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Resumo

Introducdo: O Acidente Vascular Encefalico (AVE) tem vindo a apresentar uma taxa de incidéncia estavel
e um considerdvel declinio na taxa de mortalidade, o que corresponde a um aumento na prevaléncia de
sobreviventes. O conhecimento das alteracBes funcionais que podem surgir ap6s o AVE, da sua severidade e das
estratégias disponiveis para avaliar a disfuncéo, facilita a construcdo de um plano de reabilitacdo, com objetivos
para os profissionais de salide, para os individuos e para a familia dentro do potencial de recuperacéo. A severidade
surge, cOmo um conceito abrangente associado a presenca de défices neuroldgicos, motores ou funcionais e as
alteracBes das atividades da vida diaria. Alteracfes neuroldgicas, motoras ou funcionais mais severas fazem prever
uma recuperacdo mais dificil e mais prolongada. A determinacéo do progndstico em individuos com AVE engloba
ndo so o risco de morte a curto prazo como também a probabilidade de recuperar a fungdo a longo prazo. Objetivo:
Avaliar 0 panorama acerca da informacdo existente sobre o nivel de severidade e prognodstico em AVE’s.
Métodos: A Revisdo Scoping baseou-se na metodologia de Arksey & O’Malley (2005), sendo constituida por seis
passos: 1) ldentificacdo da questdo; 2) ldentificagdo da literatura relevante; 3) Selecdo da literatura; 4)
Mapeamento dos dados; 5) Recolha, sumario e transcri¢éo dos resultados; 6) Consultoria (opcional). Resultados:
Foram analisados 47 estudos observacionais. 95% dos autores referem-se a severidade como sendo a quantidade
de défices neurologicos apresentados pelos individuos apds o AVE e avaliam-na através de instrumentos de
medida especificos para a avaliagdo de défices neuroldgicos (76% dos autores utilizaram a NIHSS na sua
metodologia). O prognéstico no AVE surge associado a funcionalidade alcangada (89%); probabilidade/indice de
mortalidade (54%); e encaminhamento ap6s a alta (15%). O progndstico pode ser influenciado por fatores
sociodemogréficos, fatores clinicos e por algumas comorbilidades, entre outros. Conclusdo: Os estudos de
severidade e progndstico em AVE’s poderio néo refletir a condigéo real do individuo e induzir em erro a aplicagéo

destes conceitos na prética clinica, influenciando o prognostico esperado.
Palavras-chave: AVE; Severidade; Progndstico; Revisdo Scoping

Abstract

Background: Stroke has shown a stable incidence rate and an important decrease in the mortality rate, which
corresponds to an increase in the prevalence of survivors. The knowledge of functional changes, stroke severity
and strategies to evaluate dysfunction after stroke, makes easier the building of rehabilitation plan, with real
objectives to health professionals, stroke individuals and their families. Stroke severity is related to neurologic,
motor, function and daily activities changes. More severe neurological, motor or functional abnormalities predict
a more difficult and longer recovery. The determination of the prognosis in individuals with stroke encompasses

not only the risk of death in the short term but also the probability of recovering the function in the long term.

2



Aim(s): To evaluate the existing information about stroke severity and prognosis. Methods: The Scoping Review
was based on six steps Arksey & O’Malley (2005) methodology 1) Identifying the research question; 2) Systematic
search; 3) Selection of publications; 4) Charting the data; 5) Collating, summarizing and reporting the results; 6)
Consultation (optional). Results: It was analyzed 47 observational studies. To 95% of the authors severity is the
amount of neurological deficits presented by individuals after stroke and it was evaluated through specific
measurement instruments for neurological deficits (76% of authors used NIHSS in their methodology). Stroke
prognosis is related to the functionality achieved (89%); probability of dead/mortality rate (54%); and referral after
discharge (15%). The prognosis may be influenced by socio-demographic factors, clinical factors and by some
comorbidity, among others. Conclusion: Severity and prognostic studies in stroke may not reflect the individual's

actual condition and mislead the use of these concepts in reality, influencing the expected prognosis.

Key words: Stroke; Severity; Prognosis; Scoping Review

1. Introducéao

O AVE, segundo a Organizacdo Mundial de Satude (OMS), ocorre por interrupcdo do fluxo
sanguineo para o cérebro e leva ao desenvolvimento repentino de sintomas e sinais focais ou
globais de perda de funcdo cerebral, com duracdo superior a 24 horas, e sem causa aparente
para além da origem vascular (Hatano, 1976). De acordo com Cauraugh & Summers (2005),
esta interrupcdo do fluxo sanguineo pode causar sequelas a nivel funcional através do
comprometimento das tarefas mais simples como o vestir, tomar banho ou comer, entre outras.

Ao longo das duas Ultimas décadas, 0 AVE tem vindo a apresentar uma taxa de incidéncia
estavel e um consideravel declinio na taxa de mortalidade, o que corresponde a um aumento na
prevaléncia de sobreviventes (Feigin et al., 2014). Em Portugal, os dados estatisticos mais
recentes, indicam que o AVE e as suas respetivas consequéncias cronicas apresentam uma
prevaléncia de 1,9%, sendo os valores superiores nas mulheres (90 497) comparativamente aos
homens (76 982) (INE, 2014).

Este aumento da taxa de sobrevivéncia esta, em parte, relacionado com a implementacédo
do Sistema de Triagem de Manchester (STM) nos Servicos de Urgéncia em 2000 (Pereira,
2014) e posteriormente com a implementacdo da “Via Verde — AVC” em 2005, o que permitiu
uma maior rapidez na triagem, avaliacdo e orientagdo dos individuos na fase aguda da patologia,
favorecendo assim o diagnostico e intervencgéo dentro da janela terapéutica eficaz (Saude, 2007).
No mesmo sentido, a aplicacdo da trombdlise nas primeiras trés horas ap6s o inicio dos
sintomas repercutiu-se, por um lado, na reducdo da mortalidade, morbilidade e sequelas, e, por
outro lado, no aumento da sobrevivéncia com alteracfes da funcionalidade (Pereira, 2014;
Saude, 2007; WHO, 2004)

O conhecimento das alteracGes funcionais que podem surgir apos o0 AVE, da sua severidade

e das estratégias disponiveis para avaliar a disfuncéo, facilita a constru¢do de um plano de
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reabilitacdo, com objetivos para os profissionais de salde, para os individuos e para a familia
dentro do potencial de recuperacdo (Colago & Silva, 2010; Jorgensen et al., 1995; Kwakkel,
Wagenaar, Kollen, & Lankhorst, 1996; Manske & Lehecka, 2012; Stinear, 2010).

A severidade surge, como um conceito abrangente associado as alteracdes dos défices
neuroldgicos, motores ou da funcionalidade e das atividades da vida diaria (DGS, 2011;
Meschia et al., 2006; Stinear, 2010). Alteracdes neuroldgicas, motoras ou funcionais mais
severas fazem prever uma recuperacdo mais dificil (Chen & Winstein, 2009; Hendricks, van
Limbeek, Geurts, & Zwarts, 2002; Kwakkel & Kollen, 2007) e mais prolongada (Hendricks et
al., 2002).

A abrangéncia do conceito de severidade repercute-se na sua aplicabilidade clinica,
justificando a elaboragédo da primeira questdo que esta Revisdo Scoping pretende colmatar: em
que consiste a severidade no AVE?

Esta questdo tem importancia no ambito do progndstico de recuperacao na medida em que
a severidade tem influéncia no prognostico: individuos com AVE’s mais severos tém, a partida,
um pior progndstico (Chen & Winstein, 2009; Hendricks et al., 2002; Jorgensen, 1996).
Contudo, esta indicacdo pode ndo ser sindbnimo de outcomes piores. Salienta-se que 0s
individuos com AVE’s mais severos poderdo ser os que mais beneficiam de reabilitacdo
podendo experienciar ganhos maiores na recuperagdo, tornando o prognostico inicial menos
preciso (Jorgensen et al., 1995).

Estes achados poderdo estar relacionados com o fato de existir uma grande variedade de
outros fatores que podem influenciar o progndstico final como as caracteristicas
sociodemogréficas e dados clinicos (Alawieh, Zhao, & Feng, 2016). Segundo Bustamante et
al. (2016), o prognostico pode ser influenciado por complicacdes que poderdo surgir ao longo
do curso natural do AVE: na fase mais aguda as complicac6es poderao estar relacionadas com
as terapias de reperfusdo utilizadas ou pela quantidade de edema presente; no periodo de
hospitalizacdo poderdo surgir infecdes, complicagdes cardiacas e pode ocorrer trombose venosa
profunda; mais tarde, na fase cronica a preocupacdo devera focar-se na imobilidade, fadiga,
depressdo, alteracGes cognitivas e recidivas do AVE.

A determinacdo do progndstico em individuos com AVE engloba ndo so6 o risco de morte
a curto prazo como também a probabilidade de recuperar a funcao a longo prazo. Na fase aguda
esta avaliacdo € muitas vezes dificil de realizar, no entanto, é indispensavel para melhor
informar os individuos e seus familiares sendo também, uma informacdo determinante no que
concerne a tomada de decisdo sobre a intervencdo (Woimant, Biteye, Chaine, & Crozier, 2014).

Desenvolver um progndstico valido para cada individuo é fundamental para desenvolver

um programa de intervencdo ideal e com metas mais realistas. Considerando todos os fatores
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que podem influenciar o retorno a uma vida independente e a participacéo ativa na sociedade,
sera que existem dados suficientes para formular um progndstico ap6s o AVE?

Nesse sentido surge também a necessidade de clarificar a relagdo entre severidade e
prognostico. Para perceber a relacdo entre estes dois conceitos considerou-se necessario
identificar quais os indicadores de prognoéstico; e quais os instrumentos e ferramentas mais
utilizados para definir severidade e prognostico.

O processo de realizacdo de uma Revisdo Scoping é uma nova abordagem que envolve
analise, sintese e reinterpretacdo de um vasto volume de literatura sobre um tema amplo,
oferecendo assim uma "big picture”. Pretende-se que os resultados obtidos possam vir a ser
utilizados pelos varios profissionais da area da saude aquando da tomada de decisoes.

Na procura de preencher essa lacuna, esta Revisdo Scoping vai tentar responder a questao:

“O que se sabe sobre o nivel de severidade e prognostico em Acidentes Vasculares Encefalicos?”

2. Meétodos

Sdo varias as abordagens disponiveis por forma a estudar e sintetizar a evidéncia (Archibald et
al., 2016). Contudo, tendo em conta os objetivos supra citados, o processo de Revisdo Scoping
é tido como 0 método mais adequado a aplicar neste caso. Este tipo de revisdo permite elaborar
uma visdo ou mapa geral acerca das evidéncias que foram produzidas, em oposicdo a
abordagem associada a revisdo sistematica na qual a melhor evidéncia disponivel tem por
objetivo responder a uma questdo restrita (Archibald et al., 2016). Com a aplicacdo desta
metodologia pretende-se fornecer uma imagem geral da informacdo disponivel sobre os
conceitos de severidade e progndéstico e uma reflexdo sobre as lacunas ao invés de uma
abordagem profunda sobre o tema.

Outra das vantagens da realizacdo de uma Revisdo Scoping € a possibilidade de poder
incluir estudos observacionais, normalmente rejeitados pela metodologia das revisbes
sistematicas. Este tipo de estudos tem imenso valor para os clinicos devido ao seu numero
amostral. A sua analise permite, por norma, o aumento do conhecimento cientifico (Archibald
etal., 2016).

Esta Revisdo Scoping serd baseada na metodologia de Arksey & O’Malley (2005), sendo
constituida por seis passos: 1) Identificacdo da questdo; 2) Identificacdo da literatura relevante;
3) Selecdo da literatura; 4) Mapeamento dos dados; 5) Recolha, sumario e transcricdo dos
resultados; 6) Consultoria com experts (opcional). Apesar do sexto passo ndo ser obrigatorio,
este serd incluido por ser considerado um ponto importante das Revises Scoping (Arksey &
O'Malley, 2005). Os experts serdo consultados no final da elaboracéo desta Revisdo Scoping

para refletir sobre o tema. Serdo informados sobre o objetivo, questdo levantada e principais
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resultados desta Revisdo Scoping. Esta etapa permitira a troca de contetdos da evidéncia com
profissionais com experiéncia pratica e assim desenvolver uma eficaz capacidade de
disseminacédo da informagao recolhida.

Para a concretizacdo dos passos da Revisdo Scoping, foi criada uma equipa de trabalho,
responsavel pela identificacdo da questao base de pesquisa, pelo desenvolvimento da estratégia
de pesquisa, pela pesquisa e pela andlise dos estudos de forma a abranger a questdo adotada

para a revisao.

3. Identificacéo da Questao de Pesquisa
Os resultados desta Revisdo Scoping pretendem responder a seguinte questdo: O que é que se
sabe sobre o nivel de severidade e progndstico em Acidentes Vasculares Encefalicos?

Para facilitar a decisdo sobre os critérios de pesquisa foi construida uma tabela com
subquestbes e possiveis resultados de interesse e que, também, ajudaram a criar limites a

questéo levantada (Tabela 1).

Tabela 1. Definigdo das subquestdes de pesquisa e possiveis resultados de interesse

Quantidade e quais as sequelas do AVE? Quantidade de
alteracBes motoras que surgem? Incapacidade para realizar as
atividades da vida diaria? Incapacidade para retomar o estilo
de vida prévio ao AVE?

O que é severidade no AVE?

Quais as metodologias utilizadas para
avaliar/definir severidade?

Utilizam instrumentos de medida? Categorizac¢do?

Em que fase apds o AVE é avaliada a
severidade?

Logo apds a admissdo no hospital? Apods aplicacdo de
terapéutica? A data da alta? S6 num momento do estudo?

Quando se determina o prognéstico estd-se a falar em retorno
a vida prévia ao AVE ou capacidade funcional para as
atividades da vida diria? Considera-se esta capacidade com a
recuperacdo do movimento normal ou sé a capacidade de fazer
determinada tarefa — mesmo que através de compensagdes?
Local estimado de encaminhamento apds alta? Tempo até
alcancar determinado objetivo?

Em que consiste a determinacdo do
progndstico no AVE?

Quais os fatores que
influenciam/permitem determinar o
progndstico?

Pessoais, sociodemogréficos, clinicos. Tempo até admissédo no
hospital? Tempo até ser integrado na reabilitacdo? Tipo de
Reabilitagdo?

Quais as metodologias usadas para
determinar o progndstico?

Instrumentos de medida? A regido/area encefalica afetada? A
capacidade para realizar determinada tarefa ap6s o AVE?

4. ldentificacdo dos Estudos Relevantes

A equipa de trabalho criou uma estratégia no ambito de pesquisa em bases de dados académicas,
a fim de encontrar as fontes em lingua inglesa e publicadas a partir de 2005 e até a data atual,
que possam auxiliar na resposta da questdo levantada. Foram decididas quais as palavras-chave
(e respetivas combinagdes) a serem utilizadas em pesquisas nas 3 bases de dados escolhidas
(Tabela 2).



Verificou-se que em algumas combinac@es de palavra-chave os resultados gerados foram
incontrolveis, ou seja, geraram milhares de fontes, quando tal situacéo aconteceu foi resolvida
a adequacéo dessas combinagdes por forma a estreitar a quantidade de estudos encontrados na

pesquisa. Com esta estratégia foi encontrado um maior sucesso na relevancia das fontes

recolhidas.
Tabela 2. Estratégia de pesquisa nas bases de dados
Base de dados Expressdo de pesquisa
ScienceDirect ischemic stroke AND disability evaluation AND functional outcomes AND severity
AND prognosis
PUBMED ischemic stroke AND disability evaluation AND functional outcomes AND severity
AND prognosis
PEDro stroke; severity; pronostic

5. Selecédo dos Estudos

Posteriormente a pesquisa nas bases de dados definidas e considerando ainda o elevado nimero
de estudos reunidos, o grupo de trabalho procedeu a criacéo de critérios de inclusao e exclusdo
(para além do ano de inicio da pesquisa e do idioma do estudo), o que permitiu uma primeira
selecdo de estudos mais proximos de responder a questdo formulada.

Durante a leitura dos resumos os estudos eram excluidos se:

Né&o fosse possivel aceder ao texto integral em inglés ou portugués;

Nao estivessem diretamente relacionados com AVE;

A populacéo do estudo ndo fosse constituida por individuos com AVE isquémico;

Se os participantes ndo fossem humanos, adultos;
e Se a populacdo do estudo fosse mista (individuos com AVE isquémico e com AVE

hemorragico ou com Acidente Isquémico Transitorio (AIT)).

Numa terceira etapa o0s titulos e resumos dos estudos identificados como tendo potencial
de resposta a questdo de pesquisa foram revistos de forma independente pelos trés membros da
equipa a fim de selecionar quais seriam incluidos para leitura integral: um dos autores (FP) leu
todos os titulos e resumos e cada um dos outros dois (AS e AL) leu metade dos estudos
selecionados. Concluida a leitura independente, 0s membros da equipa reuniram-se na procura
de consenso sobre quais os estudos que deveriam prosseguir para leitura integral e, em
consonancia com o processo de Revisdo Scoping, nos casos onde houve desacordo entre 0s
membros da equipa quanto a incluséo do estudo para leitura integral, o elemento da equipa que
ainda ndo tinha lido o estudo procedeu a sua andlise e este foi novamente discutido até se chegar
a um consenso (Arksey & O'Malley, 2005). Considerando o leque de estudos passiveis de ser
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incluidos para discussdo nesta Revisao Scoping a equipa de trabalho ndo sentiu necessidade de
alterar o formato de pesquisa realizado.

Finalizada a leitura dos titulos e resumos, avancou-se para a leitura integral dos estudos
selecionados. Foram igualmente aceites para leitura integral estudos ndo identificados pela
estratégia inicial e recolhidos das referéncias bibliograficas dos primeiros, considerados, pelos
elementos da equipa, relevantes para esta revisao.

Os critérios de exclusdo desenvolvidos no inicio foram novamente aplicados durante a
realizacdo da leitura integral dos estudos. Foi ainda decidido que estudos do tipo Revisdes,
Meta-analises, Guidelines e Editoriais ndo seriam incluidos por ndo fornecerem um resultado
especifico, mas sim: um resumo da evidéncia acerca de um assunto especifico (Revisfes); uma
juncdo de resultados de uma revisdo numa estimativa numérica (Meta-analise), normas de
orientacdo clinica (Guidelines) e expressdes da opinido de determinado autor (Editoriais). Estes
critérios foram definidos como sendo os critérios post hoc (Cauraugh & Summers, 2005). Os
estudos excluidos devido aos critérios post hoc foram, em alguns casos, utilizados para
discussdo dos resultados da revisao.

