Capitulo 11 Acidente Vascular Cerebral

CAPITULO I

ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL: Exames de

diagnostico e terapéutica e repercussdes economicas

Neste capitulo sdo abordados individualmente os principais exames de diagndstico
imagiolégico que importam ao estudo, fazendo referéncia ao seu contributo no
diagnostico e classificagdo do AVC. Por fim é realizada uma breve abordagem acerca
das implicacdes socioecondémicas do acidente vascular cerebral.

2.1 — Exames de diagnéstico e terapéutica

Os meios de investigacdo escolhidos para o estudo do AVC baseiam-se nos sintomas do
doente, idade, condicdo pré e pés AVC e disposicdo para aceitar qualquer risco, custo
ou inconveniéncia. No entanto, em todos os doentes com AIT ou AVC para 0s quais se
decide ter uma abordagem ativa, nomeadamente no AVC ou AIT agudo, devem ter-se
em conta determinados exames para confirmar o diagndstico e permitir a tomada de
decisbes terapéuticas e/ou cirdrgicas, além de realizar prevencdo secundaria, para
reduzir a incidéncia da recorréncia precoce de novo episddio. Conforme European
Stroke Initiative Executive Committee (EUSI) (2003) e a European Stroke Organization
(ESO) (2008), no estudo de AVC e AIT é emergente a realizagdo de exames de
diagnostico como a TAC CE, ECG, TSC, ETT, entre outros (tabelas 8 e 9):
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Tabela 8 - Exames de diagnéstico de urgéncia em doentes com AVC agudo (ESO, 2008).

Em todos os doentes

1

Imagem cerebral : TAC ou RM

2

ECG

3

Testes Laboratoriais Hemograma completo
com plaquetas, tempo de protrombina ou

INR, APTT, ionograma, glicémia

PCR ou velocidade de sedimentacdo

Avaliacdo quimica renal e hepética

Quando indicado

4

Ultrassonografia Doppler/ Duplex

transcraniano e extracraniano

5 Angio RM ou angio TAC

6 RM de difuséo e perfusdo ou TC de perfusdo

7 Ecocardiograma (transtoracico e/ou
transoesofagico)

8 Radiografia de torax

9 Oximetria de pulso e gasimetria

10 Puncdo lombar

11 EEG

12 Avaliacao toxicologica

Tabela 9 - Exames de diagnéstico recomendados para centros que orientam doentes com AVC agudo

(ESO, 2008).

Centros de AVC primarios

Centros de AVC diferenciados

Disponibilidade de TC nas 24h

RM /Angio RM/ TAC

Investigagdo neurossonoldgica dentro de 24 horas

(ultrassonografia por Doppler extracraniano)

Ecocardiograma transesofagico

Ecocardiograma transtoréacico

Angiografia cerebral

Exames laboratoriais (incluindo parametros de

coagulacdo)

Ultrassonografia por Doppler

transcraniano
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Monitorizacdo da presséo arterial, ECG, saturacdo de Ultrassonografia duplex codificada a

oxigeénio, glicémia, temperatura corporal cores extracraniano e intracraniano

Assim, nos procedimentos de diagnostico é importante que seja feita a rapida
identificacdo do tipo de AVC, sendo para isso recomendado a realizagcdo dos seguintes
exames (Hankey e Warlow, 1992; Recomendacdes Clinicas para 0 EAM e AVC, 2007,
ESO, 2008):

- TAC crénio encefalica (TAC CE);

A TAC CE sem contraste hd mais de uma década que é uma das técnicas de eleicdo para
o estudo do AVC, no que respeita a sua etiologia, localizacdo e territorio vascular,
porque permite excluir causas ndo vasculares do suspeito AVC/AIT (por ex. hematomas
sub-durais, tumores, etc.); permite distinguir a hemorragia intracraniana do enfarte
cerebral; e permite ainda determinar a causa provavel do AVC isquémico, hemorragico
ou hemorragia subaracnoideia (desde o local a forma da lesdo) (Hankey e Warlow,
1992; Ing-Jye et al, 2001).

