? (Exclua disartrias e problemas de pronincia)

Nao feito n/t
Nenhum 0
Leve, mas sem impacto sobre a fungéo 0,5
Moderado, com algumas limitagdes nas fungdes diarias 1
Grave ou profunda, com falta de fungao 2

137



Por favor, descreva:___nao entende historia de filme, ndo sabe contar o que aconteceu na

escola....

1C. O seu filho tem dificuldade para entender o que é dito a ele?1C

Nao feito n/t
Nenhum 0
Leve, mas sem impacto sobre a fungédo 0,5
Moderado, com algumas limitagdes nas fungdes diarias 1

Grave ou profunda, com falta de fungao 2

Por favor, descreva:__detalha o pedido e a crianga ndo entende. Confusdo com comandos simples.

1D. O seu filho tem dificuldade com o pensamento ou o comportamento?

Nao feito n/t
Nenhum 0
Leve, mas sem impacto sobre a fungéo 0,5
Moderado, com algumas limitagdes nas fungdes diarias 1
Grave ou profunda, com falta de fungao 2

Por favor, descreva:

Pontuacao total (questionario dos pais):

Q2. Comparando-se a outras criangas de mesma idade, o seu filho precisa de ajuda extra com as

atividades do dia-a-dia? ( )sim ( )ndo

Q3. A partir do primeiro episédio, o seu filho apresentou outro AVC ou ataque isquémico transiente (TIA)
ou coagulo de sangue em qualquer outro vaso sanguineo (por exemplo, na perna, pulméo, coragdo,
outro local)? ( )sim ( )ndo Se sim, qual o tipo?

Desconhecido

AVC em uma artéria do cérebro (usual forma de "derrame")

AVC em uma veia do cérebro ("trombose do seio)

TIA

Outros coagulos sanguineos(localizagdo do coagulo de sangue)

Se sim, quando foi a recorréncia? Ano més dia

Seu filho fez TC ou RM no momento da recorréncia? ( )sim ( )nado
Se sim, que exame ele fez? ( )CT ( )RM ( )ndo sabe
A CT/RM mostrou um novo AVC? ( )Sim ( )Nao ( )ndo sabe

Descreva os novos sintomas clinicos no momento da recorréncia

[] Dificuldade em caminhar [] Dificuldade em usar a(s) mao(s)
[] Dificuldade em falar [] Dificuldade de viséo

[] Dificuldade de beber, mastigar ou engolir [] Outras dificuldades,

descreva

Descreva quanto tempo os sintomas duraram no ataque mais recente

[C] Menos de 6 horas [] 6-24 horas  [] Mais de 24 horas
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Se houve mais de um episodio, quantos episodios ocorreram?

Que tratamento foi feito no inicio do AVC?

[] Nenhum

[] Aspirina

[[JHeparina de baixo peso molecular (Enoxaparin, Loxaprin, injecbes sob a pele)

[[] Coumadin (blood thinning pill) [] Outras (descreva):

Q4. O seu filho tem dor de cabeca ou crises convulsivas, desde que teve o AVC?
Dor de cabega: [Jsim [] Nao sempre relata dor na cabega e no pescoco

Crise convulsiva: []sim [J] Nao Caso aformatico, a crianca esta atualmente fazendo uso de
algum medicamento anti-convulsivo? []Sim [_] Naocarbamazepina e clobazan

Q5. Tem havido quaisquer outros problemas graves de saude ou de procedimentos decorrentes do AVC
ou do tratamento do AVC? [ ] Sim [] Nao

Se sim, descreva:

Q6. Que medicamentos estdo sendo usados agora para o tratamento do AVC?
[] Nenhum

[] Aspirina

[ LMWH (blood thinner injected under the skin)

[] Coumadin (blood thinner pill)

[] Outro (descreva):

Q7. Que tratamento de reabilitagéo seu filho esta recebendo agora?
[J Nenhum

[] Terapia ocupacional

[] Fisioterapia

[] Fonoaudiologia

[] Educacao especial

[] Outro (descreva):

Q8. Se seu filho faleceu, por favor especifique

Data do falecimento: Ano Més Dia

Causa da morte:
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ANEXO 8

UNICAMP FCM- Hospital das Clinicas- Unicamp

Protocolo para anadlise da imagem- (Okomura)

Nome:

Data da Avaliacao:

Data de Nascimento: Idade:

Extensdo da lesdo:

0= Comprometimento de 1 estrutura encefalica até 10mm
1= Comprometimento de 1 estrutura encefalica >10mm
2= Comprometimento de 2 estruturas encefalicas > 10mm

3= Comprometimento bilateral

Localizacdo Hemisférica da leséo:

0= Area subcortical minima

1= Area cortical circunscrita a um lobo

2= Area cortical mais subcortical

3= Lesdes subcorticais e/ou corticais atingindo os 2 hemisférios.
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Caracteristicas radiograficas do acidente vascular cerebral (IPSS).

Localizacio do AVCI:

A circulacido): [6] 0 A Circulag¢do anterior O Circulagdo Posterior 0 Ambos O
Desconhecido oNenhum (somente TSVC)

B territorio vascular): [7] o territorio de pequenas artérias O grandes artérias O
Territério o0 Ambos 0 Nenhum

o Desconhecido (somente TSVC)

Lateralidade para o AVCI ou TSVC: 0 esquerdo O direito o bilateral o linha média
(mediana do tronco cerebral ou cerebelo)

0 obscuro 0 nenhum (somente TSVC)

LOCALIZACAO DO trombo para TSVC: [8]

o Superficial o linha média o esquerdo Cdireito o verificar todos os que se aplicam
*%%: oSSS o SL oOveia corticais o torcula

o Profundo o Linha média o esquerdo odireto verificar todos os que se aplicam ***:0
SSI o S. reto o Veia de Galeno

O veia intra cerebral o veia jugular

o Ambos O linha média o direita O esquerda

o Desconhecido

o Nenhum (somente AVCI) Desconhecido (

NUMERO de infartos

0 Multiplos ounico o Desconhecido 0 Nenhuma (somente TSVC)

Lesdes hemorragicas:

1. Infarto hemorragico dentro da area de isquemia (Escala ECASS -European
Cooperative Acute Stroke Study )

o0 HO: Sem lesdes hemorragicas

0 HI1: infarto hemorragico 1: petéquias pequenas, inferior a 50% da area de infarto (inclui
necrose laminar)

0 HI2: infarto hemorragico 2: petéquias confluentes,> 50% da area de infarto

0 PH1: hemorragia no parénquima 1: sangue <30% da area do infarto, ou nenhum ou
pequeno efeito de massa

0 PH2: hemorragia no parénquima 2: sangue > 30% da area do infarto, efeito de massa
significativo

Nota: "," "ou".

2. Outras Hemorragias (Excluindo lesio / infarto)
o0 Hemorragia intraventricular
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o0 Hemorragia subdural

o0 Hemorragia subaracndidea

o Outro; Especificar :

o Desconhecido
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