Cada estudo escolhido para leitura integral foi lido por dois membros da equipa. No final
da leitura integral a equipa reuniu-se novamente para discussao dos dados encontrados e como
aconteceu com o titulo e resumo na fase inicial, o nivel de concordancia foi alto e qualquer

desacordo foi resolvido através da procura de consenso entre todos os elementos da equipa.

6. Mapeamento dos dados
Foi criada uma tabela online partilhada pelos elementos da equipa, com o objetivo de introduzir
os dados extraidos dos estudos selecionados para leitura integral: autores e ano de publicacéo,
amostra do estudo e média de idades, tipo de estudo e todas as informacdes relevantes que
permitissem ter uma visao global dos estudos, assim como toda a informacéo que desse resposta
as subquestbes desta revisdo. A tabela foi desenvolvida de forma dindmica ao longo da
elaboracdo da Revisdo Scoping e complementada consoante as leituras realizadas aos estudos
incluidos. Os dados englobados na tabela online encontram-se apresentados ao longo desta
revisdo nas Tabelas 3,4 e 5.

Na etapa final, os elementos da equipa, identificaram das lacunas de conhecimento que

consideraram fundamentais e que tém relevancia direta sobre o objetivo desta Revisdo Scoping.



7. Recolha, Sumario e Transcricdo dos Resultados

O objetivo desta Revisdo Scoping € avaliar o panorama acerca da informacao existente sobre o
nivel de severidade e prognostico em AVE’s. A severidade consiste numa das formas de
quantificar as sequelas decorrentes de um AVE e o delinear de um progndstico é fulcral,
principalmente, no que concerne a fornecer informacéo aos profissionais de saude, ao individuo
e respetiva familia sobre o seu futuro (Colaco & Silva, 2010; Formisano et al., 2005; Jorgensen,
1996; Manske & Lehecka, 2012; Ursin, Ihle-Hansen, Fure, Tveit, & Bergland, 2015).

O processo de selecdo dos estudos para analise da resposta aos objetivos desta revisao
encontra-se sumariado na Figura 1 e os dados gerais de cada estudo incluido encontram-se

sumariados na Tabela 3.

Estudos retirados das bases de dados (n =1943)
¢  Science Direct: n=1907
¢  Pubmed n=30
¢ PEdro:n=3
¢ Outros estudos associados n=3

—_ Estudos excluidos ap6s aplicagéo critérios
inclusdo/exclusdo (n=1771)

Estudos para analise Titulo e Resumo (n=172)

Anélise Titulo e Resumo (n=44)
—_—> ¢  Estudos para leitura integral n= 47
¢  Estudos excluidos n=85
¢  Estudos em duvida n=43

!

Estudos em davida — 22 leitura (n= 24)
— ¢  Estudos para leitura integral n= 24
¢  Estudos excluidos n=19

Estudos selecionados para leitura integral (n=68)

Estudos excluidos pelos critérios Post Hoc (n=
‘ ’ 21)

Estudos selecionados para analise Scoping (n=47)

Figura 1: Processo de sele¢do de estudos para analise da Revisdo Scoping

Os 47 estudos selecionados para analise séo estudos observacionais (dos quais alguns
sdo de coorte), 37 fazem referéncia direta a avaliacdo da severidade e 46 avaliam os fatores
relacionados com o progndstico no AVE. Para facilitar a compreensao, os resultados obtidos
foram divididos em dois temas — “Tema 1: Severidade no AVE” e “Tema 2: Prognéstico no
AVE”. As informagdes recolhidas sobre cada tema nos estudos estdo sumariadas na Tabela 4 e

5 — severidade e progndstico, respetivamente.



Tabela 3: Estudos selecionados para analise Scoping

Tipo de N”!“?”’ de . o x
Nome / Data estudo participante / Objetivo do estudo Variaveis estudadas Resultados/concluséo do estudo
média de idades
Explorar a relagdo entre os valores de | ldade; Género; Histéria de hipertensdo; | Valores elevados de hemocisteina na fase aguda do AVE
Wu et al. Estudo de N=130 plasma hemocisteina, na fase aguda do | Diabetes miellitus; Doenga coronéria; | correlacionam-se com os valores de Escala de Rankin modificada. A
(2013) coorte 67.19 anos AVE artero-trombético, com a severidade e | Histéria anterior AVE; Dados laboratoriais; | hemocisteina é um indicador independente dos resultados da Escala de
0s outcomes do AVE. Estado Funcional (6, 12 e 18 meses) Rankin modificada aos 18 meses.
Ajudar a clarificar o papel da proteina C- | ldade; Etiologia; Dislipidémia; Tabagismo; | Valores elevados de proteina C-reativa estdo associados a valores
reativa no AVE, através da determinagdo da | Hipertensdo; Diabetes miellitus; Doengas | elevados de NIHSS, mortalidade a longo prazo e a outcomes funcionais
Idicula et al. Estudo N=498 sua associagdo com a severidade, etiologia, | cerebrovasculares; Doengas  corondrias; | piores a curto prazo. No entanto, esta associacdo ndo é significativa
(2009) observacional 69.3 anos outcomes  funcionais, mortalidade e | Tempo até admissdo hospitalar; Proteina C- | ap0s ajustar para as variaveis confundiveis, incluindo a severidade.
recidivas. reativa; AVD’s; Severidade; Mortalidade;
Recidivas
Examinar as caracteristicas dos individuos | Idade; Género; IMC; Comorbilidades; | Individuos com anemia sdo mais velhos, tem menor indice de massa
com anemia numa série consecutiva de | Medicacdo; Caracteristicas clinicas | muscular, maiores taxas de doenca arterial coronaria, arritmia, diabetes
individuos com AVE isquémico agudo, e | (admissdo); Dados laboratoriais (admisséo); | e doenca arterial periférica. Anemia estd associada com AVE mais
perceber a relagdo entre a anemia e os | Modalidades terapéuticas; Estado Funcional | severos, tensdo arterial mais baixa, pior taxa filtragdo glomerolar
outcomes do AVE (3 e 12 meses); Mortalidade (7 dias, 3 meses | estimada, elevadas concentragdes de proteina C-reativa na admisséo e
Milionis et al. Estudo N=2439 e 1 ano ap6s AVE) com os valores da Escala de Rankin modificada que aumentam durante
(2015) * observacional o follow-up. Individuos com anemia apresentam maior indice de
mortalidade aos 7 dias, 3 e 12 meses, 0 que esta associado aos valores
de hemoglobina e a outros fatores como a idade, doencga arterial
corondria, severidade do AVE e aos valores de proteina C-reativa na
admissdo. Os niveis de hemoglobina sdo inversamente associados a
recidivas de AVE e & mortalidade ao longo dos 12 meses de follow-up.
Dos individuos com AVE isquémico | ldade; NIHSS; Afasia; Alteragdes motoras | A afasia, isolada ou em conjunto com outras alteragBes motoras, esta
classificado como leve, tratados ou ndo com | com ou sem afasia; Histdria anterior de AVE | significativamente relacionada com piores outcomes. Quando ajustada
. trombdélise, foram identificados aqueles | ou AIT; Trombolise a potenciais confundidores a afasia torna-se o Unico indicador
Nesi et al. Estudo _ : ; foti P x
" A N=128 com outcomes negativos aos 3 meses e independente de mau prognéstico aos 3 meses. Os individuos que ndo
(2014) observacional investigou-se se qualquer caracteristica realizaram trombolise apresentam pior progndstico aos 3 meses.
inicial fazia prever o prognostico, levando
em consideragao o efeito da trombdlise.
Examinar como é que o indice pulso- | Género; Idade; Tabagismo; Comorbilidades; | Individuos com piores outcomes aos 3 meses sdo mais velhos, tem
tornozelo pode prever os outcomes | Estenose arterial; Indice pulso-tornozelo; | arritmia mais frequentemente, doenca arterial coronéria e estenose da
Ishizuka et al. Estudo N=327 funcionais ap6s 3 meses do AVE Medicacéo; Severidade; artéria carotida extracranial. O indice pulso-tornozelo é maior no grupo
(2016) observacional 68.5 anos Classificacdo do AVE; Estado Funcional (3 | com pior outcomes aos 3 meses, mesmo ap0s ser ajustado a potenciais

meses)

confundidores
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Awvaliar, nos individuos com AVE na regiéo
da artéria cerebral média, como é que os
valores de estimulagdo  magnética

Marcha; AVD’s; Potenciais  motores
evocados do tibial anterior (1,4 e 7 meses)

Individuos sem registo de potenciais motores evocados apds 1 més do
AVE nunca obtiveram capacidade de voltar a andar. Individuos com
registo de potenciais motores evocados de 8% ou mais readquiriram

Piron et al, Estudo N=20 transcranial, do membro inferior afetado, se capacidade de marcha até a data de alta. Nao foi possivel prever a
(2005)** observacional - correlacionam com o grau de recuperagéo capacidade de readquirir marcha em individuos com valores dos
da marcha potenciais motores evocados com valores inferiores a 8%. Apés 4
meses do AVE a capacidade de marcha s6 foi encontrada em individuos
com potenciais motores evocados de 18% ou mais.
Investigar as caracteristicas clinicas e os | ldade; Género; Tempo de internamento; | Individuos com histéria anterior de AIT tem, de forma significativa,
outcomes funcionais de individuos apés | Indice de massa muscular; Fatores de risco | maior probabilidade de ter hipertensdo, dislipidémia, doenca renal
AVE isquémico com histéria anterior de | vascular; Tensdo arterial; Estenose arterial; | cronica, estenose arterial dos grandes vasos intracanianos e
Hoshino et al. Estudo N=506 AIT comparativamente a individuos sem | Histéria de doenca cardiaca isquémica; | artereotromboses dos grandes vasos arteriais. Apesar da severidade
(2013) observacional 68.5 anos histéria de AIT. Histéria de doenca arterial periférica; | inicial ser similar entre os individuos com e sem histdria anterior de
Arritmia; Subtipo de AVE; Territério vascular | AIT. Os primeiros tem piores outcomes funcionais mais
com isquemia; Terapia antitrombotica prévia; | frequentemente. O AIT é um indicador independente de piores
Severidade outcomes funcionais.
Comparar 0os outcomes funcionais, | Idade; Género; Fatores de risco vascular Oclusdo dos grandes vasos ocorre maioritariamente em AVE’s mais
baseados na severidade e na oclusdo dos | Histéria anterior de AVE; Severidade | severos do que nos moderados. Arritmia é mais frequente em AVE’s
grandes vasos, apds trombolise. (admissdo); Tempo até ao inicio do | severos do que nos moderados.
tratamento; TC (antes da trombélise); Estado | Outcomes favoraveis apresentam um findice maior em AVE’s
Zhu et al. Estudo N=175 Funcional (antes do AVE e apds 3 meses); | moderados comparativamente aos severos.
(2014) * observacional 74 anos indice de mortalidade (3 meses); Hemorragia | O indice de mortalidade ¢ maior nos AVE’s severos do que nos
intracerebral sintomatica apds trombolise moderados.
Né&o ha relacdo entre a severidade e a ocluséo dos grandes vasos.
Oclusdo dos grandes vasos estd associada com maior risco de
mortalidade nos AVE’s mais severos.
Avaliar a relacdo entre tratamento no | Fungdo cognitiva; Estado funcional; Idade; Individuos com prognoéstico favoravel apresentaram um maior indice
hospital com medicagéo cardiovascular, em | Género; Dados laboratoriais; Variaveis | de tratamento intra-hospitalar com inibidores ECA, bloqueadores dos
individuos com AVE isquémico agudo, | clinicas; Tensdo arterial; Indice de Charlson; | canais de célcio e um baixo indice de tratamento com heparina.
com alguns indicadores de outcomes. Medicacdo cardiovascular: Inibidores ECA;
Tuttolomondo Estudo de N=1096 Bloqueadores receptores angiotensina |I;
etal. (2011) coorte 73.45 £ 6.2 anos estatinas; bloqueadores canais de calcio;
medicacdo antiplaquetéria; anti vitamina k e
heparina); Indice de mortalidade intra-
hospitalar
Avaliar, em individuos diabéticos, com | ldade; Género; Educagdo; Tabagismo; | Individuos com niveis educacionais mais elevados apresentaram um
AVE isquémico, os niveis de glicemia e a | Hipertensdo; Dislipidémia; Arritmia; IMC; | melhor controlo dos niveis de glicemia antes do AVE. Os valores
. sua relacdo com os outcomes funcionais. Doenga coronéria arterial; Historia anterior de | glicémicos abaixo dos 6timos sdo um indicador independente de
Lattanzi et al. EStUd_O N=112 AIT ou AVE; Subtipo de AVE; Severidade | outcomes desfavoraveis apos 3 meses.
(2016) observacional 70.1.+ 10.3 anos

(admissdo); Glucose no sangue (admissao);
Niveis de HbAlc; Estado funcional (3 meses)

O aumento dos niveis de HbAlc estéo significativamente associados
com maior risco de mau progndstico, apos ajustar os dados para idade,
género e outros possiveis confundidores
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Tombul et al.

(2005)

Estudo
observacional

N=76
64.7 anos

Investigar os valores de D-dimer (marcador
molecular), BTG (b-tromboglobulina) e
PF-4 (fator plaquetario) em individuos com
AVE isquémico, para determinar o seu
papel na ativagao da patofisiologia do AVE.

Idade;  Género;  Fatores de  risco
cardiovascular; Subtipo de AVE; Severidade

Poderé supor-se que os fatores de agregacéo plaquetéria e hemostaticos
tem um papel importante no desenrolar da patofisiologia do AVE,
sendo os marcadores de agregacdo mais significantes nos AVE néo
embolicos e os marcadores moleculares (D-dimer) nos AVE
cardioembdlicos. Os resultados deste estudo sugerem que os valores da
medicdo dos marcadores hemostaticos durante a primeira semana apés
AVE estdo correlacionados com a consequente incapacidade, e que esta
correlagéo persiste ao considerar a severidade do AVE e o tipo de AVE.

Markaki et al.

(2014)

Estudo
observacional

N=190
74 6 £ 13 anos

Investigar os efeitos dos niveis de colesterol
na admisséo e os efeitos do tratamento com
estatinas a curto e longo prazo em
individuos com AVE isquémico.

Idade; Género; Fatores de risco vasculares;
Subtipos de AVE; Dados laboratoriais;
Terapéutica; Indice mortalidade; Severidade

Colesterol baixo estd associado com idade mais avancada, tensdo
arterial baixa, angina e maior risco de mortalidade. Colesterol elevado
na admissdo pode estar associado com o0 aumento da sobrevivéncia a
longo prazo ap6s AVE.

Rodrigues et
al. (2014) *

Estudo
observacional

N=3585

Investigar os outcomes clinicos na fase
aguda e crénica de individuos com AVE e
com défice de sddio

Idade; Género; Residéncia prévia do AVE;
Comorbilidades; Estado Funcional antes do
AVE; Subtipo de AVE; Dados laboratoriais;
Severidade (admissdo); Estado Funcional
(alta, 3 e 12 meses); indice de Mortalidade;
Encaminhamento apds a alta

Individuos com défice de sodio apresentam valores mais altos de
NIHSS na admiss&o e na alta e tem piores valores no indice de Barthel
modificado a data de alta. O défice de sddio esta associado a uma taxa
mais alta de mortalidade intra-hospitalar, aos 3 e aos 12 meses. O local
para o encaminhamento ap6s a alta também é pior nestes individuos.

D’Anna et al.

(2015) *

Estudo
observacional

N=429

Investigar em que medida as unidades
especializadas de AVE e a utilizacdo da
classificagdo TOAST contribuem para
reduzir a mortalidade e a incapacidade em
individuos hospitalizados apds o primeiro
AVE isquémico.

Idade; Género; Tempo até admissdo no
hospital; Fatores de risco; Comorbilidades;
Trombdélise; NIHSS; Estado Funcional (pré
AVE, 1 e 6 meses apds AVE); indice de
mortalidade

Unidades de AVE estéo associadas a reducao da probabilidade de morte
ou grande incapacidade no final do follow-up. Individuos com
classificagdo indeterminada de AVE tem maior probabilidade de morrer
aos 6 meses e maior probabilidade de morte (no geral) e de grande
incapacidade

Boehme et al.

(2013) *

Estudo
observacional

N=334

Investigar qual a associacao entre infecoes,
a detioracdo neuroldgica e entre outros
outcomes adversos em individuos com
AVE isquémico. Investigar se infegdes
prévias ao internamento hospitalar ou
adquiridas no hospital tem diferentes
impactos na detioragdo neurolégica e nos
restantes outcomes

Detioracdo neuroldgica; Estado Funcional;
Encaminhamento ap6s a alta; InfecGes
adquiridas no hospital; Infecbes prévias ao
hospital; (Infecgbes: urinaria, pneumonia,
bacteriemia)

Ap6s fazer o ajuste para a idade, os valores de NIHSS na baseline,
glucose na admissdo e trombolise, as infe¢des adquiridas no hospital
sdo indicadores significativos de detioragdo neuroldgica e outcomes
funcionais piores enquanto as infecdes previas ndo estdo associadas a
detioracdo neuroldgica ou a outcomes piores. 57% dos efeitos das
infecdes adquiridas no hospital estdo relacionadas com piores outcomes
devido a sua influencia na detioragéo neuroldgica.

Saposnik et
al. (2012) *
*%x

Estudo coorte
(comunicagdo
original)

N= 1754
82 anos

Avaliar o risco de mortalidade e mau
prognostico ap6s AVE isquémico em
individuos com ou sem deméncia pré-
existente.

Idade; Género; Severidade AVE; Tipo de
AVE (lacunar vs. outro); Hipertenséo;
Diabetes miellitus; Hiperlipidemia; Arritmia;
Histéria de AIT ou AVE; Nivel de
consciéncia (admissdo); Fisioterapia; Fatores
de risco vasculares; Disfagia; Valores de
glucose e creatina (admissdo); Indice de
Charlson; Residéncia prévia ao AVE;
Dependéncia pré AVE; Chegada ao hospital
de ambulancia; Admissdo na unidade de
AVE; Trombolise; Cuidados paliativos;
Causas de mortalidade (30 dias, na alta e ap6s
1 ano); Estado Funcional (alta); Complicagdes
médicas; Encaminhamento apo6s alta

Mortalidade nos varios timings é similar quer em individuos com
deméncia quer sem deméncia.

Individuos com deméncia tiveram alteragdes de funcionalidade e
encaminhamento ap6s a alta similar aos sem deméncia.

Nos individuos que receberam trombdlise o risco de hemorragia
intracerebral foi similar entre os individuos com e ndo houve diferengas
na mortalidade e na funcionalidade na alta.

Deméncia néo é associada a um aumento do risco de mortalidade,
incapacidade ou institucionalizacdo ap6s AVE isquémico.

Deméncia ndo é necessariamente fator de exclusdo de realizagdo de
trombolise ou admissdo na unidade de AVE.