Atualmente, quando se suspeita de AVC ou AIT agudo, a TAC CE deve ser dos
primeiros exames a ser realizados, sendo que 0s equipamentos mais modernos permitem
o reconhecimento dos efeitos precoces da isquémia nas primeiras trés a seis horas. Curto
periodo para que se possam realizar alguns procedimentos terapéuticos (trombdlise).
Além disso, esta técnica esta disponivel, de forma rapida, 24 horas por dia, na maioria

dos centros.

No caso da TAC CE sem contraste ser normal, ndo significa que o doente nao tenha tido
um AVC, pois em alguns casos a lesdo isquémica s é visualizada na TAC sem
contraste, ap6s algumas horas do episddio ou entdo quando sdo lesdes com dimensdes
muito pequenas. Assim, considera-se a existéncia de AVC num doente com diagnostico
clinico, apesar de ter uma TAC CE normal (feita nas primeiras trés horas) (Hankey e
Warlow, 1992; Ing-Jye et al, 2001). No caso da lesdo ndo ser detetada por ter pequenas

dimensGes, a aplicacdo de contraste (perfusdo) poderia facilitar a detecdo dessas lesdes
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mais precocemente. Assim, TAC CE continua a ser o primeiro passo de diagnostico na
avaliacdo definitiva de um doente de emergéncia com suspeita de AVC, para determinar
0 procedimento a ser seguido. Contudo, esta ndo é a técnica ndo invasiva de
investigacdo por imagem mais precisa para mostrar as manifestacbes morfoldgicas da
lesdo cerebral. Em vérias circunstancias a RM CE é muito mais precisa, embora mais

dificil de se conseguir (Lee et al, 2004).
- RM CE;

A RM CE com as sequéncias como a técnica de difusdo e perfusdo permite uma
identificacdo da quantidade de area enfartada e do tecido cerebral em risco, logo apds o
episddio e também permite detetar pequenos enfartes. Além da detecdo de lesdes,
através da TAC e RM CE é também possivel pesquisar possiveis causas do AVC/AIT.

Mas, quando se suspeita de estenoses ou oclusdes arteriais devem ser realizadas:

- Angio RM ou angio TAC;
- Angiografia intra-arterial,

- Triplex scan cervical e transcraneano;

Os Triplex scan cervical e transcraneano ao contréario da angiografia intra-arterial sdo
exames ndo invasivos e estdo indicados em todos os doentes com eventos isquémicos ou
suspeita, para pesquisa de eventual causa e para doentes que possam ser propostos para
endarteretomia ou colocacdo de stent arterial. A Angio RM ou Angio TAC
intracraneana ou dos vasos do pesco¢o com contraste sdo sempre exames que envolvem
algum risco devido ao uso de produtos contraste, mas nos doentes propostos para
endarteretomia ou colocacdo de stent, recomenda-se a realizagdo de Angio RM dos
vasos do pesco¢o com contraste e deverd ser realizado um estudo mais pormenorizado,
recomendando-se a Angiografia intra-arterial (Hankey e Warlow, 1992;
Recomendacdes Clinicas para o EAM e AVC, 2007).

Outros exames de diagnostico que podem revelar importantes fatores de risco e/ou

sugerir uma causa de AVC, séo:
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- Eletrocardiograma
- Ecocardiograma transtoracico;

- Ecocardiograma transesofagico;

O eletrocardiograma é indispensavel devido a alta incidéncia de doencas cardiacas nos
doentes com AVC. A fibrilhacdo auricular ou EAM recentes podem constituir fontes

embolicas e algumas patologias cardiacas sdo contra-indicacdo para alguns tratamentos.

Esté indicada a realizacdo de ecocardiograma transtoracico para identificacdo de uma
potencial fonte cardioembdlica, nos doentes com AVC ndo lacunar, com um coracao
clinicamente patoldgico (detetado no eletrocardiograma ou radiografia ao térax), ou
com uma TAC CE com alguns padrdes de enfarte. Quando o ecocardiograma
transtoracico € negativo, mas persiste a suspeita de fonte cardioembdlica no coracao,
embora seja um exame invasivo, existe indicacdo para realizacdo de Ecocardiograma

transesofagico (Hankey e Warlow, 1992; Ing-Jye et al, 2001).