12



Determinar se os niveis periféricos de
leucocitos, nos dias a seguir a detioragdo

Idade; Género; Etnia; Classificagdo AVE;
Trombdlise; Detioracdo neuroldgica; Tempo

Os niveis de leucécitos no momento da detioragdo neuroldgica
correlacionam-se com outcomes funcionais piores e podem representar

Kumar et al. Estudo N6§956 neuroldégica estdo correlacionados com | de internamento; Retorno aos valores de | um marcador de grande dano cerebral devido ao aumento da inflamagéo
(2013)* observacional : piores outcomes NIHSS prévios ao AVE; NIHSS na alta; | do parénquima.
anos - B -
Estado Funcional (alta); Encaminhamento
apos a alta; Mortalidade intra-hospitalar.
Avaliar de que forma os fatores clinicos, | ldade; Género; Estado civil; Nivel | Lesdes que envolveram a regido frontal e parietal superior mostraram
juntamente com a lesdo isquémica avaliada | educacional; Hemisfério afetado; Imagens da | ser indicadores de resultados piores na MIF nos 3 tempos de avaliacéo.
na fase subaguda com a Alberta Stroke | TC obtidas aos 2 ou mais dias apds AVE | Em combinagdo com estes dados, fatores como idade, estado civil,
Program Early Computed Tomography | isquémico (convertidas num score numérico | severidade inicial dos défices neuroldgicos resultados na ASPECTS na
Alexander et Estudo N=55 Score (Aspects), tem valor preditivo paraa | através da ASPECTS); Tensdo arterial; | fase subaguda > 5 sdo significativamente indicativos de grande
al (2012) observacional 71.6 anos independéncia funcional apds AVE. Fatores clinicos; Comorbilidades; Outcomes | independéncia funcional aos 3 meses e 1 ano apds AVE.
funcionais (1 e 3 meses e 1 ano); Estado
neuroldgico; Estado depressivo pés AVE (3
meses e 1 ano); indice de mortalidade no
espaco de 1 ano ap6s AVE
Explorar os efeitos do comprometimento | Informagdo  sociodemogréfica; Estado | Idade, qualquer tipo de alteragdo cognitiva, menor independéncia
cognitivo leve de origem vascular, da | neurolégico; Histéria médica; Severidade; | funcional e menor nivel educacional sdo indicadores de risco de
deméncia vascular e de outros indicadores | Estado funcional; Fatores de risco | mortalidade.
na mortalidade e institucionalizacdo em | cerebrovasculares; Alcoolismo; Alteragdes | Menor independéncia funcional e idade avancada séo indicadores de
sobreviventes agudos do AVE isquémico, | psiquiatricas; Alteragdes neuropsicologicas; | institucionalizacgéo.
Brodaty et al. Estudo N=299 sem histéria anterior de deméncia e | Deméncia e alteragdes cognitivas Individuos com AVE isquémico que sobrevivam a primeira semana tem
(2010) observacional admitidos numa unidade de AVE indices de mortalidade moderados /inferiores ao esperado nos primeiros
5 anos.
Comprometimento cognitivo leve de origem vascular, deméncia
vascular e declinio funcional séo indicadores de mortalidade, enquanto
declinio funcional e idade avancada sdo indicadores de
institucionalizagdo.
Investigar os indicadores de retorno ao | ldade; Género; Nivel educacional; Estado | Grande independéncia no teste sit-to-stand da MIF indica melhores
Van Patten et Estudo coorte N= 244 trabalho ap6s AVE. civil; Etnia; Situacéo profissional; Severidade | indices de retorno ao trabalho. Individuos sem ser de etnia branca e com
al. (2016) do AVE; Medidas fisicas; Medidas | grandes alteragcbes na NIHSS apresentam um indice de retorno ao
neurocognitivas trabalho moderado.
Examinar a relagdo entre a variagdo da | ldade; Género; Nivel educacional; Situagdo | Idade, severidade do AVE na admissdo, histéria de hipertensdo,
tensdo arterial e os défices neuroldgicos em | profissional; Fatores de risco vasculares; | arritmia, e os valores da tensdo arterial ndo se correlacionam com a
individuos mais velhos, ap6s AVE | Comorbilidades; Patogénese do AVE; | variacdo da NIHSS. A correlacédo inversa entre a diminuigdo em 24h da
Gianti et al. Estudo N=51 isquémico. Subtipos de AVE; Tensdo arterial; Défices | tensdo arterial durante a primeira semana e a variagao dos resultados da
(2011) observacional 82.7 £ 7.2 anos neurolégicos (1°, 7° e 21° dia); Estado | NIHSS sugere prudéncia no baixar das tensdes na fase aguda do AVE

funcional (1°, 7° e 21° dia); Estado cognitivo
(1° 7° e 21° dia); Mudangas na terapia anti-
hipertensiva; Indice de mortalidade

em idosos.

Bentsen et al.
(2014)

Estudo
observacional

N=759

Comparar a distribuicéo dos fatores de risco
e os outcomes funcionais em individuos
com AVE mais velhos e mais novos do que
80 anos.

Severidade AVE  (admissdo); Estado
funcional (admissdo, apds 3 meses e 1 ano)

Individuos com 80 ou mais anos apresentam AVE’s significativamente
mais severos que os mais novos. O declinio na fungéo foi equivalente
nos dois grupos. O grupo de individuos com mais de 80 anos era
constituido maioritariamente por mulheres, com arritmia e hipertensao.
Nos mais novos o AVE esta mais frequentemente associado a diabetes,
altos valores de colesterol, tabagismo e consumo de alcool.

Os resultados sugerem que a recuperago ap6s AVE pode ser verificada
quer em individuos mais velhos quer nos mais novos.
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Avaliar os outcomes de individuos com 70
ou mais anos, com o primeiro AVE
isquémico, e identificar os fatores que
determinam piores outcomes

Idade; Género; Condicdes de vida; Fatores de
risco vascular; Comorbilidades; Funcéo
cognitiva previa ao AVE; Nivel de
incapacidade pré-AVE; Sinais fisicos gerais;
Dados laboratoriais;  Resultados  TC;
Complicagbes médicas e neuroldgicas

Pressdo sanguinea sistélica inicial e resultado na NIHSS na admissdo
demonstraram ser indicadores independentes de outcomes piores.

Soares et al. Estudo coorte N=115 (hospitalizagdo); Intervencdes terapéuticas;
(2011) 78.6 £ 5.7 anos Estado vital; Tempo entre AVE e a admisséo;
Tempo entre AVE e primeira avaliacdo;
Subtipo de AVE; Défices neuroldgicos
(admisséo);  Severidade  dos  défices
neurolégicos (alta); Estado funcional (alta);
Tempo de hospitalizagdo; Encaminhamento
apos a alta
Investigar se os niveis de plasma D-dimer | Idade; Género; Hipertensdo; Diabetes | Plasma D-dimer correlaciona-se significativamente com o prognéstico
J. Wan et al. Estudo N=1599 podem ser usados como biomarcadores de | miellitus; Tabagismo; Plasma D- dimer; | do enfarte cerebral agudo avaliado com base na Escala de Rankin
(2016) observacional 66.7 + 11.5 anos | prognostico em individuos com enfarte | Estado funcional (30 dias) modificada e NIHSS. Valores elevados de plasma D-dimer constituem
cerebral agudo. um fator de risco para outcomes piores.
Avaliar a determinacéo do prognéstico a | Idade; Género; IMC; Severidade AVE; | Os niveis de copeptina no plasma em individuos com outcomes
curto prazo na mensuracdo precoce dos | Duragdo da diabetes; Tratamento da glucose | desfavoraveis foram significativamente maiores do que nos individuos
C.B.Wang et Estudo N= 247 niveis de copeptina no plasma em | intensivo; Trombolise; Tratamento pré-AVE; | com outcomes favordveis. Os niveis de copeptina no plasma estdo
al. (2016) * observacional 65 anos individuos chineses com diabetes tipo 2 e | Fatores de risco vasculares; Subtipo AVE; | fortemente associados a outcomes funcionais desfavoraveis e a
AVE isquémico agudo. Etiologia AVE; Dados laboratoriais; Estado | mortalidade.
Funcional (3 meses); Mortalidade (3 meses)
Realizar uma analise comparativa entre os | ldade; Género; Hipertensdo; Diabetes | Apesar dos valores de plasma H-FABP estarem elevados na fase aguda
niveis de plasma H-FABP e S100B na fase | miellitus; do AVE, a sua precisdo na formulacédo do diagnéstico, como marcador
Park et al Estudo B aguda do AVE isquémico. Hipercolesterolemia;  Doenga  cardiaca; | independente, ndo pode ser aplicada no cenério clinico. Os niveis de
(2013) observacional N=238 Tabagismo; Dados laboratoriais; Severidade; | plasma H-FABP poderdo ser usados como potencial indicador de
Estado Funcional prognéstico no AVE.
Identificar os fatores clinicos que preveem | ldade;  Género; Nivel  educacional; | Mau prognéstico esta associado a idade avangada, baixo nivel
os outcomes de individuos da regido | Tabagismo; Hipertensdo; Diabetes miellitus; | educacional, histéria de AVE e valores mais elevados de NIHSS.
noroeste da China com AVE isquémico Histéria de AVE; Arritmia; Tempo entre o
Liuetal. Estudo N=489 AVE e a admissdo hospitalar; Duragdo da
(2007) observacional 65 anos hospitalizagdo; Regido do pais; Dados
laboratoriais; Complicacdes néo
neuroldgicas; Défices neurolégicos; Tipo de
AVE; Estado funcional
Auvaliar o valor relativo dos fatores de risco | ldade; Género; IMC; Tabagismo; Tensdo | O volume do enfarte cerebral, localizacdo do AVE na regido da
convencionais do AVE, e os marcadores | arterial; Diabetes miellitus; Dados | circulagdo anterior, idade, diabetes, espessura da carétida interna e
Protopsaltis Estudo N=105 emergentes, que in_fluenciam 0s outcomes laboratoriais; Localizagdo da lesdo cerebral; | niveis de plasma in_terleucina-lB sdo detel_'minantes, significgtiv_os, de
. funcionais dos individuos sobreviventes a | Tamanho da leséo cerebral; Volume da lesdo; | outcomes funcionais a longo prazo avaliados através do Indice de
et al. (2009) observacional 75.9 £ 5.8 anos

AVE’s isquémicos nao embolicos.

Severidade dos défices  neurolégicos
(admissdo); Estado Funcional (6 meses)

Barthel. A avaliagdo do volume do enfarte € um indicador importante
dos outcomes funcionais, especialmente em individuos idosos e
diabéticos.
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Estabelecer os valores 6timos de diversas
varidveis que preveem casos de mortalidade

Idade; Género; Fatores de risco vasculares;
Dados laboratoriais; Severidade AVE na

O nivel de glicemia (>143mg/dL) é o Gnico indicador significativo de
mortalidade as 72h, especialmente nos ndo diabéticos. Os valores

Nardi et al. Estudo N=800 e outcomes desfavordveis em individuos | admissdo; Tipo de AVE; Causa do AVE; | 6timos do colesterol total e de leucécitos na admissdo tem pouca
(2012) observacional 77 anos com o primeiro AVE isquémico. Estado funcional (7° dia); indice de | capacidade de predicdo dos outcomes. Os valores de NIHSS na
mortalidade (72h e 7° dia) admissdo tem uma boa capacidade discriminatdria em prever outcomes
a curto prazo.
Identificar os indicadores dos outcomes nos | Idade; Género; Fatores de risco do AVE; | 65% dos individuos com NIHSS entre O e 4 tiveram alta diretamente
individuos com AVE isquémico leve. Duracdo da hospitalizagdo; Resultados | para casa independentemente do tratamento. Destes individuos, 74%
NIHSS; Disfagia; Capacidade para deambular | conseguiam deambular de forma independente e 98% passaram na
. de forma independente; Estado funcional; | avaliagdo da disfagia. Dos individuos que ndo tiveram alta para casa,
Kenmuir et al. Estudo _ - .
- N=881 Alta para casa 66% ndo deambulavam de forma independente e 21% apresentavam
(2015) observacional disfagia
A disfagia, a independéncia na marcha, idade e valores da NIHSS
apresentam um papel relevante na alta para casa, ao contrario dos
resultados da Escala de Rankin modificada.
Explorar como é que o Framingham | ldade; Temperatura (admissdo); Pressdo | Valores mais elevados de FCRS estdo associados a um aumento da
Ovbiagele et Estudo N= 434 Coronary Risk S_core/(FCRS) pogie prever sanguiqe_a sistéliga; Niveis de glu_cose; probab_ili_daqe ~de morte ou Qg apresentar incapgcidade adatadealtaea
al. (2011) observacional 64.5 anos outcomes em individuos hospitalizados Trom_bollse; Subtipo _de AVE; Severidade | uma dlmmylgao da probabilidade de ter alta dlrs_atamente para casa. Os
' ’ com AVE recente. (admissdo); Incapacidade global (alta); | valores mais elevados de FCRS néo estdo associados aos resultados da
FCRS; Mortalidade; Alta para casa NIHSS no momento da alta.
Investigar a associacdo entre niveis de | Idade; Género; IMC; Fatores de risco | A probabilidade de morte foi de 80.4%, 46.2% e 15.7% para individuos
resistina no plasma e os outcomes ap6s | vasculares; Dados laboratoriais; Severidade | estratificados consoante os niveis de resistina no plasma (>30mg/mL,
. AVE isquémico. do AVE; Subtipo de AVE; Volume do | 20-30mg/mL e <20mg/mL, respetivamente). A proporcdo de
Efstathiou et Estudo N=211 enfarte; Tratamento pos AVE; Dependéncia | dependéncia é maior em sobreviventes apds 5 anos com niveis de
al. (2007) observacional | 69.1+13.1 anos ap6s 5 anos resistina no plasma <20mg/mL comparativamente aos restantes. Os
niveis de proteina C-reativa, doenga corondria, resistina no plasma,
NIHSS e idade sdo indicadores independentes de mortalidade.
Explorar a diferenga de concentracdo entre | ldade; Género; Hipertensdo; Tabagismo; | Os valores de II-6 estdo aumentados em individuos com AVE
marcadores  pro-inflamatérios e anti- | indice de massa corporal; Diabetes; Arritmia; | comparativamente aos saudaveis. Este aumento esta relacionado com a
inflamatorios (IL-6, TNF-a e IL-10) entre | Severidade (admissdo); Dados laboratoriais; | severidade do AVE e piores outcomes avaliados pelo indice de Barthel
individuos com AVE isquémico e | Estado Funcional (90 dias) e Escala de Rankin modificada. Os valores de IL-10 estdo diminuidos e
Basic Kes et Estudo de N=139 individuos saudaveis; fazer a associacdo estdo associados a melhores outcomes. Os valores de TNF —a néo
al. (2008) coorte entre concentragdo de citoquininas com a apresenta diferengas entre os grupos.
severidade do AVE na admiss&o mensurada
pela NIHSS e outcomes do AVE aos 90 dias
avaliados pelo indice de Barthel e Escala de
Rankin modificado.
Investigar mudangas no intervalo QT | Idade; Género; IMC; Tabagismo; Trombodlise; | QTc é mais prolongada apds 48h e esta associada a piores resultados na
corrigido (QTc) durante AVE isquémico | Fatores de risco vasculares; Dados | Escala de Rankin modificada na alta. Individuos que faleceram durante
H _ agudo e sua correlacdo com troponina de | laboratoriais; Comorbilidades; Tratamento | a hospitalizacdo tinham uma onda QTc mais prolongada do que os que
romadka et Estudo N=69 S o A e . . - h . -
- - alta sensibilidade 1, péptido natriurético | prévio; Intervalo QTc; Tamanho da lesdo; | sobreviveram. A mortalidade a 1 ano estd associada a uma onda QTc
al. (2016) observacional 70 anos

cerebral,  outcomes
mortalidade ap6s 1 ano.

neurolégicos e

Localizacdo da lesdo; Outcomes neurolégicos
na alta

mais prolongada ap6s 48h, com troponina de alta sensibilidade | e com
péptido natriurético cerebral. Na analise multivariavel apenas o péptido
natriurético cerebral se encontra associada a mortalidade ap6s 1 ano.
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Koyama et al.

(2014) **

Estudo
observacional

N=16
70 anos

Avaliar a relagdo entre a anisotropia
fracionada do tensor de difusdo e os
outcomes motores a longo prazo em
individuos com enfarte da artéria cerebral
média.

Alteracdes na fungdo motora dos membros
superior e inferior do hemicorpo mais afetado;
Componente motora; Anisotropia fracionada;
Subtipo de lesdo; Area da lesdo; Volume da
lesdo; Duragdo da hospitalizagéo

A avaliago revelou uma relacéo forte entre anisotropia fracionada e
Brunnstrom Stage mas ndo houve relacéo significativa entre anisotropia
fracionada e a MIF.

B. Zhang et
al. (2011)

Estudo
observacional

N=669

Descrever os fatores de risco, etiologia e
perfis clinicos de jovens Chineses com
AVE e identificar as diferengas entre
géneros.

Idade; Duracéo da hospitalizacdo; Fatores de
risco vasculares; Histéria de AIT; Historia
familiar de AVE; Tensdo arterial; Severidade
(admissdo); Estado Funcional (alta); Subtipo
AVE; Medicacéo

Existem diferengas significativas, entre géneros, de risco de enfarte
cerebral em individuos jovens, o que tem implicagdes importantes no
diagnéstico, gestdo e progndstico do AVE nestes individuos.

Barrete t al.
(2007)

Estudo
observacional

N=505

Avaliar se existe realmente diferenca entre
géneros na severidade do AVE,
caracteristicas do enfarte, sintomas e
relacdo entre sintomas e défices no
momento do AVE.

Idade; Género; Fatores de risco; Informagdo
clinica; Severidade dos défices neurolégicos;
Estado funcional; Sintomas do AVE

Né&o foram observadas diferencas entre homens e mulheres quanto aos
sintomas de entorpecimento, défice visual ou linguagem. Sintomas de
fraqueza foram mais frequentes nas mulheres do que nos homens. O
subtipo de AVE, a area e a localizagdo ndo diferiram significativamente
entre géneros.

Ueland et al.

(2012)

Estudo
observacional

N=244
69 + 13 anos

Estudar os niveis de plasma CXCI 16 no
AVE isquémico e examinar a sua
associacdo com a mortalidade a longo prazo
apods o evento agudo.

Idade; Historia clinica; Severidade do AVE;
Subtipo AVE; Dados laboratoriais; Causas de
mortalidade

No follow-up, 72 individuos morreram, dos quais 43 por causas
cardiovasculares. Plasma CXCI 16 estava elevado nos primeiros dias
apés AVE tendo-se verificado uma descida marcada nos 6 meses
seguintes. Em individuos que sofreram um evento adverso, os valores
de CXCI 16 4 dias ap6s o AVE estavam elevados e correlacionaram-se
moderadamente com a mortalidade. O aumento de CXCI 16 do dia 1 ao
4 é um indicador de todas as causas de mortalidade, mas principalmente
por motivos cardiovasculares.

Bushnell.
(2009)

Estudo coorte

N=133
64 anos

Identificar diferencas na severidade e
outcomes do AVE em mulheres que tomam
hormonas comparativamente a mulheres
que ndo tomam; investigar se existe um
“efeito benéfico” do uso de hormonas em
mulheres com AVE.

Idade; Etnia; Nivel educacional; Seguro de
salde; Suporte social; Idas ao médico por ano;
Prética de exercicio fisico; Paridade; indice de
massa muscular; Hipertensdo; Diabetes;
Colesterol; Histdria anterior de AVE ou AIT;
Tabagismo; Arritmia; Doenga coronaria;
Insuficiéncia cardiaca congestiva; Historia
familiar de AVE; Enxaquecas; Uso de
hormonas; Subtipo de AVE; Histerectomia;
Severidade (baseline e 90 dias); Estado
funcional 6 em 6 meses durante 2 anos);
indice de Mortalidade

Mulheres que tomam hormonas tem menos probabilidade de ter
hipertenséao e s&o mais magras do que as mulheres que ndo usavam. N&o
existem diferencas na severidade inicial do AVE, mortalidade ou
qualquer outcome do estado funcional baseado no uso de hormonas.

Ali et al.
(2009)

Estudo
Observacional

N=3284

Examinar se as diferencas na severidade
inicial do AVE, fatores de risco do AVE,
mortalidade e outcomes do AVE nas varias
localizagbes  geograficas  permanecem,
mesmo ap6s ajustar para a mistura de casos.

Idade; Género; Histéria médica; Localizagdo
geografica; Ano de recrutamento para 0
estudo; Severidade inicial do AVE; Estado
funcional (90 dias); Estado neurolégico (90
dias); Indice de mortalidade

Individuos dos EUA e do Canad4 apresentaram os AVE’s mais severos.
Individuos da Austria e Suica tiveram os melhores outcomes
neuroldgicos e funcionais aos 90 dias, enquanto os alemées tiveram os
piores resultados nos outcomes funcionais aos 90 dias. Individuos da
Austria, Suica, Bélgica, Holanda, Finlandia, Alemanha, Grécia, Israel,
Espanha e Portugal tem um indice de sobrevivéncia melhor
comparativamente aos dos EUA e Canada. Individuos recrutados para
os estudos depois de 1998 tiveram AVE’s mais severos que os que
participaram antes de 1998.
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Tateishi et al.

(2016) *

Estudo
observacional

N=164
76 anos

Identificar como é que o volume de leséo
obtido através de imagem de difusdo por
ressonancia magnética, na fase subaguda,
pode prever os outcomes a longo prazo em
individuos que realizaram trombolise.

Idade; Género; Historia médica; Fatores de
risco vasculares; Medicagdo antes da
admissdo;  Severidade inicial;  dados
laboratoriais; Dados imagiolégicos; Tempo
entre admissdo até a terapia; Terapia
endovascular; Subtipo de AVE; Estado
funcional; Mortalidade (90 dias)

De 164 individuos, 72 alcangaram independéncia completa.
Verificaram-se outcomes desfavordveis em 45 individuos e 10
individuos morreram. O volume da leséo obtido através de imagem de
difuséo foi de 3.4mL em individuos com independéncia total, 90.1 mL
em individuos com outcomes desfavoraveis e 155.5.mL em individuos
que morreram. O volume da lesdo mostrou ser um indicador
independente de independéncia total e de mortalidade.

Edwards et
al. (2006)

Estudo
observacional

N=219
64.74 +15.87
anos

Avaliar o impacto de AVE’s suaves
(NIHSS <=5) nas avaliagdes de
funcionalidade, bem-estar relacionado com
a saude, participagdo nas atividades e
qualidade de vida relacionada com o AVE.

Idade; Etnia; Género; Nivel educacional;
Encaminhamento ap6s a alta; Realizagdo de
reabilitacdo; Severidade do AVE; Estado
Funcional antes do AVE e apés AVE;
Impacto do AVE; Atividades da vida diaria;
Participacdo nas atividades; Qualidade de
vida relacionada com a satde

87% dos individuos reportaram alteragdes residuais relacionadas com o
AVE. Alteracdes no trabalho, conducéo e atividades recreativas foram
reportadas. Alteraces motoras medidas pela NIHSS ou pela MIF ndo
influenciaram os outcomes mensurados. Os resultados indicam que o
score da Stroke-Adapted Sickness Impact Profile, bem-estar emocional
e a participacdo nas atividades séo significativos mas a idade, etnia,
género, score NIHSS e MIF néo influenciaram os resultados.

X. Zhang et
al. (2016)

Estudo
observacional

N=160
59.98 + 10.05
anos

Investigar o valor do prognostico dos
potenciais motores evocados e o periodo de
siléncio nos outcomes clinicos.

Idade; Género; Fatores de risco AVE; Fatores
de estilo de vida modificaveis (tabagismo,
alcoolismo e obesidade); Funcéo neuroldgica
(admissdo); Estado Funcional (3 meses);
Potenciais motores evocados (abdutor curto
do polegar)

Potenciais motores evocados corticais foram induzidos em 78
individuos e estavam ausentes em 82 individuos. NIHSS inicial
apresentou valores inferiores nos individuos onde se registaram
potenciais motores evocados comparativamente aos restantes. Lesdes
do lado esquerdo, NIHSS na admisséo e presenga de potenciais motores
evocados sdo indicadores independentes de outcomes aos 3 meses ap6s
AVE. Do grupo de individuos onde se registaram potenciais motores
evocados, apenas os valores do periodo de siléncio cortical contralateral
foram significativamente pequenos no subgrupo com bons outcomes. O
periodo de silencio foi capaz de prever maior risco de outcomes
desfavoraveis aos 3 meses apds o AVE.

Weng et al.
(2011)

Estudo
observacional

N=1650

Investigar o impacto do tabagismo na
severidade inicial do AVE isquémico agudo
e examinar os outcomes subsequentes.

Idade; Género; Fatores de risco vasculares;
Dados laboratoriais; Severidade (admisséo e
alta); Duragdo da hospitalizagéo; Mortalidade
durante a hospitalizagdo;  Tabagismo;
Detioracdo neuroldgica

Fumadores apresentaram resultados mais baixos na NIHSS na admisséo
do que os ndo fumadores. Fumadores com oclusdo dos pequenos vasos
tem frequentemente valores mais altos de NIHSS na admisséo do que
0s ndo fumadores. Fumadores com AVE cardioembolicos tem NIHSS
mais baixos na admissdo comparativamente aos ndo fumadores.

Chang et al.
(2010)

Estudo
observacional

N=360
64.9 anos

Reportar a taxa de sobrevivéncia e causas
de mortalidade num periodo de 3 anos ap6s
primeiro AVE isquémico, estratificado pela
severidade inicial do AVE.

Idade; Género; Comorbilidades; Tabagismo;
Insuficiéncia cardiaca congestiva; Arritmia;
Histéria de doenca cardiaca; Severidade
(admissdo); Estado funcional (admisséo);
Tempo desde AVE até ao internamento;
Subtipo de AVE; Mortalidade (30 dias, 1 ano)

A severidade inicial do AVE e a idade séo indicadores de progndstico
precoce para a sobrevivéncia nos 3 anos ap6s primeiro AVE. A
influéncia da idade no prognoéstico é ligeiramente menor em individuos
com AVE’s mais severos.

Liou et al.
(2013)

Estudo
observacional

N=274
64.81+12.80
anos

Avaliar o impacto do tempo de inicio do
AVE na severidade do AVE a data de alta e
no estado funcional de AVE's isquémicos
agudos.

Idade; Género; Fatores de risco AVE; Historia
anterior de AVE ou AIT; Dados laboratoriais;
Severidade (admissdo e alta); Estado
funcional (admisséo e alta); Ritmo circadiano
/ hora de inicio dos sintomas (0-4h;4-8h;8-
12h; 12-16h;16-20h;20-24h)

Individuos que sofreram o AVE entre as 4 e as 8h da manha ou entre as
8 e as 12h apresentaram os melhores e os piores estados funcional a data
da alta, respetivamente.
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Zhou et al.

(2010) Estudo coorte

*Individuos do estudo realizaram trombdlise;

N= 274

** Individuos do estudo realizaram reabilitagao.

Comparar os outcomes vitais e funcionais,
durante 3 meses, de individuos com o
primeiro  AVE, considerando  as
caracteristicas epidemioldgicas de uma
coorte de individuos chineses e uma de
individuos franceses.

Idade; Género; Situacéo de vida; Profissdo;
Estado profissional antes do AVE; Fatores de
risco  vasculares; Subtipo de AVE;
Localizacdo do AVE; Nivel de consciéncia;
Independéncia funcional; Severidade da
paralisia dos membros; Incontinéncia
urinaria; Complicagdes médicas; indice de
mortalidade

A recuperacdo funcional dos individuos chineses néo foi tdo boa quanto
esperado. As consequéncias socioeconémicas de AVE na China séo
mais significativas: quanto mais novos forem os individuos
principalmente os que trabalham.

AIT: Acidente Isquémico Transitorio; ASPECTS: Alberta Stroke Program Early Computed Tomography; AVD: Atividades da Vida Diaria; AVE: Acidente Vascular Encefalico; FCRS: Framingham Coronary Risk Score; IMC:
Indice de Massa Corporal; MIF: Medida de Independéncia Funcional; NIHSS: National Institute Health Stroke Scale: OCSP: Oxford Community Stroke Project; TC: Tomografia Computadorizada; TOAST: Trial of ORG 10172

in Acute Stroke Treatment.
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7.1. Tema 1: Severidade no AVE

Tabela 4: Dados sobre severidade no AVE recolhidos nos estudos

Oqueéa . . - . - Em que fase apés o
Nome e Data severidade no Quals_ as metodologias utilizadas para avaliar / definir AVE ¢ avaliada a
severidade? -
AVE? severidade?
Wu etal. (2013) Défices NIHSS Janela de 72h apds o
neurolégicos inicio dos sintomas.
Défices
Idicula et al. neuroldgicos* NIHSS (0-7 / 8-14 / >14) Admissio
(2009) Localizacédo / OCSsP
extensdo da lesdo
Milionis et al. Défices NIHSS Admissdo / 24h ap6s
(2015) neuroldgicos* admissdo / 7 dias
Nesi et al. (2014) Deéfices | \jpss Baseline
neurol6gicos
Ishizuka et al. Défices X
(2016) neurolégicos NIHSS Admissdo
Hoshino et al. Défices X
(2013) neuroldgicos NIHSS Admissdo
Défices i
Zhu et al. (2014) P NIHSS (moderado 0-6 /Severo >7) Baseline
neuroldgicos
Lattanzi et al Défices .
(2016) neurol6gicos™ NIHSS Baseline
Escala de Rankin modificada
A severidade do AVE foi associada as imagens obtidas na TC ou
Severidade clinica RM na admissdo. A severidade foi agrupada e classificada através
dos sintomas da da OCSP: foram atribuidos nimeros ordenados aos sintomas da
Tombul et al. : farte | f ial reulac : -
(2005) do'ent;a~ severidade — en arfte acunar, en a_rte parcial da circulacéo anterior, Admissao
Localizacéo / enfarte total da circulacdo anterior. Individuos com enfartes da
extensdo da lesdo circulagdo posterior sdo mais heterogéneos em relagcdo a
severidade dos sintomas, e assim ndo lhes foi atribuido um valor
especifico.
Markaki et al. Défices -
(2014) neurol6gicos™ NIHSS Admissdo
Rodrigues et al. Défices - ox
(2014) neurolégicos* NIHSS Admissdo / Alta
Saposnik et al. Défices Canadian Neurologic Scale (Leve: CNS >8 / Moderado: CNS 5-7 Admissio
(2012) neuroldgicos* / Severo: CNS <4)
Alexander et al. Défices . . -
(2012) neurolégicos Adams Hemispheric Stroke Scale Admissao
Brodaty et al. Défices .
(2010) neurolégicos* European Stroke Scale Baseline
Van Patten et al. Défices .
(2016) neuroldgicos* NIHSS Baseline
Bentsen et al. Défices L -
(2014) neurolégicos* Scandinavian Stroke Scale Admissdo
Soares et al. Défices NIHSS Admissdo / Alta /
(2011) neuroldgicos Follow up
C.B.Wang et al. Défices ok
(2016) neurolégicos* NIHSS Admissdo
Park et al. (2013) Defl;gs NIHSS Admissio
neurol6gicos
Liu et al. (2007) Defices NIHSS Admissio
neurolégicos
Protopsaltis et al. Défices - -
(2009) neurolégicos Indice de Barthel Admissao
Nardi et. Al. Défices -
(2012) neurolégicos* NIHSS Admissdo
Ovbiagele et al. Défices o ox
(2011) neurolégicos NIHSS Admissdo / Alta
Efstathiou et al. Défices -
(2007) neurol6gicos* NIHSS Admissdo
Basic Kes etal. Dfices NIHSS (<16 / 17-22 />23) Admisséo
(2008) neuroldgicos - -
Koyama et al. Défices clinicos / Medida de Independéncia Funcional L
(2014) motores Brunnstrom Stage Scale Sem referéncia
B. Zhang et al. Défices —
(2011) neuroldgicos NIHSS Admissdo
Barret et al. Défices N
(2009) neurolégicos NIHSS Sem referéncia
Ueland et Défices L .
al.(2012) neurolégicos* Scandianvian Stroke Scale Baseline
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Bushnell (2009) ] eﬁzfl'(fgeli o NIHSS Adm'ssadoi a’ SADOS %0
Ali et al. (2009) DEf,'C?S - NIHSS Sem referéncia
neurol6gicos
Tateishi et al. Défices s
(2016) neurol6gicos™ NIHSS Admissdo
Edwards et al. Défices NIHSS Admissdo / Apds 6
(2006) neuroldgicos meses
X. Zhang et al. Défices ok
(2016) neurolégicos NIHSS Admissdo
Weng et al. (2011) Défices | \pss Admissio / Alta
neurolégicos
Chang et al. Défices ok
(2010) neuroldgicos* NIHSS Admissdo
Liou et al. (2013) Défices NIHSS Admissio / Alta
neurolégicos

* Sem referéncia direta no estudo da definicdo de severidade, esta definicéo foi inferida através da metodologia de avaliacdo utilizada.

AIT: Acidente Isquémico Transitério; AVE: Acidente Vascular Encefalico; CNS: Canadian Neurological Scale; OCSP: Oxford Community
Stroke Project; RM: Ressonancia Magnética; TC: Tomografia Computadorizada; TOAST: Trial of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment

7.1.1. O que € a severidade no AVE?
Os resultados desta Revisdo Scoping demonstraram que 95% dos autores referem-se a
severidade como sendo a quantidade de défices neuroldgicos apresentados pelos individuos
apos o AVE (Alexander, Pettersen, Hopyan, Sahlas, & Black, 2012; Ali et al., 2009; Barrett et
al., 2007; Basic Kes, Simundic, Nikolac, Topic, & Demarin, 2008; Bentsen, Christensen,
Christensen, & Christensen, 2014; Brodaty, Altendorf, Withall, & Sachdev, 2010; Bushnell,
2009; Chang, Lee, Tseng, & Huang, 2010; Edwards, Hahn, Baum, & Dromerick, 2006;
Efstathiou et al., 2007; Hoshino, Mizuno, Shimizu, & Uchiyama, 2013; Idicula, Brogger, Naess,
Waje-Andreassen, & Thomassen, 2009; Ishizuka et al., 2016; Lattanzi, Bartolini, Provinciali,
& Silvestrini, 2016; Liou, Lin, Tsai, Lin, & Lai, 2013; Liu et al., 2007; Markaki, Nilsson,
Kostulas, & Sjostrand, 2014; Milionis et al., 2015; Nardi et al., 2012; Nesi, Lucente, Nencini,
Fancellu, & Inzitari, 2014; Ovbiagele et al., 2011; Park et al., 2013; Protopsaltis et al., 2009;
Rodrigues, Staff, Fortunato, & McCullough, 2014; Saposnik et al., 2012; Soares, Abecasis, &
Ferro, 2011, Tateishi etal., 2016; Ueland et al., 2012; VVan Patten, Merz, Mulhauser, & Fucetola,
2016; C. B. Wang, Zong, Lu, & Tian, 2016; Weng et al., 2011; Wu et al., 2013; B. Zhang et al.,
2011; X. Zhang et al., 2016; Zhu et al., 2014). Dois estudos avaliam a severidade através da
localizagé@o/extensdo da lesdo cerebral (ldicula et al., 2009; Tombul, Atbas, & Anlar, 2005)
outro considera na sua analise a severidade clinica dos sintomas da doencga (Tombul et al., 2005)
e um terceiro estudo considera a severidade como a presenca de défices clinicos /motores

(Koyama, Marumoto, Miyake, & Domen, 2014).

7.1.2. Quais as metodologias utilizadas para avaliar/definir severidade?
A metodologia escolhida pelos autores para avaliar a severidade consiste na utilizagdo de
instrumentos de medida especificos para a avaliacdo de défices neurologicos: 78% dos autores
utilizaram a NIHSS na sua metodologia (Ali et al., 2009; Barrett et al., 2007; Basic Kes et al.,
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2008; Bushnell, 2009; Chang et al., 2010; Edwards et al., 2006; Efstathiou et al., 2007; Hoshino
et al., 2013; Idicula et al., 2009; Ishizuka et al., 2016; Lattanzi et al., 2016; Liou et al., 2013;
Liu et al., 2007; Markaki et al., 2014; Milionis et al., 2015; Nardi et al., 2012; Nesi et al., 2014;
Ovbiagele et al., 2011; Park et al., 2013; Rodrigues et al., 2014; Soares et al., 2011; Tateishi et
al., 2016; Van Patten et al., 2016; C. B. Wang et al., 2016; Weng et al., 2011; Wu et al., 2013;
B. Zhang et al., 2011; X. Zhang et al., 2016; Zhu et al., 2014) e 14% utilizaram outros
instrumentos de medida especificos similares a NIHSS (Alexander et al., 2012; Bentsen et al.,
2014; Brodaty et al., 2010; Saposnik et al., 2012; Ueland et al., 2012). Trés estudos utilizam
escalas de funcionalidade para avaliar severidade clinica dos sintomas da doenca — Escala de
Rankin modificada (Tombul et al., 2005); severidade dos défices neurolégicos — indice de
Barthel (Protopsaltis et al., 2009) e a severidade dos défices clinicos e motores — Medida de
Independéncia Funcional (MIF) e Brunnstrom Stage Scale (Koyama et al., 2014).

Trés estudos qualificam a severidade em leve, moderada ou severa ou categorizam-na
através de estratificacdo (Basic Kes et al., 2008; Idicula et al., 2009; Saposnik et al., 2012; Zhu
etal., 2014).