N&o menos importante na detecdo de possiveis fatores de risco modificaveis e a sugerir

alguma causa, temos os:

- Testes laboratoriais (hemograma completo com plaquetas, estudo da coagulacao,
funcdo hepética e renal, eletrélitos e marcadores gerais de infegdo).

Apesar da importancia de todos os exames no diagnostico de AVC, no presente trabalho
ird analisar-se a importancia dos exames imagioldgicos TAC CE, RM CE, Angio RM

vasos do pescoco, triplex scan cervical e transcraneano.

2.1.1 - Tomografia axial computadorizada

Historia e evolucéo da técnica

A tomografia computadorizada (TC), mais conhecida por tomografia axial
computadorizada foi inventada em 1972, pelo Engenheiro Britanico Godfrey Newbold
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Hounsfield em Inglaterra e independentemente pelo Fisico Sul Africano Allan Cormack
da Universidade de Tufts em Massachusetts, usando raio-X (CTI, 2006; Dach, 2007,
Sisk, 2003).

A palavra tomografia teve origem nas palavras gregas “tomos” que significa segdo ¢

“graphia” que significa descrever (CTI, 2006; Dach, 2007).

No primeiro scanner desenvolvido por Hounsflied, protétipo original que data de 1971,
eram necessarias muitas horas para fazer a aquisicdo de dados de um simples scan ou
secdo, as imagens levavam duas horas e meia a ser processadas e eram precisos dias
para reconstruir uma imagem desses dados (CTI, 2006; Dach, 2007; Sisk, 2003).

A primeira méquina de TC raio-X (chamada EMI-Scanner) era dedicada unicamente a
imagem do cranio e foi entre 1974 e 1976 que os primeiros aparelhos de TC foram
instalados. Os sistemas com aberturas suficientemente largas para o doente, para o
estudo de todo o corpo humano surgiram em 1976 (CTI, 2006; Dach, 2007; Sisk, 2003).

Mais tarde, surgiram os sistemas de TC Multi-corte (Multislice) que recolhiam até
quatro secBes por dado em cerca de 350 milimetros por segundo (mm/s), sendo possivel
reconstruir uma de imagem de matriz de 512 x 512 milhdes de pontos de dados em
menos de um segundo (CTI, 2006; Dach, 2007; Sisk, 2003).

Em 1980 a TAC tornou-se apta como instrumento de avaliacdo, sendo uma técnica
baseada nos principios fisicos do raio-X, que ao atravessarem o corpo sdo absorvidos ou
atenuados a diferentes niveis criando uma matriz de diferentes intensidades. Esta matriz

é registada num filme, através da criagdo de imagem (Haaga et al, 1994).

Nos aparelhos de TC originais (1974 a 1987), o poder do raio-X foi transferido para o
tubo de raio-X usando cabos de alta voltagem. A gantry (tubo de raio-X montado de um
lado e o detetor do outro) pode rodar 360° numa dire¢do e produz imagem, e volta a
rodar 360° no sentido contrério para fazer a segunda imagem. Entre cada imagem a
gantry péara e volta a rodar em sentido contrario enquanto a mesa do doente se move,

avancando segundo um incremento igual & espessura de cada se¢do (Haaga et al, 1994).
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Em meados de 1980 foi desenvolvido o power slip ring, que permitiu eliminar a
paragem entre as rotagdes, surgindo o aparelho de TC helicoidal ou espiral. Estes
aparelhos permitem obter imagens de uma regido anatomica em 30 segundos e podem

ser reconstruidas a trés dimensdes num computador (Haaga et al, 1994).

Apbs 25 anos de histéria, com grandes avancgos relativamente ao conforto para os
doentes e a rapidez de aquisi¢do e qualidade de imagem com menor dose de raio-X,
surgem os aparelhos de TAC em espiral multi-corte, que permitem recolher maltiplas
secOes dos dados, durante o modo espiral da TAC, rodando a velocidades mais rapidas,
adquirindo mais informacdo por unidade de tempo (Sisk, 2003; Haaga et al, 1994).
Atualmente existem cerca de 30 000 TC instalados em todo o mundo (Sisk, 2003).