7.1.3. Em que fase apds o AVE é avaliada a severidade?

A maioria dos autores (92%) avaliaram a severidade a data de admisséo ou na baseline
do estudo (Alexander et al., 2012; Ali et al., 2009; Barrett et al., 2007; Basic Kes et al., 2008;
Bentsen et al., 2014; Brodaty et al., 2010; Bushnell, 2009; Chang et al., 2010; Edwards et al.,
2006; Efstathiou et al., 2007; Hoshino et al., 2013; Idicula et al., 2009; Lattanzi et al., 2016;
Liou et al., 2013; Liu et al., 2007; Markaki et al., 2014; Nardi et al., 2012; Nesi et al., 2014;
Ovbiagele et al., 2011; Park et al., 2013; Protopsaltis et al., 2009; Rodrigues et al., 2014;
Saposnik et al., 2012; Soares et al., 2011; Tateishi et al., 2016; Tombul et al., 2005; Ueland et
al., 2012; Van Patten et al., 2016; C. B. Wang et al., 2016; Weng et al., 2011; Wu et al., 2013;
B. Zhang et al., 2011; X. Zhang et al., 2016; Zhu et al., 2014). Apenas oito estudos (22%)
repetiram a avaliacdo da severidade (Bushnell, 2009; Edwards et al., 2006; Liou et al., 2013;
Milionis et al., 2015; Ovbiagele et al., 2011; Rodrigues et al., 2014; Soares et al., 2011; Weng
etal., 2011).
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7.2. Tema 2: Progndstico no AVE

Nome e Data

Em que consiste a
determinacéao do
prognéstico no AVE

Tabela 5: Dados sobre prognostico no AVE recolhidos nos estudos

Quiais os fatores que influenciam / permitem determinar o prognostico?

Quiais as metodologias utilizadas para determinar o prognéstico?

Wu et al. (2013)

Funcionalidade

Os valores de hemocisteina correlacionam-se com o prognéstico do AVE quando
mensurada dentro de 72h ap6s o inicio da sintomatologia

Escala de Rankin modificada
indice de Barthel

A proteina C-reativa ndo se relaciona com os outcomes funcionais mas pode estar

Escala de Rankin modificada

Idicula et al. Fmg{;ﬂ;ﬂ%ﬂ%e relacionada com a mortalidade. indice de Barthel i
(2009) Recidi o Qutcomes desfavoraveis: Indice de Barthel < 95 e Escala de Rankin modificada >
ecidivas 2
Independéncia funcional aos 3 e 12 meses é menos frequente em individuos com | indice de mortalidade até 12 meses ap6s admissdo
Milionis et al. Mortalidade anemia; Sobrevivéncia é melhor em individuos ndo anémicos. Escala de Rankin modificada
(2015) Funcionalidade indices de mortalidade aos 7 dias, 3 e 12 meses sio maiores em individuos com baixa o Qutcomes favoraveis: Escala de Rankin modificada 0-2

hemoglobina.

Nesi et al. (2014)

Funcionalidade

A afasia mostra ser um indicador importante de prognostico: individuos sem alteragdes
da fala tem melhor prognéstico.

Individuos que realizaram trombélise tem melhor prognéstico aos trés meses
independentemente de terem afasia ou néo.

Escala de Rankin modificada
o Outcomes favoraveis: Escala de Rankin modificada 0-1

Ishizuka et al.
(2016)

Funcionalidade

A rigidez arterial mensurada através do indice pulso-tonozelo, na fase aguda, esta
associada a outcomes funcionais piores, ap6s 3 meses do AVE.

Escala de Rankin modificada
o Outcomes funcionais favoraveis: Escala de Rankin modificada <3
o Qutcomes funcionais favoraveis: Escala de Rankin modificada >3

Piron et al, (2005)

Funcionalidade:
Marcha

A avaliacéo do Potenciais Motores Evocados do tibial anterior ap6s 1 més do AVE
correlaciona-se com o progndstico de capacidade de marcha.

indice de Barthel

Hemiplegic Stroke Scale Gait Score (HSS Gait Score)
» A recuperagdo da marcha é considerada satisfatoria em utentes que readquiram a
capacidade de andar sem assisténcia — HSS gait score < 3 moderadamente anormal,
capacidade de realizar marcha exceto bastdo ou canadiana, por curtas distancias em
superficies planas

Hoshino et al.
(2013)

Funcionalidade

Histéria de AIT é um indicador independente de outcomes funcionais piores.

Escala de Rankin modificada
e Outcomes funcionais desfavoraveis: Escala de Rankin modificada >4

Zhu et al. (2014)

Mortalidade
Funcionalidade

A oclusdo dos grandes vasos esta associada com outcomes funcionais piores e com o
risco de mortalidade em individuos com AVE’s mais severos, apos trombolise.

Escala de Rankin modificada
» Outcomes funcionais favoraveis: Escala de Rankin modificada 0-1 ou igual ao pré
AVE

indice de mortalidade

Tuttolomondo et
al. (2011)

Mortalidade
Funcionalidade
Funcdo Cognitiva

Pressdo sanguinea sistdlica>120 e < 180 mm/Hg, niveis elevados de colesterol total,
baixo indice de Charlson sdo indicadores de menor risco de mortalidade intra-
hospitalar a curto prazo e melhor estado funcional e cognitivo no momento da alta.

O indice de mortalidade intra-hospitalar & menor em individuos que realizaram
tratamento com inibidores ECA, antagonistas do célcio e medicagdo antiplaquetéria.

indice mortalidade intra-hospitalar

o Outcomes favoraveis: sem registos de mortalidade intra-hospitalar
AlteragBes cognitivas

o Outcomes favoraveis HAMT > 6
Estado funcional a data da alta

o Outcomes favoraveis AVD sem limitagéo.
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Lattanzi et al.

Funcionalidade

O controlo da glicemia, em individuos com diabetes antes do AVE, é um indicador
independente de funcionalidade apds 3 meses do AVE. Valores de HbAlc acima do
recomendado estdo associados a maior risco de ndo recuperacao.

Escala de Rankin modificada
e Qutcomes desfavoraveis:
¢ Escala de Rankin modificada 2-6 se NIHSS <7 na baseline

(2016) ¢ Escala de Rankin modificada 3-6 se NIHSS 8-14 na baseline
o Escala de Rankin modificada 4-6 se NIHSS >15 na baseline

Tombul et al _ _ Marcadpres hemostaticos e os fatores plaquetarios estdo correlacionados com | Escala de Ra_nkin modificada _ »

(2005) . Funcionalidade incapacidade subsequente. « Incapacidade suave: Escala de Rankin modificada 1,2 ou 3

o Incapacidade maior ou morte: Escala de Rankin modificada 4,5 ou 6
Markaki et al. M . Valores mais elevados de colesterol podem estar associados com o aumento da | Indice de mortalidade
ortalidade S
(2014) sobrevivéncia a longo prazo.
Mortalidade Individuos com défice de sodio (hiponatremia) tem valores mais baixos no indice de | Indice de Barthel modificado

Rodrigues et al.

Funcionalidade

Barthel do que os controlos; apresentam indices de mortalidade maiores; e tem maior

indice de mortalidade

(2014) Encaminhamento apds | probabilidade de alta para um local “pior” como um hospicio ou um lar. Local de encaminhamento ap6s a alta
a alta
D’Anna et al. Mortalidade Individuos encaminhados para Unidade de AVE tem menor taxa de mortalidade e | Escala de Rankin modificada
(2015) Funcionalidade melhor prognéstico funcional. Indice de mortalidade
Desenvolver uma infecéo durante a hospitalizagéo é pior para o prognostico do AVE | Detioragdo Neurolégica (NIHSS)
S do que ja ter uma infegdo antes do AVE. Escala de Rankin modificada
Funcionalidade O . -
Boehme et al. ; 5 o Outcomes desfavoraveis: Escala de Rankin modificada 3-6
Encaminhamento apés - ;
(2013) aalta Local de encaminhamento ap6s a alta
o Favoravel: alta para lar ou outro local que ndo a casa ou centro de reabilitagao
A deméncia ndo aparenta influenciar o progndstico quando os resultados estatisticos | indice de mortalidade (causas aos 30 dias, mortalidade aos 30 dias, e apds 1 ano)
Mortalidade sdo ajustados a possiveis fatores confundidores. Pneumonia

Saposnik et al.

Funcionalidade

Local de encaminhamento apos a alta

(2012) Encaminhamento apés Incapacidade a data de alta pela Escala de Rankin modificada (individuos capazes de
aalta realizar todas as suas atividades previas ao AVE ap6s 3 meses foram classificados
como independentes)
Valores elevados de leucécitos e neutrdfilos estdo associados a uma variedade de | Detioragdo Neuroldgica (NIHSS): alteracdo de 2 pontos na NIHSS num periodo de
outcomes desfavoraveis em individuos com detioragdo neuroldgica. 24h
Duracdo da hospitalizagao
Mortalidade NIHSS
Kumar et al. Funcionalidade Escala de Rankin modificada
(2013) Encaminhamento apds o Outcomes funcionais desfavoraveis: Escala de Rankin modificada > 2

aalta

Encaminhamento apos alta

o Favoravel: casa ou unidade de reabilitagdo

o Desfavoravel: lar, unidade de cuidados continuados, hospicio
indice de mortalidade

Alexander et al

Funcionalidade

Lesbes da regido frontal e regiGes parietais superiores, sdo significativamente
indicadoras de resultados mais baixos na MIF.

MIF

(2012) A severidade dos défices iniciais, o0 estado civil e a idade tem um valor indicativo alto
no prognostico da funcionalidade.
Comprometimento cognitivo leve de origem vascular, deméncia vascular, idade, mau | Atividades da vida diéria
estado funcional, ndo ser casado, alcoolismo, severidade do AVE, baixo nivel | Atividades da vida diria instrumentais
Brodaty et al. Mortalidade educacional, depressdo e apatia constituem fatores de risco para o aumento do indice | indice de mortalidade
(2010) Institucionalizacéo de mortalidade. Mini Mental State Examination

Idade avangada e declinio funcional sdo preditores de institucionalizacgéo.

Social and Occupacional Functioning Assessment Scale (avaliagdo do declinio
funcional)
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Etnia influencia o retorno ao trabalho. indice de motricidade
Valores mais elevados na NIHSS indicam menor probabilidade de retorno ao trabalho. | Escala de Equilibrio de Berg
Independéncia na tarefa de Sit-to-stand indica maior probabilidade de retorno ao | Tarefa sit-to-stand da MIF

Van Izggfg)m al. R;lé?ﬁgoggltlgaﬁj;ho trabglho apds 6 meses. ) _ Sho_rt Bles_sed test (preditivo da capacidade de voltar a conduzir)
O tipo de emprego e a localizagéo da lesdo também podem estar relacionados com o | Trail Making Test Parts Ae B
retorno ao trabalho. Boston Naming Test
Mesulam Cancellation Test
Quanto maior o défice neurolégico na admisséo pior serd o estado funcional no 21° | NIHSS
dia; a diminuicdo da tensdo arterial na primeira semana esta significativamente | Escala de Rankin modificada
Gianti et al. Mortalidade correlacionada com outcomes neurolgicos e funcionais piores ao 21° dia. indice de Barthel
(2011) Funcionalidade Género, etnia, histdria de diabetes e AIT, variacdo da tensédo arterial em 24h durante | SPMSQ
uma semana, tipo de emprego, nivel educacional, correlacionam-se significativamente
com a variacdo da NIHSS.
Individuos com idade mais avancada apresentam maior risco de morte ap6s o AVE | Escala de Rankin modificada
Bentsen et al Funcionalidade mas os_df,éfices séo_ similares aos que surgem nos mais novos. ) [nd!ce de Barthe_l
(2014) ’ Mortalidade Og |[1d|V|duos mais velhos tem maior probgbll_ldade de retornar ao esta_do funcional | Indice de mortalidade
prévio a0 AVE do que os mais novos, principalmente porque os mais velhos, na
maioria dos casos, ja apresentavam alteragdes de funcionalidade.
A severidade dos défices neuroldgicos é o indicador mais importante de prognéstico | Escala de Rankin modificada
Soares et al. Mortalidade (dependéncia ou morte). e Outcome favoravel: Escala de Rankin modificada <2
(2011) Funcionalidade o Outcome desfavoravel: Escala de Rankin modificada >2
indice de Barthel
ldade avancada, género feminino, hipertenséo, diabetes, tabagismo e colesterol sdo | Escala de Rankin modificada
fatores de risco para um prognéstico pior. o Outcomes favoraveis: Escala de Rankin modificada 0-2
J.Wanetal. - Plasma D-dimer ¢ um bom biomarcador de prognostico « Outcomes desfavoraveis: Escala de Rankin modificada 3-6
(2016) Funcionalidade NIHSS

o Outcomes favoraveis: NIHSS <8
o OQutcomes desfavoraveis: NIHSS >8

Niveis elevados de copeptina no plasma indicam o desenvolvimento de outcomes | Escala de Rankin modificada

C.B.Wang etal. Funcmnglldade funcionais desfavoraveis independentemente da NIHSS e aumento do risco de o Outcomes favoraveis: Escala de Rankin modificada 0-2
(2016) Mortalidade mortalidade
Os valores de plasma H-FABP aumentam a medida que os valores do Escala de Rankin | Escala de Rankin modificada
Park et al (2013) Funcionalidade modificada aumentam. o Outcomes favoraveis: Escala de Rankin modificada 0-2

o Outcomes desfavoraveis: Escala de Rankin modificada 3-6

Idade, nivel educacional, histéria prévia de AVE, resultado da NIHSS s&o importantes | Escala de Rankin modificada

Funcionali na previséo dos outcomes funcionais do AVE. o Outcomes favoraveis: Escala de Rankin modificada 0-2

. uncionalidade ; Py L = : : o . e

Liu et al. (2007) Mortalidade Baixos niveis educacionais estdo relacionados com outcomes piores. o Outcomes desfavoraveis: Escala de Rankin modificada 3-6
As condigcdes econdmicas estdo significativamente relacionadas com a morte, | indice de mortalidade
independentemente da idade, género e severidade do AVE
Nos individuos com diabetes e idade mais avangada o tamanho da les&o foi maior o | Indice de Barthel (severidade dos défices neurolgicos na admissdo outcomes
que levou a outcomes piores. O mesmo se verificou com os valores de colesterol. funcionais ap6s 6 meses)

Protopsaltis et al. Funcionalidad Epfartes mais extensos, Iocalizadqs_na pirculagéo anterior, tem pior prognéstico.

(2009) uncionalidace Diabetes, idade, espessura da carétida interna e valores de interleucina tem um papel

na determinacéo do progndstico funcional a longo prazo. O volume do enfarte é o
principal indicador de progndstico.
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Nardi et al. (2012)

Mortalidade

Nivel de glucose no sangue superior ou igual a 143 mg/dL é um preditor forte e
independente de mortalidade dentro da janela de 72h ap6s o AVE.

Escala de Rankin modificada
e Outcomes desfavoraveis: Escala de Rankin modificada 5-6 ao 7° dia

Kenmuir et al.
(2015)

Funcionalidade
Encaminhamento apds
a alta

Idade, valores mais elevados de NIHSS, auséncia de capacidade para deambular
independentemente e disfagia sdo indicadores de alta sem ser para casa.

Escala de Rankin modificada

o Outcomes favoraveis: ter alta para casa; Escala de Rankin modificada 0-1 ou 0-2

Ovbiagele et al.
(2011)

Funcionalidade
Défices neurolégicos
Mortalidade
Encaminhamento apds
aalta

Valores elevados de FCRS estdo associados, de forma independente, com menor
probabilidade de ter alta diretamente para casa, com o aumento da probabilidade de
morte e com uma forte probabilidade de apresentar alteragdes funcionais graves no
momento da alta.

Escala de Rankin modificada

NIHSS

Encaminhamento apds a alta
e Qutcomes favoraveis: alta para casa

indice de mortalidade

Efstathiou et al.
(2007)

Funcionalidade
Mortalidade

Os niveis de resistina no plasma aparentam ser indicadores de mortalidade,
dependéncia e recidivas.

Escala de Rankin modificada
o QOutcomes favoraveis Escala de Rankin modificada < 2

indice de mortalidade

Basic Kes et al.
(2008)

Funcionalidade

Os marcadores pro e anti-inflamatérios podem estar associadas a severidade do AVE
e aos outcomes funcionais.

Escala de Rankin modificada

indice de Barthel

Hromadka et al.

Mortalidade

Intervalos da onda QTc prolongados no terceiro dia ap6s admissdo hospitalar indicam
outcomes clinicos piores.

Escala de Rankin modificada

indice de mortalidade

(2016) Funcionalidade Intervalos da onda QTc prolongados estdo associados com indice de mortalidade mas
ndo com a mortalidade a 1 ano.
Os valores da anisotropia fracionada dentro do trato corticoespinal correlacionam-se | Brunnstrom Stage
Koyama et al. Funcionalidade de forma modera_da com os outcomes d_a funcgdo dos m_embros a longo prazo. MIF
(2014) O dano neurol6gico no trato corticoespinal € um fator importante na determinacéo dos
outcomes motores em individuos com enfarte no territdrio da artéria cerebral média.
O género ndo apresenta diferencas significativas nos outcomes. Escala de Rankin modificada:
B. Zhang et al. Lo Os valores de NIHSS influenciam o prognéstico e Suave: Escala de Rankin modificada 0-2 auséncia ou sintomas neurol6gicos
Funcionalidade .
(2011) suaves;
e Moderado / Severo / Morte: Escala de Rankin modificada 3-6
Barrete t al o O género néo parece influenciar os outcomes do AVE. indice de Bar_thel
' Funcionalidade Oxford Handicap Scale
(2007)
Escala de Glasglow
Ueland et al. Mortalidade O aumento de CXCL16 desde o dia 1 até ao dia 4 é um indicador do indice de | Indice de mortalidade
(2012) mortalidade.

Bushnell. (2009)

Funcionalidade
Mortalidade

O uso de hormonas pelas mulheres ndo apresenta relagdo com a severidade do AVE
nem com as alteragdes funcionais a longo prazo ou com a mortalidade

Escala de Rankin modificada

Stroke Impact Scale
Indice de Barthel

« Outcomes favoraveis: indice de Barthel 95 ou 100
« Outcomes desfavoraveis: indice de Barthel <95

A localizacéo geogréfica pode influenciar as taxas de sobrevivéncia dos individuos | Escala de Rankin modificada
apos AVE, assim como os outcomes funcionais. NIHSS

Ali et al. (2009) Funcionalidade

Mortalidade P .
Indice de mortalidade
A simples quantificagdo do volume da lesdo durante a hospitalizacdo pode ser um bom | Escala de Rankin modificada
Tateishi et al. Funcionalidade marcador de progndstico nos AVE’s agudos ap6s trombolise. o Independéncia total: Escala de Rankin modificada 0-1 vs 2-6
(2016) Mortalidade » Outcome desfavoravel: Escala de Rankin modificada 4-6 vs 0-3

Morte: Escala de Rankin modificada 6 vs 0-5
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Edwards et al.