Conceitos fundamentais

Uma TAC é uma apresentacdo da anatomia de uma fatia fina do corpo humano,
desenvolvida por maltiplas medidas de absor¢do de raios-X feitas ao redor da periferia
do corpo. A imagem da TAC é construida matematicamente usando dados originados

apenas da secdo de interesse.

&

Figura 16 — Representagdo da anatomia de uma fatia transaxial do corpo obtida por varias medidas de

atenuacdo dos raios-X transaxiais (Haaga et al, 1994).
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A geracdo da imagem é restrita a cortes transversais da anatomia que sdo orientados
essencialmente de forma perpendicular & dimens&o axial do corpo (figura 16), podendo
assim, designar-se TAC. A reconstrugdo da imagem final pode ser realizada em

qualquer plano, mas por convencéo realiza-se no plano transaxial (Haaga et al, 1994).

O conceito fundamental da TAC é que a estrutura interna de um objeto pode ser

reconstruida a partir de maltiplas projecdes do mesmo.

Assim, como no raio-X, mas com um arranjo de nimeros mais complexo e um numero
de projecGes obtidas maior, as medidas calculadas sdo somadas, produzindo uma
representacdo numérica do objeto, que posteriormente é convertido em imagem por
atribuicdo de uma escala de cinza aos numeros, para que possa ser interpretado.
NUmeros elevados séo representados por tons claros de cinza, e numeros baixos 0s tons
escuros de cinza (figura 17D). A partir daqui a imagem pode entdo ser manipulada, a

fim de realcar mais uma ou outra area (Haaga et al, 1994).

raios-X

4
2

raios-X 1 2
— 4

Figura 17 — Principio de reconstrugdo da imagem (Haaga et al, 1994).

Na figura 17 cada um dos blocos representa um pequeno volume atenuante de material,

qgue se denomina voxel. Os nimeros laterais e abaixo de cada bloco, representam

46



Capitulo 11 Acidente Vascular Cerebral

medidas de atenuagéo isoladas e sdo denominadas - projecdes ou somas do raio. A
disposicdo dos numeros na figura 17C é uma matriz, e 0os ndmeros individuais sdo
elementos daquela matriz. Cada um dos blocos de cinza usados para construcdo das
imagens na figura 17D a F é um pixel. O processo de escolha do numero de tons de
cinza para uma imagem, é denominado - selecdo de uma janela. A largura da janela na
figura 17E e F, é estreita, pois contém apenas dois tons de cinza (preto e branco) em
comparagdo com a janela mais larga de D, que contém trés tons de cinza. O numero no
qual o estabelecimento da janela esta centralizado é denominado - nivel da janela. Na
figura 17E, o nivel € estabelecido em quatro, e em F é estabelecido em seis. Esta
técnica, assim como a radiografia, baseia-se na equacao de atenuagdo dos raios-X:

I=lpeht

Onde lo ¢ a intensidade incidente de um feixe de raios-X sobre a superficie de um objeto
de espessura L, e | é a intensidade transmitida. O coeficiente de atenuacéo linear (u) €
uma propriedade dependente do nimero atémico e da densidade do material e do
espetro de energia do feixe de raios-X. Apresentar dados de atenuagéo (seja | ou p) em
cada ponto de todo o corpo seria ideal em um exame por raios-X. Este grau de alcance
depende da forma na qual as intensidades medidas | e lo, sdo registadas ou manipuladas
(Haaga et al, 1994).

A sua unidade de medida é a unidade de Hounsfield (UH). Por convencdo, considera-se
gue a agua corresponde uma densidade de 0 UH e ao ar de —1000 UH. O tecido cerebral
tem uma densidade que varia entre 0 e 50 UH. Por esse motivo, uma TAC CE tem
geralmente uma “janela” de 80 UH. Ou seja, qualquer densidade abaixo dessa “janela” ¢
representada a preto e acima € representada a branco. Como a escala de cinzentos
utilizada tem 20 tons de cinzento, a cada tom de cinzento correspondem 4 UH. Ou seja,
de 1-4 UH corresponde um tom de cinzento; de 5-8 UH corresponde outro tom; de 9-12
UH corresponde outro, etc. Desta forma, tecidos com densidades proximas (por
exemplo, 2 e 4 UH) séo representados como tendo a mesma “cor” (tom de cinzento). O
poder maximo de contraste deste exame fica, assim, limitado a 4 UH. Este poder de
resolucdo permite-nos diferenciar, numa TAC CE, substancia branca, substancia

cinzenta, liquor e vasos (Haaga et al, 1994).

47



Capitulo 11 Acidente Vascular Cerebral

Contributo da TAC para o diagnostico de AVC

A utilidade da TAC CE nas primeiras horas de um AVC isquémico tem sido reforcada.
As alteracbes da densidade dos tecidos cerebrais resultantes de isquémia séo
teoricamente visiveis em exames tomogréaficos realizados nas primeiras 3-6 horas apos
0 seu inicio. N&o s6 se demonstrou a sua capacidade para encontrar alteragdes nessas
circunstancias, como essas alteracfes poderdo determinar ou ndo a indicacdo para a

terapéutica fibrinolitica.

Numa TAC CE ¢ possivel distinguir a substancia branca, substancia cinzenta, liquor e
vasos. O edema isquémico, sinal da artéria hiperdensa e edema cerebral sdo as
alteracdes potencialmente visiveis numa TAC realizada nas primeiras horas ap6s um
AVC isquémico. Cada um tem um significado e implicacbes prdprias que, em alguns
casos, poderdo chegar a contra-indicagao para fibrindlise.

Para avaliar as lesdes de um AVC isquémico € necessario definir o que se considera ser
hiperdensidade e hipodensidade e quais as alteragdes tomograficas precoces no AVC
isquémico. Deve definir-se hiperdensidade e hipodensidade de uma estrutura apenas
qguando comparada com a sua contralateral e ndo com as estruturas circundantes. O que
sO é possivel pela simetria do SNC. Ha que ter em atencdo, porém, que as imagens de
TAC sdo por vezes obliquas, pelo que, nesses casos ha que comparar estruturas com as
contralaterais do corte acima ou abaixo. Em relacgdo as alteragdes precoces tomograficas
no AVC isquémico, quando a perfusdo cerebral se torna inferior a 12 mililitros por 100
gramas por minuto, ha um aumento do conteudo intracelular em agua, que se denomina
edema isquémico (Adams et al, 1996; Bronner et al, 1995; Hossmann, 1994; Kaste et al,
2000; Unger et al, 1988).

Em animais a oclusdo da ACM leva em quatro horas, ao aumento de 2-3% do conteido
celular em agua. Como a cada aumento de 1% em agua corresponde uma diminuicao de
densidade em TAC de 2-3 UH, isto significa que havera uma diminuicdo de cerca de 8
UH, quatro horas apos oclusdo da ACM. Esta alteracdo é passivel de ser observada em
TAC. Tal como em humanos, foi verificado em estudos animais, trés horas apds oclusédo

da ACM, que a hipodensidade resultante € visivel na TAC em 100% (Bozzao et al,
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1989; Horowitz, 1991; Huk, 1991; Truwit et al, 1990; Unger et al, 1988; Von et al,
1994; Von, 1998).

De salientar também o estudo de Von (1998), em que 90% dos doentes tinham
alteracOes tomograficas nas primeiras trés horas e 100% até as cinco horas apds o inicio
dos sintomas. Entdo, quando corretamente comparadas as estruturas encefalicas com as
contralaterais, € possivel visualizar alteracdes nas primeiras seis horas apés o inicio dos
sintomas de um AVC isquémico. Nestas circunstancias procura-se: edema isquémico,
sinal da artéria hiperdensa (SAH) e edema cerebral. O edema isquémico, como 0 seu
nome indica, consiste no aumento do contetdo de agua intracelular que ocorre como
consequéncia de isquémia. A sua traducdo tomografica é a hipodensidade do
parénquima cerebral. Quando essa hipodensidade se verifica na substancia cinzenta, esta
perde a sua habitual diferenciacdo da substancia branca e os seus contornos esbatem-se.
Esta alteracdo implica a existéncia de tecido cerebral com danos irreversiveis. Do
mesmo modo, a inexisténcia de hipodensidade significa que (ainda) ndo ha lesdo
irreversivel. Os locais onde se deve procurar a perda de contornos da substancia
cinzenta sdo: a insula, os nucleos da base (nucleo lenticulado, cabeca do nucleo
caudado, tdlamo) e o cdrtex. O SAH consiste na presenca, numa TAC sem contraste, de
vasos hiperdensos. Isto é consequéncia do facto dos coagulos possuirem maior absor¢édo
em TAC do que o sangue em movimento, sendo visiveis como zonas hiperdensas ao
longo do trajeto das artérias intracranianas. Embora seja possivel haver SAH das
artérias carotida interna e cerebral posterior, € na ACM que tal é mais frequente. Este
sinal é altamente especifico da obstrucéo desta artéria (Adams et al, 1996; Bronner et al,
1995; Gacs et al, 1983; Hacke et al, 1995; Kaste et al, 2000; Leys, 1992; Pressman et
al, 1987; Schuierer et al, 1988; Tomsick, 1994; Unger et al, 1988).