Funcionalidade
Atividade e
participacéo

A severidade influéncia o prognéstico. Mesmo os individuos com AVE’s mais suaves
e funcionalmente independentes experienciaram alteragdes nas atividades da sua vida
e por consequéncia na qualidade de vida.

Escala de Rankin modificada
MIF
Stroke-Adapted Sickness Impact Profile

(2006) Qualidade de vida Reintegration to Normal Living Scale
relacionada com o Short Form 12 Health Survey
AVE Activity Card Sort Interview
X. Zhang et al Lesdo no hemisfério esquerdo, resultado do NIHSS e presenca de potenciais motores | Escala de Rankin modificada
' ' Funcionalidade evocados estdo associados de forma independente com o prognéstico funcional aos 3 o Outcomes favoraveis: Escala de Rankin modificada 0-2
(2016) )
meses apos AVE.
Chang et al. Mortalidade Idade e a severidade inicial do AVE sdo os principais indicadores de prognéstico na | indice de Barthel Modificado
(2010) sobrevivéncia a longo prazo

Liou et al. (2013)

Funcionalidade

A hora do inicio dos sintomas de AVE influencia o prognéstico

Escala de Rankin modificada
Indice de Barthel

Zhou et al. (2010)

AIT: Acidente Isquémico Transitdrio; AVE: Acidente Vascular Encefalico; FCRS: Framingham Coronary Risk Score; HAMT: Hodkinson Abbreviated Mental Test; HSS Gait Score: Hemiplegic Stroke Scale Gait Score; MIF:

Funcionalidade
Mortalidade

Os individuos chineses apresentam piores outcomes funcionais do que os franceses.
Na China as consequéncias tem maior impacto nos individuos mais novos e em idade

de trabalho. (Localizagéo geogréfica)

Medida de Independéncia Funcional; SPMSQ: Short Portable Mental Status Questionnaire

indice de Barthel
e Outcome favoravel: indice de Barthel >80
Demeurisse Motricity Index (Severidade da paralisia dos membros)
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7.2.1. O que € o prognostico no AVE?

Os resultados desta revisdo indicam que os autores quando se referem a prognéstico no AVE
referem-se, principalmente, a: funcionalidade alcancada (89%) (Alexander et al., 2012; Ali et al.,
2009; Barrett et al., 2007; Basic Kes et al., 2008; Bentsen et al., 2014; Boehme et al., 2013; Brodaty
et al., 2010; Bushnell, 2009; D'Anna et al., 2015; Edwards et al., 2006; Efstathiou et al., 2007;
Giantin et al., 2011; Hoshino et al., 2013; Hromadka et al., 2016; Idicula et al., 2009; Ishizuka et
al., 2016; Kenmuir et al., 2015; Koyama et al., 2014; Kumar et al., 2013; Lattanzi et al., 2016; Liou
etal., 2013; Liu et al., 2007; Milionis et al., 2015; Nesi et al., 2014; Ovbiagele et al., 2011; Park et
al., 2013; Piron, Piccione, Tonin, & Dam, 2005; Protopsaltis et al., 2009; Rodrigues et al., 2014;
Saposnik et al., 2012; Soares et al., 2011; Tateishi et al., 2016; Tombul et al., 2005; Tuttolomondo
et al., 2011; Van Patten et al., 2016; C. B. Wang et al., 2016; J. Wang, Ning, & Wang, 2016; Wu
et al., 2013; B. Zhang et al., 2011; X. Zhang et al., 2016; Zhou et al., 2010; Zhu et al., 2014);
probabilidade / indice de mortalidade (54%) (Ali et al., 2009; Bentsen et al., 2014; Brodaty et al.,
2010; Bushnell, 2009; Chang et al., 2010; D'Anna et al., 2015; Efstathiou et al., 2007; Giantin et
al., 2011; Hromadka et al., 2016; Idicula et al., 2009; Kumar et al., 2013; Liu et al., 2007; Markaki
et al., 2014; Milionis et al., 2015; Nardi et al., 2012; Ovbiagele et al., 2011; Rodrigues et al., 2014;
Saposnik et al., 2012; Soares et al., 2011; Tateishi et al., 2016; Tuttolomondo et al., 2011; Ueland
et al., 2012; C. B. Wang et al., 2016; Zhou et al., 2010; Zhu et al., 2014); e ao encaminhamento
apos a alta (15%) (Boehme et al., 2013; Brodaty et al., 2010; Kenmuir et al., 2015; Kumar et al.,
2013; Ovbiagele et al., 2011; Rodrigues et al., 2014; Saposnik et al., 2012).

Um dos estudos sobre funcionalidade avalia especificamente a probabilidade de retorno ao
trabalho (\VVan Patten et al., 2016) e outro a capacidade de recuperar a marcha (Piron et al., 2005).

De todos os estudos analisados apenas trés englobam na avaliacdo do progndstico a atividade
e participacdo dos individuos e a qualidade de vida ap6s AVE (Edwards et al., 2006), alteracfes na

funcdo cognitiva (Tuttolomondo et al., 2011) e défices neuroldgicos (Ovbiagele et al., 2011).

7.2.2. Quais as metodologias usadas para determinar o prognostico?
Os instrumentos de medida mais comummente utilizados sé&o os relacionados com a funcionalidade
global, nomeadamente a Escala de Rankin modificada (Ali et al., 2009; Basic Kes et al., 2008;
Bentsen et al., 2014; Boehme et al., 2013; Bushnell, 2009; D'Anna et al., 2015; Edwards et al.,
2006; Efstathiou et al., 2007; Giantin et al., 2011; Hoshino et al., 2013; Hromadka et al., 2016;
Idicula et al., 2009; Ishizuka et al., 2016; Kenmuir et al., 2015; Kumar et al., 2013; Lattanzi et al.,
2016; Liou et al., 2013; Liu et al., 2007; Milionis et al., 2015; Nardi et al., 2012; Nesi et al., 2014;
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Ovbiagele et al., 2011; Park et al., 2013; Soares et al., 2011; Tateishi et al., 2016; Tombul et al.,
2005; C. B. Wang et al., 2016; J. Wang et al., 2016; Wu et al., 2013; B. Zhang et al., 2011; X.
Zhang et al., 2016; Zhu et al., 2014) e o Indice de Barthel (Barrett et al., 2007; Basic Kes et al.,
2008; Bushnell, 2009; Chang et al., 2010; Giantin et al., 2011; Idicula et al., 2009; Liou et al., 2013;
Liu et al., 2007; Piron et al., 2005; Protopsaltis et al., 2009; Rodrigues et al., 2014; Wu et al., 2013,
Zhou et al., 2010). Trés autores integram na sua avaliacdo a MIF (Alexander et al., 2012; Edwards
et al., 2006; Koyama et al., 2014), um estudo refere a capacidade de alternar de Sit-to-Stand (Van
Patten et al., 2016), outro avalia especificamente a marcha através da Hemiplegic Stroke Gait Score
(Piron et al., 2005) e outro a capacidade de retorno ao trabalho por parte dos individuos (Van Patten
et al., 2016).

Relativamente a mortalidade, os autores baseiam-se, fundamentalmente, nas taxas de
mortalidade registadas durante a hospitalizacao de individuos com AVE ou durante o follow-up do
estudo (Ali et al., 2009; Bentsen et al., 2014; Boehme et al., 2013; Brodaty et al., 2010; Bushnell,
2009; Chang et al., 2010; D'Anna et al., 2015; Efstathiou et al., 2007; Giantin et al., 2011,
Hromadka et al., 2016; Idicula et al., 2009; Kumar et al., 2013; Liu et al., 2007; Markaki et al.,
2014; Milionis et al., 2015; Nardi et al., 2012; Ovbiagele et al., 2011; Rodrigues et al., 2014;
Saposnik et al., 2012; Soares et al., 2011; Tateishi et al., 2016; Tuttolomondo et al., 2011; Ueland
etal., 2012; C. B. Wang et al., 2016; Wu et al., 2013; Zhou et al., 2010; Zhu et al., 2014).

O encaminhamento apds a alta é avaliado através da analise do local para onde os individuos
vao viver/sdo encaminhados apds a saida do hospital (Boehme et al., 2013; Brodaty et al., 2010;
Kenmuir et al., 2015; Kumar et al., 2013; Ovbiagele et al., 2011; Rodrigues et al., 2014; Saposnik
etal., 2012).

Alguns dos estudos fazem ainda a diferenciagdo entre outcomes funcionais favoraveis e
desfavoraveis (Boehme et al., 2013; Bushnell, 2009; D'Anna et al., 2015; Efstathiou et al., 2007;
Hoshino et al., 2013; Idicula et al., 2009; Ishizuka et al., 2016; Kumar et al., 2013; Lattanzi et al.,
2016; Liu et al., 2007; Milionis et al., 2015; Nardi et al., 2012; Nesi et al., 2014; Park et al., 2013;
Piron et al., 2005; Protopsaltis et al., 2009; Soares et al., 2011; Tateishi et al., 2016; Tombul et al.,
2005; Tuttolomondo et al., 2011; C. B. Wang et al., 2016; J. Wang et al., 2016; Wu et al., 2013; B.
Zhang et al., 2011; X. Zhang et al., 2016; Zhou et al., 2010; Zhu et al., 2014).
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7.2.3. Quais os fatores que influenciam o progndstico?
O prognostico pode ser influenciado por fatores sociodemogréficos, fatores clinicos dos quais
poder-se-4 incluir os dados laboratoriais e por algumas comorbilidades, entre outros.

Dos fatores sociodemograficos os mais referidos sdo a idade (17%) (Bentsen et al., 2014;
Brodaty et al., 2010; Chang et al., 2010; Giantin et al., 2011; Kenmuir et al., 2015; Liu et al., 2007;
Protopsaltis et al., 2009; J. Wang et al., 2016), seguida do nivel educacional (4%) (Brodaty et al.,
2010; Liu et al., 2007), estado civil (4%) (Alexander et al., 2012; Brodaty et al., 2010) e tipo de
emprego (4%) (Giantin et al., 2011; Van Patten et al., 2016). O género é mencionado por um autor
como influenciador do prognostico (J. Wang et al., 2016) e por dois autores como néo influenciador
(Barrett et al., 2007; B. Zhang et al., 2011).

Os principais fatores clinicos mencionados nos estudos analisados sdo: a severidade do AVE
(24%) (Alexander et al., 2012; Brodaty et al., 2010; Chang et al., 2010; Edwards et al., 2006;
Giantin et al., 2011; Kenmuir et al., 2015; Liu et al., 2007; Soares et al., 2011; Van Patten et al.,
2016; B. Zhang et al., 2011; X. Zhang et al., 2016), localizagcdo do AVE (9%) (Alexander et al.,
2012; Koyama et al., 2014; Protopsaltis et al., 2009; Van Patten et al., 2016; X. Zhang et al., 2016),
e 0 tamanho/volume da lesdo (4%) (Protopsaltis et al., 2009; Tateishi et al., 2016). Quanto aos
dados laboratoriais destaca-se a referéncia de alteracGes no sddio (Rodrigues et al., 2014), glucose
(glicemia) (Lattanzi et al., 2016; Nardi et al., 2012), hemoglobina (Milionis et al., 2015), alteracGes
nos componentes do plasma (Efstathiou et al., 2007; Kumar et al., 2013; Lattanzi et al., 2016; Park
etal., 2013; Tombul et al., 2005; Ueland et al., 2012; C. B. Wang et al., 2016; J. Wang et al., 2016;
Wu et al., 2013) e dos marcadores inflamatorios (Basic Kes et al., 2008) nos quais se engloba a
proteina C-reativa (Idicula et al., 2009).

Da avaliacdo clinica € ainda importante destacar como fatores de prognostico alteracGes na
capacidade de passar de sentado para de pé (Van Patten et al., 2016), auséncia da capacidade de
deambular (Kenmuir et al., 2015), presenca de afasia (Nesi et al., 2014) e disfagia (Kenmuir et al.,
2015).

Como comorbilidades que podem influenciar o prognostico, a literatura incluida refere o
colesterol (Markaki et al., 2014; Tuttolomondo et al., 2011; J. Wang et al., 2016), a diabetes
(Lattanzi et al., 2016; Protopsaltis et al., 2009; J. Wang et al., 2016), alteragdes na tensdo arterial
(Giantin et al., 2011; Ishizuka et al., 2016; Tuttolomondo et al., 2011; J. Wang et al., 2016), anemia
(Milionis et al., 2015), depresséo e apatia (Brodaty et al., 2010) e infe¢6es adquiridas no hospital
(Boehme et al., 2013). A influéncia da deméncia é controversa (Brodaty et al., 2010; Saposnik et
al., 2012) .
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Histdria anterior de AVE ou de AIT (Giantin et al., 2011; Hoshino et al., 2013; Liu et al.,
2007), o tabagismo (J. Wang et al., 2016) e o alcoolismo (Brodaty et al., 2010), o local da
reabilitagdo (D'Anna et al., 2015) e a presenca/auséncia de potenciais motores evocados (Piron et

al., 2005; X. Zhang et al., 2016) sao também referidos como indicadores de prognostico.

8. Discussao
A realizacdo desta Revisao Scoping teve como propasito clarificar, de acordo com o conhecimento
mais atual, a informacdo existente sobre severidade e prognostico em individuos com AVE e

perceber qual a relagéo estabelecida, na literatura, entre estes dois conceitos.

8.1. Severidade no AVE

A severidade é considerada um conceito abrangente associado a presenca dos défices neurolégicos,
motores ou funcionais e as alteracdes nas atividades da vida diaria (DGS, 2011; Meschia et al.,
2006; Stinear, 2010). Um AVE é classificado como severo, por exemplo, em casos em que 0
individuo é admitido na unidade de cuidados intensivos ou se a sua admissdo nessa unidade for
ponderada (Woimant et al., 2014). Por outro lado, ha estudos que consideram um AVE severo
quando ha alterac@es do estado de consciéncia ou se os resultados do indice de Barthel forem iguais
ou inferiores a 20 pontos (Baird et al., 2001; Woimant et al., 2014) ou se, na admiss&o, os valores
de NIHSS forem iguais ou inferiores a 20 pontos (Bill, Zufferey, Faouzi, & Michel, 2013).

Nos estudos analisados, o conceito de severidade é utilizado de forma relativamente
homogénea entre 0s varios autores uma vez que a maioria 0 associa as alteracdes encontradas nas
funcBes neuroldgicas no momento da admissao (Alexander et al., 2012; Barrett et al., 2007; Basic
Kes et al., 2008; Bentsen et al., 2014; Brodaty et al., 2010; Bushnell, 2009; Chang et al., 2010;
Edwards et al., 2006; Efstathiou et al., 2007; Hoshino et al., 2013; Idicula et al., 2009; Ishizuka et
al., 2016; Lattanzi et al., 2016; Liou et al., 2013; Liu et al., 2007; Markaki et al., 2014; Milionis et
al., 2015; Nardi et al., 2012; Nesi et al., 2014; Ovbiagele et al., 2011; Park et al., 2013; Protopsaltis
et al., 2009; Rodrigues et al., 2014; Saposnik et al., 2012; Soares et al., 2011; Tateishi et al., 2016;
Van Patten et al., 2016; C. B. Wang et al., 2016; Weng et al., 2011; Wu et al., 2013; B. Zhang et
al., 2011; X. Zhang et al., 2016; Zhu et al., 2014). Esta homogeneidade aumenta com a tendéncia
para a utilizacdo de instrumentos de medida standartizados que quantificam os défices
neuroldgicos e em simultaneo permitem qualificar ou categorizar a severidade em leve, moderada
e severa (Basic Kes et al., 2008; Idicula et al., 2009; Saposnik et al., 2012; Zhu et al., 2014).

30



Dois estudos apresentam conceitos diferentes de severidade: severidade clinica dos sintomas
(Tombul et al., 2005); severidade do AVE avaliada pela localizagdo/extenséo da lesdo (Tombul et
al., 2005); e severidade dos défices clinicos e motores (Koyama et al., 2014). No estudo de Tombul
et al. (2005) foi avaliada a severidade clinica relacionada com os sintomas da doenca através da
escala de Rankin modificada, que levou a classificagcdo dos individuos em: sem incapacidade, com
incapacidade suave e incapacidade grave ou morte; e a severidade do AVE através da
localizacdo/extensdo da lesdo. Para tal, foi utilizada a analise das imagens obtidas na admisséao, por
Tomografia Computadorizada (TC) ou Ressonancia Magnética (RM), associadas a classificacéo
Oxford Community Stroke Project (OSCP) (Tombul et al., 2005). Esta classificacdo divide o AVE
em enfarte total da circulacdo anterior, enfarte parcial da circulagdo anterior, enfarte lacunar e
enfarte da circulagcdo posterior (Asdaghi et al., 2011; Lindley et al., 1993; Tombul et al., 2005).
Também Idicula et al. (2009) utiliza no seu estudo a classificacdo OCSP, com base na apresentacao
clinica, para avaliar a severidade como complemento a utilizacdo da NIHSS. Esta definicdo de
severidade considerando a localizacdo e extensdo da lesdo, por parte destes autores, é pertinente
uma vez que a localizacéo e a extenséo da lesdo estdo relacionadas com os défices apresentados
apos AVE e consequentemente com a defini¢do de prognostico (Bentley et al., 2014; Protopsaltis
et al., 2009)

Koyama et al (2014) avaliou a severidade como sendo relacionada aos défices clinicos e
motores presentes ap6s o AVE. Para tal usou escalas especificas de funcionalidade como a
Brunnstrom Stage Scale e a MIF.

Quanto a utilizacdo de instrumentos de medida, a severidade dos défices neurolégicos foi
recorrentemente avaliada através de instrumentos especificos para a severidade como a NIHSS, a
Canadian Neurologic Scale, Adams Hemispheric Stroke Scale, European Stroke Scale e
Scandinavian Stroke Scale (Liu et al., 2007; Muir, Weir, Murray, Povey, & Lees, 1996).

A NIHSS, instrumento de medida utilizado por 78% dos autores, avalia um vasto leque de
funcdes neuroldgicas: nivel de consciéncia, presenca de neglect, linguagem, pares cranianos e
funcdo motora, sensitiva e cerebral e pode ser aplicada, na maioria dos casos, hum periodo de
tempo de 5 minutos (Varma & Gauba, 2005). A NIHSS possibilita uma avaliacdo vélida e
reprodutivel da severidade do AVE: valores mais baixos na NIHSS indicam AVE’s suaves e
valores mais elevados sdo indicativos de AVE’s mais severos (Muir et al., 1996; Varma & Gauba,
2005).