Se definir “hiperdensidade” como um aumento no coeficiente de atenuagdo de um
segmento arterial, quando comparado com outros segmentos da mesma artéria ou sua
contralateral, a sua sensibilidade é porém baixa, como foi demonstrado num estudo em
que so se verificou a existéncia de SAH da ACM em 48% dos doentes com oclusdo do
seu tronco, demonstrada por angiografia. Pensa-se que este sinal se associe a um

enfarte, em evolucdo ou eminente, de grandes dimensdes. Esta questdo &, porém,
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controversa. O edema cerebral pode ser resultado de edema isquémico e/ou de
vasodilatacdo (por isquémia com auto-regulacdo vascular mantida ou por obstrucao
venosa). E geralmente visivel tomograficamente como apagamento dos sulcos corticais
e/ou compressao do ventriculo lateral homolateral (Bozzao et al, 1989; Gacs et al, 1983;
Hacke et al, 1995; Hossmann, 1994; Pressman et al, 1987; VVon, 1998).

Havendo apenas assimetria das dimensdes dos ventriculos laterais, sera dificil avaliar se
a alteracdo serd a compressdo de um ou a dilatacdo do contralateral, pelo que o
apagamento dos sulcos corticais é considerado uma evidéncia mais Gtil. O edema
cerebral grave, com desvio da linha média, ndo é geralmente visivel tomograficamente
nas primeiras seis horas apos inicio dos sintomas de um AVC isquémico (Hossmann,
1994; Hacke et al, 1995).

Apbs identificacdo das areas com alteracdes é possivel realizar uma anélise, quanto a
sua localizacéo e dimensdes (Capitulo 1), permitindo fazer uma avaliacdo das estruturas

afetadas e correspondentes funcdes (Dcosta, 1992; Easton, 1998; Hankey, 2002).
Em suma, na presenca de um AVC é urgente realizar uma TAC CE, para:

- Excluir causas ndo vasculares do AIT/AVC suspeito ou hematomas sub-durais;
- Localizar topograficamente a lesdo assim como a sua extens&o;

- Distinguir a AVC hemorragico de AVC isquémico:

O enfarte isquémico carateriza-se por um sinal de baixa ou hipodensidade — manchas

escuras (figura 18).

Figura 18 — Imagem de TAC-CE com sinal de isquémia no territério da ACM (Semple e Sacco, 2006).
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A hemorragia aguda na TAC CE é caraterizada por um sinal de alta ou hiperdensidade —
manchas brancas (figura 19).

Figura 19 — Imagem de TAC-CE mostrando uma hemorragia na regido parietal esquerda (Semple e
Sacco, 2006a).

2.1.2 - Ressonancia magnetica

Historia e evolucao da técnica

A RM é uma técnica de imagem baseada nos principios da ressonancia nuclear
magnética, uma técnica espetroscopica utilizada para obter informacGes quimicas e

fisicas de moléculas (Almandoz e Osatek, 2003).

A descoberta da RM foi atribuida a dois cientistas, prémio Nobel em 1952, Felix Bloch
e Edward Purcell. Na década de 40, descobriu-se que o tempo de resposta dos atomos
excitados pelo campo magnético varia bastante dependendo do material que estiver
sendo examinado. Em 1970 Raymond Damadian demonstrou existir diferenga no tempo
de relaxamento de diferentes tecidos e tumores, mostrando como a RM é um importante
método de detecdo de doencas. Um ano mais tarde, o quimico Lauterbur aperfeicoou a
descoberta de Damadian, criando a técnica dos gradientes que estd em uso até hoje.
Mais tarde, Mansfield mostrou como os sinais da RM poderiam ser processados

matematicamente para a geracdo de uma imagem tridimensional. Em 1973, Lauterbur
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apresentou ao mundo a primeira imagem por RM de um organismo vivo (Almandoz e
Osatek, 2003).

Em 1975 Richard Ernst propds o exame de RM utilizando a codificacdo em fase e
frequéncia e a transformacdo de Fourier, base da técnica atual de RM. Pouco tempo
depois, em 1977, Raymond Damadian apresentou a RM chamada de Ressonancia
Nuclear Magnética com campo focado e Peter Mansfield desenvolveu a técnica eco-
planar (EPI), técnica que originaria mais tarde em imagens de video (Almandoz e
Osatek, 2003).

Edelstein e colaboradores apresentaram imagens do corpo utilizando a técnica de Ernst
em 1980, que correspondia a aquisicdo de uma Unica imagem em aproximadamente
cinco minutos. Seis anos depois, este tempo de aquisicdo reduziu para cerca de cinco
segundos, sem prejuizo significativo na qualidade da imagem e desenvolveu-se a
técnica microscopica da RM, que permite a resolucdo espacial de aproximadamente 10
um por um cm de amostra. Em 1987 a técnica eco-planar foi usada para produzir
imagens em tempo real de um ciclo cardiaco Unico e Charles Dumoulin realizou uma
angiografia por ressonancia magnética, que permitiu a visualizacdo do fluxo sanguineo

sem 0 uso do meio de contraste (Almandoz e Osatek, 2003).

Em 1992 a RM funcional (RMf) foi descoberta. Esta técnica veio permitir o
mapeamento da funcdo de vérias regibes do cérebro humano. O desenvolvimento da
RMf abriu novos caminhos para outras técnicas no mapeamento de regides cerebrais

responsaveis pelo controle da memdria e funcdo motora (Almandoz e Osatek, 2003).

Em 2003, j4 havia aproximadamente 10.000 equipamentos de RM no mundo todo e

cerca de 75 milhdes de exames realizados a cada ano.

Alguns conceitos fundamentais

A RM é o fenomeno fisico pelo qual ao serem colocadas sob um potente campo

magnético, particulas como eletrdes, protdes e nucleos atbmicos com ndmero impar de
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protdes (z) e/ou um namero impar de neutrGes (n) podem absorver seletivamente

energia de radiofrequéncia (Almandoz e Osatek, 2003).

O fendmeno de magnetismo tem a sua origem no movimento de particulas carregadas
eletricamente. A magnetizacdo refere-se ao fendmeno produzido pela orientacéo
aleatéria do campo magnético dos eletrdes. Na auséncia de um campo magnético os
protdes geralmente de hidrogénio (mais abundantes no corpo humano) estdo orientados
aleatoriamente e descrevem um movimento giratério sobre o seu eixo, criando um
campo magnético individual, que € neutralizado pelos campos produzidos pelos outros
protdes (Almandoz e Osatek, 2003).

A RM baseia-se na propriedade de ndcleos de certos elementos emitirem um sinal de
radiofrequéncia, quando submetidos a um campo magnético e estimulados com ondas
de radiofrequéncia. Se aos protdes do corpo humano se aplicar um campo magnético,

estes emitem um sinal de radiofrequéncia (Almandoz e Osatek, 2003).

Ao introduzir um doente dentro do campo magnético do iman (elemento fundamental
do centro de diagndstico por imagem de RM), os nulcleos dos atomos orientam-se de
acordo com a linha de forca do campo e vao descrever um movimento giratério de
precisdo, com uma frequéncia que dependera da intensidade do campo magnético a que
estd submetido e da posicdo que ocupa o protdo em relacdo aos diferentes tecidos
(Almandoz e Osatek, 2003).