Excecdo a utilizacdo de instrumentos de medida especificos da severidade dos défices

neuroldgicos foi o estudo de Protopsaltis et al (2009): o indice de Barthel foi utilizado para

31



mensurar severidade dos défices neurologicos na admisséo e os outcomes funcionais 6 meses apos
a alta. Considerando que o Indice de Barthel é um instrumento de medida que mensura
funcionalidade (Mahoney & Barthel, 1965) e que os autores néo justificam a sua escolha para a
avaliacdo dos défices neuroldgicos, poder-se-a considerar que esta escolha pode influenciar os
resultados apresentados no estudo. No que toca a medir e avaliar os impactos que um determinado
problema de satde tem no individuo deve ser obrigatério o uso de medidas que melhor traduzam
esses impactos (Gil, 2011).

A aplicacdo de instrumentos de medida para avaliar severidade, na pratica clinica, ttm como
objetivo guiar os profissionais de salde na tomada de decisdo sobre a terapéutica na fase aguda
(realizagio ou ndo de trombdlise, por exemplo) (Varma & Gauba, 2005). E neste sentido que a
avaliacdo feita pelos autores foi realizada, na sua maioria, na admissao (Alexander et al., 2012; Ali
et al., 2009; Barrett et al., 2007; Basic Kes et al., 2008; Bentsen et al., 2014; Brodaty et al., 2010;
Bushnell, 2009; Chang et al., 2010; Edwards et al., 2006; Efstathiou et al., 2007; Hoshino et al.,
2013; Idicula et al., 2009; Lattanzi et al., 2016; Liou et al., 2013; Liu et al., 2007; Markaki et al.,
2014; Nardi et al., 2012; Nesi et al., 2014; Ovbiagele et al., 2011; Park et al., 2013; Protopsaltis et
al., 2009; Rodrigues et al., 2014; Saposnik et al., 2012; Soares et al., 2011; Tateishi et al., 2016;
Tombul et al., 2005; Ueland et al., 2012; VVan Patten et al., 2016; C. B. Wang et al., 2016; Weng et
al., 2011; Wu et al., 2013; B. Zhang et al., 2011; X. Zhang et al., 2016; Zhu et al., 2014), mesmo
s6 havendo referéncia em 11 estudos a aplicacdo de terapéutica (trombdlise) na fase aguda
(Boehme et al., 2013; D'Anna et al., 2015; Hromadka et al., 2016; Kumar et al., 2013; Milionis et
al., 2015; Nesi et al., 2014; Rodrigues et al., 2014; Saposnik et al., 2012; Tateishi et al., 2016; C.
B. Wang et al., 2016; Zhu et al., 2014). No entanto, em alguns casos, apesar dos resultados da
NIHSS indicarem auséncia de beneficio na realizagdo da trombélise podem existir outros dados da
avaliacdo que devem ser considerados na tomada de decisdo, por exemplo, o estudo de Nesi et al
(2014) demonstrou que individuos com afasia beneficiam da realizacdo de trombodlise
independentemente dos resultados da NIHSS, no mesmo sentido, Zhu et al. (2014) mostrou que
por vezes AVE’s mais severos poderao ter mais beneficios da realizagdo de trombolise do que 0s
moderados ou suaves consoante haja oclusdo dos grandes ou pequenos vasos e da localizagdo do
AVE. A acrescer a estes dados, um estudo de Martin-Schild et al. (2011) demonstrou que pode
haver individuos com AVE’s isquémicos cujos sintomas ou alteracdes ndo sejam detetados pela
NIHSS. Estes dados podem, assim, indicar que a tomada de decisdo com base apenas nos

instrumentos de medida pode ndo abranger toda a informacdo necessaria para inferir sobre a
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terapéutica a aplicar na fase aguda e que a avaliacdo deve abranger varios dominios (Bentley et al.,
2014).

Apesar de ndo ter sido um topico desenvolvido nos resultados deste estudo, é importante referir
que a severidade pode ser influenciada pelas caracteristicas do individuo prévias ao AVE, pela
etiologia do AVE, pelos valores hematologicos e pelos achados radioldgicos e arteriais na fase
aguda. Fatores estes que poderao estar associados a AVE’s mais severos (Bill et al., 2013).

Se considerarmos a definigéo ideal do conceito de severidade, apresentada anteriormente, e a
forma como esta € definida na literatura englobada neste estudo, entdo poderemos inferir que
estamos perante uma lacuna da literatura e que o conceito de severidade utilizado continua aquém
da sua real abrangéncia. Para aumentar a fidedignidade deste conceito, este deveria ser o resultado
da juncao da informacdo retirada da avaliacdo clinica, mais precisamente da avaliagdo da funcéo
neuroldgica e dos resultados obtidos em exames que permitem a determinacdo do local e volume
da lesdo cerebral e a causa ou mecanismo de AVE, apds a realizacao da terapéutica na fase aguda
(Koyama et al., 2014; Woimant et al., 2014). Ou seja, o ideal seria haver uma avaliacdo da
severidade no momento da admissao para inferir sobre a terapéutica a aplicar, no imediato, e uma
reavaliacdo da severidade apds a realizacdo da terapéutica para considerar na determinacdo do

prognostico.

8.2. Progndstico no AVE
A determinagdo do prognostico consiste na previsdo do curso esperado da patologia apos o seu
inicio. Refere-se aos possiveis outcomes da patologia e a frequéncia que cada um podera ser
esperado que ocorra (Laupacis, Wells, Richardson, & Tugwell, 1994). A anélise dos dados
encontrados sobre prognostico mostra, que tal como aconteceu relativamente a severidade, nenhum
dos autores procura definir prognéstico no AVE. Os estudos analisados sdo, na realidade,
observacdes sobre parametros indicadores/influenciadores de progndstico, baseados na ocorréncia
de certos outcomes ou indices — nomeadamente funcionalidade, indice de mortalidade e local de
encaminhamento apds a alta.

A primeira lacuna encontrada na literatura sobre prognéstico no AVE consiste na falta de
homogeneidade dos estudos, 0 que ndo permite uma anélise realmente comparativa entre estes.
Todos os estudos diferem, principalmente, nos tempos de avaliagdo o que significa que ndo é
possivel determinar realmente timings até determinado outcome ser alcancado e poderd suscitar

duvidas sobre a real influéncia de determinados fatores no prognostico do AVE. Assim, 0s estudos

33



analisados ndo permitem retirar informacéao sobre tempos concretos até ao retorno ao estilo de vida
prévio.

Os estudos analisados observaram predominantemente a ocorréncia de trés parametros como
determinantes de prognostico: a funcionalidade alcancada, probabilidade/indice de mortalidade e
encaminhamento apds a alta.

A funcionalidade surge associada apenas a capacidade de realizar as atividades da vida diaria
bésicas, avaliadas através de instrumentos de medida genéricos para a funcionalidade como o
indice de Barthel e a Escala de Rankin modificada (Ali et al., 2009; Basic Kes et al., 2008; Bentsen
etal., 2014; Boehme et al., 2013; Bushnell, 2009; Chang et al., 2010; D'Anna et al., 2015; Edwards
et al., 2006; Efstathiou et al., 2007; Giantin et al., 2011; Hoshino et al., 2013; Hromadka et al.,
2016; Idicula et al., 2009; Ishizuka et al., 2016; Kenmuir et al., 2015; Kumar et al., 2013; Lattanzi
et al., 2016; Liou et al., 2013; Liu et al., 2007; Milionis et al., 2015; Nardi et al., 2012; Nesi et al.,
2014; Ovbiagele et al., 2011; Park et al., 2013; Piron et al., 2005; Protopsaltis et al., 2009;
Rodrigues et al., 2014; Soares et al., 2011; Tateishi et al., 2016; Tombul et al., 2005; C. B. Wang
et al., 2016; J. Wang et al., 2016; Wu et al., 2013; B. Zhang et al., 2011; X. Zhang et al., 2016;
Zhou et al., 2010; Zhu et al., 2014).

Em nenhum estudo a funcionalidade é considerada como a recuperacdo do movimento seletivo
e do controlo postural (Raine, 2007), essenciais para a marcha, movimento dos membros e as
demais atividades funcionais (Fujiwara, Sonoda, Okajima, & Chino, 2001; Hsieh, Sheu, Hsueh, &
Wang, 2002; Karthikbabu et al., 2011; Kim, Seo, Kim, & Kang, 2015; Nayak et al., 2011). Esta
falta de especificidade na avaliacdo da funcionalidade constitui uma lacuna importante na
determinacdo do prognéstico uma vez que o alcance de outcomes favoraveis, tais como estdo
definidos nos estudos incluidos, podem n&o ser sindnimo de retorno a capacidade funcional prévia.
Os individuos poderdo ser funcionais mas mesmo assim continuar a necessitar de assisténcia apos
a alta, de ajudas técnicas ou de terceiros para a realizacdo das suas tarefas (Jerome et al., 2009).

Uma das formas de colmatar esta lacuna poderia passar por uma Préatica Baseada na Evidéncia,
a qual permite, por exemplo, que os profissionais de saude tenham ao seu dispor um numero
consideravel de instrumentos de medida (Duncan, Jorgensen, & Wade, 2000) cuja escolha
criteriosa direciona a intervencdo para as reais necessidades do individuo (Brewer, Horgan, Hickey,
& Williams, 2013; Cechetti, Stuani, & Paniz, 2013; Wedge et al., 2012). No entanto, a utilizagédo
por parte dos autores do Indice de Barthel e da Escala de Rankin modificada contraria esta
possibilidade, o que poderéa ser considerado outra lacuna da literatura. Este tipo de instrumento de

medida ndo apresenta sensibilidade para as reais alteracbes decorrentes do AVE e, logo, ndo
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permite a previsdo total das incapacidades em todos os dominios da condicdo de saude (Jerome et
al., 2009; Kasner, 2006). Apenas Piron et al. (2005) apresentou uma avaliagdo da funcionalidade
com um instrumento mais especifico ao avaliar a recuperacdo da marcha com a Hemiplegic Stroke
Scale Gait Score (HSS Gait Score).

O indice de mortalidade diminuiu ao longo das duas Ultimas décadas em parte por
consequéncia da evolugéo da intervengdo no AVE (Feigin et al., 2014; Pereira, 2014; Saude, 2007;
WHO, 2004). Mesmo assim, 0s autores continuam a explorar quais os fatores que podem ser
indicadores de mortalidade no p6s-AVE. Este tipo de analise permite, por um lado, informar a
comunidade cientifica sobre o quadro clinico esperado perante determinadas variaveis (Ali et al.,
2009; Bentsen et al., 2014; Boehme et al., 2013; Brodaty et al., 2010; Bushnell, 2009; Chang et al.,
2010; D'Anna et al., 2015; Efstathiou et al., 2007; Giantin et al., 2011; Hromadka et al., 2016;
Idicula et al., 2009; Kumar et al., 2013; Liu et al., 2007; Markaki et al., 2014; Milionis et al., 2015;
Nardi et al., 2012; Ovbiagele et al., 2011; Rodrigues et al., 2014; Saposnik et al., 2012; Soares et
al., 2011; Tateishi et al., 2016; Tuttolomondo et al., 2011; Ueland et al., 2012; C. B. Wang et al.,
2016; Wu et al., 2013; Zhou et al., 2010; Zhu et al., 2014), e, por outro lado, a informacéo podera
ser utilizada na prevencdo do AVE e na alteracdo do curso normal da patologia (Bentsen et al.,
2014; Brodaty et al., 2010; Bushnell, 2009; Chang et al., 2010; Efstathiou et al., 2007; Giantin et
al., 2011; Idicula et al., 2009; Kumar et al., 2013; Liu et al., 2007; Markaki et al., 2014; Milionis
etal., 2015; Nardi et al., 2012; Ovbiagele et al., 2011; Rodrigues et al., 2014; Saposnik et al., 2012;
Tuttolomondo et al., 2011; C. B. Wang et al., 2016; Zhu et al., 2014). Como exemplos pode-se
considerar os estudos de Tuttolomondo et al. (2011) que concluiu que a utilizacdo de medicacgéo
cardiovascular em individuos com AVE reduz o risco de mortalidade intra-hospitalar e de D ’4nna
et al. (2015) que concluiu que individuos encaminhados para Unidade de AVE tem menor taxa de
mortalidade. Este ultimo estudo podera indicar que maior especificidade na intervencdo e no
encaminhamento do individuo com AVE permite um melhor progndstico.

A andlise do progndstico considerando o encaminhamento apoés a alta refere-se ao local para
o qual o individuo é transferido ap6s os cuidados hospitalares. Nesta categoria esta incluida a alta
para unidades de AVE, cuidados intensivos, unidades de reabilitacdo, unidades de cuidados
continuados, lares, hospicios ou o regresso a casa (Boehme et al., 2013; Brodaty et al., 2010;
Kenmuir et al., 2015; Kumar et al., 2013; Ovbiagele et al., 2011; Rodrigues et al., 2014; Saposnik
et al., 2012). Ser encaminhado para um lar, unidade de cuidados continuados ou hospicio é

indicativo de pior prognoéstico (Kumar et al., 2013; Rodrigues et al., 2014), sendo o melhor
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prognostico ter alta para casa ou para unidade de reabilitacdo especializada (Boehme et al., 2013;
Kenmuir et al., 2015; Kumar et al., 2013).

Apenas dois estudos avaliaram outros pardmetros do prognoéstico: retorno ao trabalho (Van
Patten et al., 2016) e atividade e participacdo dos individuos e qualidade de vida ap6s AVE
(Edwards et al., 2006).

O estudo de Van Patten et al. (2016) concluiu que individuos de raca branca com resultados
mais baixos na NIHSS e grande independéncia no movimento de sit-to-stand tém maior
probabilidade de retorno ao trabalho 6 meses apds o AVE.

Apds a alta muitos individuos relatam manter sintomas associados ao AVE que afetam de
forma adversa a sua qualidade de vida: 95% dos individuos com resultados iguais ou superiores a
110 na MIF, 87% reportaram alteracGes que atribuiram a ocorréncia do AVE (Edwards et al., 2006).
Estes dados véo de encontro a outros dados apurados no mesmo estudo: 62% dos individuos
referiram diminuicdo das suas capacidades para/no trabalho e nas atividades voluntéarias; 36%
referiu reducdo da atividade social; 30% problemas de concentracdo; 18% diminui¢do da
capacidade de conducdo e 22% mudancas de humor (irritacdo) (Edwards et al., 2006). No geral,
uma grande quantidade de individuos apresenta incapacidade e alteracGes na satisfagdo com a vida
6 meses apds um AVE suave apesar de serem funcionalmente independentes segundo a MIF, a
explicacdo para estes resultados prende-se com o fato dos individuos com AVE’s suaves ndo terem
de focar a sua atencdo e energia na recuperacao das atividades da vida diéaria (Edwards et al., 2006).
Para muitos individuos com sequelas decorrentes de um AVE é preferivel morrer a sobreviver com
alteracdes severas do AVE, o que torna relativa a distingdo feita nos estudos entre bom ou mau
progndstico (Murie-Fernandez, Irimia, Martinez-Vila, John Meyer, & Teasell, 2010).

A utilizagdo da avaliagdo do movimento de sit-to-stand demonstrou ser importante na
determinacédo do progndstico o que leva a considerar que deve ser uma capacidade funcional a ser
integrada na avaliacdo de todos os individuos ap6s AVE (Van Patten et al., 2016). A capacidade
de realizar este movimento é considerado um pré-requisito para a realizacéo das atividades diarias
estando frequentemente alterado nos individuos com AVE (Pollock et al., 2014).

Outro indicador de prognostico que pode ser explorado € a presenca de potenciais motores
evocados (PME) ap6s o AVE. Um estudo piloto de Piron et al. (2005) demonstrou que a auséncia
de PME’s do tibial anterior apés 1 més do AVE é um indicador de incapacidade para readquirir
marcha; PME’s iguais ou inferiores a 18% indicam capacidade de readquirir marcha no periodo de
4 meses; e valores inferiores ou iguais a 14% indicam auséncia de capacidade suficiente para

readquirir marcha independente. A auséncia dos potenciais motores 1 més ap6s o AVE podera
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indicar dano permanente no sistema motor, suficientemente severo para impedir a recuperacao ou
podera estar relacionado com os danos transitorios relacionados com o edema (Piron et al., 2005).
Sujeitos com presenca de PME’s de 8% ou mais apos 1 més alcangaram resultados na HSS gait
score consistentes com capacidade para marcha independente a data da alta enquanto os que
obtiveram uma percentagem inferior a 8% podem ou ndo alcancar a capacidade de marcha avaliada
pela HSS gait score (Piron et al., 2005).

A presenca de PME’s no abdutor do polegar esta positivamente relacionado com 0S outcomes
3 meses ap0s 0 AVE (X. Zhang et al., 2016). Neste estudo de X. Zhang et al. (2016) também foram
analisados os valores do periodo de siléncio cortical do lado ipsilateral da lesdo: foi demonstrado
que a reducdo dos valores do periodo de siléncio do lado contralateral esta relacionado com piores
outcomes ao fim de 3 meses. Estes dados poderdo ir de encontro aos estudos que mostram que o
hemisfério ipsilesional pode influenciar a recuperacéo do hemicorpo lesado (X. Zhang et al., 2016).

Para aléem dos parametros discutidos anteriormente deve-se considerar que sdo varios 0s
fatores que podem influenciar a determinacéo do prognostico. No AVE o progndstico ndo depende
sO das caracteristicas do proprio individuo ou das alteragdes clinicas iniciais, mas também das
complicacBes que surgem ao longo do percurso normal da patologia que por consequéncia
dependem das caracteristicas proprias de cada individuo e do tempo decorrido ap6s o AVE
(Bustamante et al., 2016).

Considerando os resultados dos diferentes estudos, alguns dos fatores devem ser analisados
com precaucdo, nomeadamente a idade (Brodaty et al., 2010; Chang et al., 2010; Giantin et al.,
2011; Kenmuir et al., 2015; Liu et al., 2007; J. Wang et al., 2016), o género (Giantin et al., 2011;
J. Wang et al., 2016), o efeito da deméncia (Brodaty et al., 2010; Saposnik et al., 2012) e a diabetes
(Lattanzi et al., 2016; Protopsaltis et al., 2009; J. Wang et al., 2016).

Individuos com mais de 80 anos apresentam um indice de mortalidade superior mas, como as
sequelas nestes individuos séo similares a dos mais novos a recuperacéo espontanea pode acontecer
de forma igual nas duas faixas etarias (Bentsen et al., 2014). A diferenca reside no fato dos
individuos mais velhos muitas vezes ja apresentam alteracdes funcionais e outras comorbilidades
prévias ao AVE que os mais novos ndo apresentam e isso significa retornos ao estado funcional
prévio diferentes (Cauraugh & Summers, 2005).

O género é um indicador que gera controvérsia: para Giantin et al. (2011) e Wang et al. (2016)
0 género, principalmente o feminino, influencia negativamente o prognéstico do AVE, ja nos
estudos de Barret et al. (2007) e Zhang et al. (2011) o género ndo teve influéncia sobre o

prognostico do AVE.
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Segundo Saposnik et al. (2012) a observacéo de individuos ap6s AVE com e sem deméncia
prévia demonstrou que a taxa de mortalidade, a incapacidade e 0 encaminhamento apds a alta foram
similares entre os dois grupos. O risco de hemorragia cerebral apds trombdlise também foi similar
nos dois grupos. Neste sentido, os autores defendem que a deméncia ndo devera ser considerada
fator de exclusdo para a realizacdo de trombolise ou para os cuidados especializados de AVE
(Saposnik et al., 2012). Por outro lado, o estudo de Brodaty et al. (2010) demonstrou que a
deméncia vascular e o comprometimento cognitivo leve de origem vascular podem aumentar o
risco de mortalidade, no entanto, o indice de mortalidade deste estudo foi menor que o esperado, a
amostra de individuos com AVE foi muito maior que a do grupo controlo e nenhum individuo tinha
historia ou evidéncia de deméncia antes do AVE.

No caso da diabetes podera ndo ser a comorbilidade propriamente dita que influencia o
prognostico, mas sim a incapacidade do individuo para conseguir controlar os niveis de glicémia
durante o internamento e a reabilitacdo (Golden, Hill-Briggs, Williams, Stolka, & Mayer, 2005;
Lattanzi et al., 2016). Um estudo que comparou individuos diabéticos e ndo diabéticos apos AVE
concluiu que os diabéticos tem mais propensdo a apresentar hipertensao, sofrem mais AVE’s
lacunares, mas apresentam menores défices neurologicos a admissdo segundo a Scandinavian
Stroke Scale do que os individuos sem diabetes (Tuttolomondo et al., 2008).

Importa também realcar o papel da localizacdo e volume/extensdo da lesdo, do nivel
educacional e estado civil dos individuos e a relevancia das alteragdes dos componentes do plasma
como fatores que influenciam o prognostico.

As lesdes da regido frontal e parietais superiores - regido 1, 4 ou 5 da artéria cerebral média
(ACM) séo indicadoras de resultados mais baixos na MIF (Alexander et al., 2012). Estes achados
podem estar relacionados com o fato das regido 5 da ACM englobar areas envolvidas no controlo
motor das extremidades superiores e inferiores incluindo o giro pré-central e pos-central
interferindo no controlo motor dos membros, necessario para as atividades dirias, e as regides 1 e
4 incluirem a regido frontal o que podera causar alteracGes nas fungdes de execucdo que podem ter
efeito sobre a capacidade de realizar atividades da vida diéria que requeiram capacidade de resolver
problemas (Alexander et al., 2012). No mesmo sentido, o estudo de Protopsaltis et al (2009)
demonstrou que os enfartes localizados na circula¢do anterior tem pior progndstico. Dentro dos
AVE’s com lesao da ACM, o dano neuroldgico no trato corticoespinal é determinante para os

outcomes motores (Koyama et al., 2014).
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O hemisfério esquerdo esta associada de forma independente com o prognostico funcional aos
3 meses, este achado pode ser explicado pela sua associacdo a generalidade das funcdes intelectuais
e da linguagem (X. Zhang et al., 2016).

No que concerne a influéncia do volume/extensdo da lesédo cerebral os autores séo consistentes:
quanto maior o volume/extensdo do enfarte pior sera o prognostico (Alexander et al., 2012;
Protopsaltis et al., 2009). Mesmo apds a realizacdo de trombdlise, a quantificacdo do volume da
lesdo continua a ser um indicador de progndstico importante (Tateishi et al., 2016).

As alteracbes nos marcadores plasmaticos fazem parte da observacdo dos fatores que podem
influenciar o prognéstico em varios estudos (Efstathiou et al., 2007; Kumar et al., 2013; Lattanzi
et al., 2016; Park et al., 2013; Tombul et al., 2005; Ueland et al., 2012; C. B. Wang et al., 2016; J.
Wang et al., 2016; Wu et al., 2013). Por norma, os componentes do plasma foram mensurados
através de analises clinicas a data de admissao dos individuos com AVE (Deb, Sharma, & Hassan,
2010). Os estudos observaram alteracdes em varios marcadores apds o AVE sendo estas explicadas
pelo processo de isquémia que ocorre durante o AVE e que favorece a libertacdo destes
componentes pelas células da microglia, astrocitos e células endoteliais e pelos proprios neurdénios
com o objetivo de parar o processo de isquémia que se esta a desenvolver (Deb et al., 2010). Tanto
os sistemas de reperfusdo como os processos sistémicos de inflamacdo antes e depois do AVE
agudo podem estimular a resposta inflamatéria contribuindo para o aumento da eficacia da
trombdlise (Deb et al., 2010). Podera deduzir-se pelos resultados dos estudos, que quanto maior a
lesdo maior serd a quantidade de marcadores plasmaticos detetados no sangue. Em simultaneo, a
presenca destes componentes do plasma podera também relacionar-se com a ocorréncia de
outcomes piores como, por exemplo, aumento da detioracdo neuroldgica (Kumar et al., 2013).

Pelos dados reunidos nesta Revisdo Scoping, pode-se concluir que a determinagdo do
prognostico € um assunto complexo que envolve inimeros fatores e que vai além da determinacao
da probabilidade de mortalidade, da capacidade de recuperar a funcionalidade e do retorno para
casa. Para o individuo com AVE e para os cuidadores a obtencao de informacao sobre o prognostico
é uma das formas de percecéo sobre o que esta realmente a acontecer, o que devem esperar e que
alteraces terdo na sua qualidade e estilo de vida. Assim, é fundamental que seja realizada pesquisa
e se sintetize a informacdo existente de forma a poder fornecer dados concretos sobre o prognostico

no AVE tanto ao individuo como a sua familia.
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8.3. Relacdo da severidade com o prognostico no AVE
A severidade, nesta Revisdo Scoping, é um dos fatores mais referidos como influenciadores do
prognostico (Alexander et al., 2012; Brodaty et al., 2010; Chang et al., 2010; Edwards et al., 2006;
Giantin et al., 2011; Kenmuir et al., 2015; Liu et al., 2007; Soares et al., 2011; Van Patten et al.,
2016; B. Zhang et al., 2011; X. Zhang et al., 2016). Individuos com AVE’s mais severos a partida
terdo pior prognostico (Chen & Winstein, 2009; Hendricks et al., 2002; Jorgensen, 1996).

Os instrumentos de medida especificos para avaliar severidade, principalmente a NIHSS,
permitem estabelecer a relacéo entre estes dois conceitos. O valor preditivo da NIHSS pode auxiliar,
por exemplo, no planeamento da reabilitacdo do individuo ou dos cuidados necessarios a longo
prazo desde o dia da admiss&o: individuos com resultados entre 0 e 5 pontos na NIHSS tém grande
probabilidade de ter alta para casa; resultados entre 6 e 13 indicam necessidade de reabilitacdo
aguda e resultados iguais ou superiores a 14 indicam, frequentemente, necessidade de cuidados a
longo prazo em instituices (Schlegel et al., 2003). No mesmo ambito, individuos com NIHSS >
15 nas 24h seguintes ao AVE tem um prognostico pior se ndo receberem terapéutica na fase aguda
e valores na NIHSS > 20 indicam uma forte probabilidade de ocorréncia de hemorragia
intracraniana com a realizacdo de trombolise (Varma & Gauba, 2005).

E importante avaliar esta relacdo, uma vez que a severidade é sempre avaliada na admissio
dos utentes ndo sendo considerado o efeito da aplicacao de terapéutica na fase aguda, por exemplo.
Logo, se os estudos ndo consideram estes dados na sua analise, entdo estamos perante uma provavel
lacuna da literatura, uma vez que a administracdo de terapéutica na fase aguda pode alterar o curso
natural do AVE e os dados utilizados para delinear progndstico sdo os recolhidos na admissao,
antes de qualquer intervencao.

Mesmo os estudos que avaliaram a severidade em mais de um momento, usam para a sua
andlise estatistica, maioritariamente, os resultados obtidos inicialmente ndo considerando assim a
influéncia que a intervencdo imediata poderd exercer sobre o prognostico (Bushnell, 2009;
Edwards et al., 2006; Liou et al., 2013; Milionis et al., 2015; Ovbiagele et al., 2011; Rodrigues et
al., 2014; Soares et al., 2011; Weng et al., 2011).

A severidade, propriamente dita, pode ainda ser influenciada por fatores como o género —
mulheres tem AVE’s mais severos (Soares et al., 2011) e a idade (Bentsen et al., 2014; Soares et
al., 2011); comorbilidades como colesterol (Markaki et al., 2014), diabetes (o ndo controlo da
glicémia implica a ocorréncia de AVE’s mais severos) (Lattanzi et al., 2016; Nardi et al., 2012),
presenca de deméncia (Saposnik et al., 2012), alteracdes na tensdo arterial (Soares et al., 2011);

alteracbes no sodio (Rodrigues et al., 2014), marcadores pro-inflamatérios e anti-inflamatorios
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(Basic Kes et al., 2008) como a proteina C-reativa (principalmente em AVE’s cardioembolicos)
(Idicula et al., 2009), marcadores plasmaticos (Park et al., 2013) e por outros fatores como o
tabagismo (Weng et al., 2011). Fatores estes, que coincidem com alguns dos fatores descritos
anteriormente como influenciadores do prognostico. Ou seja, existem fatores que influenciam a
severidade e também o progndstico. A primeira vista podera parecer uma duplicacio de fatores
influenciadores, mas alguns deles poderéo realmente influenciar a severidade, no sentido da
“quantidade” de défices neuroldgicos que ocorrem apos o AVE, e posteriormente o progndstico a
longo prazo. O que é importante que seja explicitado pela literatura é se estes fatores realmente
podem ser considerados para a severidade e para o progndstico ou se ao influenciarem a severidade
ja ndo vao exercer uma verdadeira influéncia sobre o prognostico. Por exemplo, segundo 0s
resultados do estudo de Gianti et al. (2011) o género, etnia, histdria de diabetes e de AlT, variacdo
da tensdo arterial em 24h durante uma semana, tipo de emprego e nivel educacional correlacionam-
se com a variacdo da NIHSS que se correlaciona com o prognostico funcional ao 21° dia. Mas no
estudo ndo é verdadeiramente explicitado se estes mesmos fatores ndo tiveram também influéncia
sobre o progndstico.

O individuo deve ser visto sempre como um ser biopsicossocial, ¢ fundamental o
conhecimento a compreensdo dos fatores ndo patofisiolégicos e modificaveis que podem
influenciar de forma positiva ou negativa o processo de recuperacdo (Alawieh et al., 2016). Estes
devem ser incorporados no plano de recuperacgdo individualizado de cada individuo (Alawieh et al.,
2016). Assim é fulcral que esta relacdo entre severidade e prognoéstico seja bem explorada no futuro
para que os profissionais de salide possam ter dados mais concretos, para facultar aos individuos e
familiares, sobre progndstico e, associado a isso, possam ter a sua Pratica Baseada na Evidéncia
mais fortalecida.

9. Limitagdes
Pode-se considerar como limitacdo deste estudo a quantidade de base de dados utilizadas para
pesquisa: a equipa de trabalho definiu apenas trés bases de dados para a pesquisa 0 que, apesar de
serem as mais utilizadas no meio académico e as mais referidas em estudos similares, podera ter
sido limitativo em relacéo a literatura existente sobre o tema.

A estratégia de pesquisa definida, nomeadamente a defini¢do das palavras-chave ndo levou a
incluséo de estudos sobre a influéncia da intervencédo ou local de reabilitagdo, quer da fisioterapia,

quer de outras areas da salde, sobre o prognostico podendo a analise aqui feita ter sofrido uma

41



forte lacuna. O tipo de reabilitacdo, o tempo decorrido entre 0 AVE e o inicio da reabilitacdo e a
dose de reabilitagdo contribuem para influenciar a recuperacdo motora (Alawieh et al., 2016;
Langhorne, Coupar, & Pollock, 2009). A influéncia da intervencio, pela sua dimensio e
heterogeneidade, podera ser motivo de uma nova Revisdo Scoping.

Apesar de ter sido definido 2005, como ano a partir do qual foram incluidos os estudos, para
poder analisar os efeitos da trombolise, nem todos os estudos fazem referéncia a utilizacdo e a
influéncia desta terapéutica.

Outra limitagdo desta revisdo estd relacionada com a propria metodologia das Revisdes
Scoping: a ndo avaliacdo da qualidade metodoldgica dos estudos incluidos pode levar a selecdo de
estudos com metodologias fracas o que podera ter influenciado os resultados apresentados. No
sentido de tentar colmatar esta lacuna, nesta Revisdo Scoping, o grupo de trabalho decidiu
apresentar, através de tabelas sintese, as informagdes mais relevantes que foram recolhidas em cada
estudo.

A inclusdo da fase de consultoria, cuja forma de a realizar ndo é muito clara na literatura, teve
como objetivo reforcar a metodologia desta Revisdo Scoping, sendo utilizada com o objetivo de
estabelecer uma relacao entre os dados recolhidos e a opinido dos profissionais de salde quanto ao
tema abordado. Pretendeu-se, assim, encontrar um elo de ligacdo entre os resultados, as lacunas

apontadas a literatura e a prética clinica em contexto real.

10.Consultoria

Um dos pontos de elaboragéo da Revisao Scoping prendesse com a realizacdo de uma consultadoria,
neste sentido foi pedido a varios profissionais de saide com mais de 10 anos de experiéncia clinica
(médicos, enfermeiros, fisioterapeutas e terapeutas da fala) que refletissem sobre o tema em
questdo e partilhassem a sua opinido sobre quais os fatores ou critérios a considerar para determinar
severidade e progndstico no AVE e o que deveria ser melhorado na sua avaliacao.

A severidade, para os consultores, esta relacionada com fatores como o volume e localizacéo
da lesdo, tempo de instalacdo dos défices, alteragdes cognicdo /comunicacdo / consciéncia
/orientacdo, valores da escala NIHSS /défices neurologicos presentes, habitos de risco,
sedentarismo, comorbilidades, idade e limitagdes dos individuos nas atividades diarias.
Considerando os dados recolhidos na literatura e a opinido dos consultores, podera concluir-se que,

na pratica clinica, os profissionais de satde consideram a severidade um conceito mais abrangente
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do que o demonstrado pela literatura e talvez um pouco mais proximo da definicdo ideal de
severidade.

Quanto ao progndstico, foram apontados como critérios determinantes fatores
sociodemograficos (idade, escolaridade, apoio familiar, personalidade); rapidez no socorro; exame
de diagnostico; fatores clinicos como severidade do AVE: défices, volume e localizacdo da leséo,
mecanismo do enfarte, antecedentes pessoais, comorbilidades, altera¢cbes da funcionalidade
presentes, disfagia e complicagdes associadas ao AVE; cognicdo; colaboragdo /motivacao;
presenca de fatores depressivos. Neste caso, 0s consultores focaram-se nos critérios que podem
determinar o progndstico e ndo no resultado final como os autores incluidos na revisdao. Tal com
apontado na discussdo desta Revisdo, a opinido dos consultores demonstra que existem critérios
que podem ser considerados na severidade e no prognostico, mas mais uma vez nao é possivel
esclarecer qual o grau de influéncia de cada um na severidade e no progndstico. De salientar ainda
que os dados recolhidos junto dos consultores demonstram que existe uma enorme abrangéncia de
critérios que podem influenciar e determinar o progndéstico, como fatores sociodemograficos,
fatores clinicos e as proprias sequelas e complicac6es decorrentes do AVE.

A questdo da reabilitacdo foi indicada por todas as classes profissionais como sendo um critério
importante na definicdo do prognostico, tanto em relacdo ao tempo de inicio da reabilitacdo como
a facilidade de continuar a reabilitacdo apos a alta hospitalar. Demonstrando assim que o fato de
ndo ter sido analisada a influéncia da reabilitagdo € uma limitagdo desta Revisdo Scoping e em
simultaneo alertando para a provavel necessidade e importancia de uma nova Revisdo Scoping
sobre o tema.

Os consultores foram ainda questionados sobre o que deveria ser melhorado na avaliagdo da
severidade e prognostico. As respostas recairam maioritariamente sobre a avaliagdo: melhoria da
qualidade, da rapidez e da especificidade.

Apbs o término da consultoria é importante destacar que a informacao retirada reforca a ideia
da ndo existéncia de homogeneidade na definicdo e utilizacdo do conceito de severidade e
prognostico no AVE. Observa-se que as respostas dos profissionais de satde variaram também
consoante a sua area de intervencdo mais especifica o que faz destacar a importancia de uma

intervengdo multidisciplinar junto do individuo com AVE.
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11.Implicagdes
A severidade baseia-se na presenca de defices neuroldgicos presentes apos 0 AVE e que deve ser
mensurada por instrumentos de medida especificos para os défices neuroldgicos, como por
exemplo a NIHSS.

A determinagdo do prognostico reside na recuperagdo da funcionalidade, no indice de
mortalidade e no local de encaminhamento apos a alta hospitalar.

A funcionalidade nédo € avaliada através de instrumentos de medida especificos o que podera
indicar resultados que ndo correspondem a realidade do individuo.

O movimento de sit-to-stand aparenta ser pertinente na determinacdo do progndstico o que
leva a considerar que deve ser uma capacidade funcional a ser integrada na avaliacdo dos individuos
apos AVE.

O prognostico pode ser influenciado por uma série de fatores como sociodemograficos,
clinicos e por comorbilidades, entre outros.

A severidade relaciona-se fortemente com o progndstico.

Existem fatores que podem influenciar a severidade do AVE e posteriormente o curso normal
da patologia, logo o progndstico.

Existe uma necessidade crescente de criar homogeneidade de conceitos e defini¢bes para que
a troca de informacéo entre os profissionais da satde e entre os profissionais e 0s utentes possa ser
mais clara e direcionada.

A maior lacuna da literatura aparenta ser a falta de critério na avaliacdo dos individuos. Os
instrumentos de medida permitem a recolha de informacgdo e devem servir de auxiliares na:
identificacdo de sinais ou sintomas de uma condicdo de saude, deficiéncia, limitacdo de atividade
ou restricdo na participacdo; na determinacdo do diagnostico, progndstico e tomada de deciséo
relativa a intervencdo; e na analise das mudancas obtidas no estado de saude do individuo e

determinacdo dos resultados ap06s a intervencao.

12.Concluséo

Os resultados desta Revisdao Scoping demonstram que os estudos de severidade e prognostico em
AVE’s poderdo néo refletir a condigdo real do individuo e induzir em erro na utilizacdo destes
conceitos na pratica clinica, influenciando o progndstico esperado. Assim, é fundamental verificar

concretamente o que é a severidade para que o delinear do prognéstico seja, por um lado, mais
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global para incluir todos estes dados aqui discutidos e por outro lado, mais especifico para cada

individuo.
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