Seguidamente aplica-se uma onda de radiofrequéncia perpendicular ao campo
magnético, com uma frequéncia equivalente a precisdo dos protdes e estes vao alternar
de orientagdo, seguindo a dire¢do de um novo campo magnético (processo chamado

ressonancia) (figura 20) (Almandoz e Osatek, 2003).

Quando o estimulo de radiofrequéncia termina, os atomos voltam a alinhar-se na
direcdo do campo magnético do iman, voltando a sua situacéo inicial, libertando energia

gue pode ser captada sob a forma de sinal (processo chamado relaxamento) (figura 21).
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Figura 20 - Representacdo da magnetizacdo (Almandoz e Osatek, 2003).

O relaxamento pode representar-se como um sistema de coordenadas cartesianas onde 0

eixo Z é paralelo ao campo magnético principal e o eixo X é perpendicular ao mesmao.

Ao aplicar a onda de pulso de radiofrequéncia é produzida uma magnetizacao
transversal méxima no eixo X. Ao deixar de aplicar o pulso esta magnetizacao
desaparece e surge outra magnetizacdo longitudinal maxima no eixo Z. Neste momento
ocorre o relaxamento e a libertacdo de energia, onde se distinguem dois tempos (T):
Relaxamento T1, que é 0 tempo necessario para que a magnetizacdo transversal perca
36,8% do seu valor inicial (desfazamento dos protdes); e o Relaxamento T2 — tempo
necessario para que a magnetizacao longitudinal recupere os 63,2% do seu valor inicial
(os protdes voltam a sua posicao inicial libertando excesso de energia) (Almandoz e
Osatek, 2003).

Estes dois tempos determinam a intensidade do sinal e variam de tecido para tecido,
dependendo da concentragdo ou densidade dos protdes e das propriedades fisico-
quimicas dos mesmos. O tempo de relaxamento T2 influi nas relagdes do atomo com os
atomos ao seu redor (spin-spin) e o tempo de relaxamento T1 influi nas relagbes do
atomo com todos os atomos das moléculas do tecido (spin-ambiente) (Almandoz e
Osatek, 2003).
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Figura 21 — Representacéo do relaxamento (Almandoz e Osatek, 2003).

Existem varias sequéncias de pulso e essa € a primeira decisdo a ser tomada para a
realizacdo de uma RM, pois determina a ponderacao e as carateristicas de contraste da
imagem que permitem avaliar se a anatomia em andlise é normal ou patoldgica. A
sequéncia de pulso em spin eco, em geral usa pulsos de excitacdo de 90° seguido de um
pulso de refazamento de 180°. Estas sequéncias podem ser utilizadas para gerar um ou
varios spins ecos. Um em geral é usado nas ponderacGes em T1 e dois ecos sdo usados
na densidade proton e ponderagdes em T2. As sequéncias de pulso em spin eco sao as
mais implementadas, por produzirem uma relacao sinal-ruido e relacdo contraste-ruido
ideais. Além desta, existem outras sequéncias como por exemplo: Fast spin eco,
inversdo/recuperacdo, gradiente eco coerente, imagem eco planar (em tempo real,
dindmicas, funcionais e ponderadas em difuséo), gradiente eco incoerente e Angio RM
(time of flight e contraste de fase) (Westbrook, 1999).

Os exames de RM sdo realizados por zonas anatdmicas estando orientados para detetar
as principais patologias que estas poderdo apresentar. Para o estudo de qualquer tipo de
AVC ou AIT é importante analisar a zona cervical e cranio-encefalica. Para a sua
realizacdo existem protocolos que contem informagdo necessaria para realizar um
estudo e diagnostico completo. Estes protocolos variam em funcdo do local e da

maquina, embora coincidam sempre em alguns pontos: distin¢cdo das zonas anatémicas,
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as indicacOes para 0 exame, a preparacdo e posicionamento do doente, a bobine
utilizada, dos planos e das sequéncias de imagens (Almandoz e Osatek, 2003).

Existem no total 29 protocolos onde a area da Neurologia inclui o estudo do crénio e

zona cervical.

Esta € uma técnica ndo invasiva, com grande valor de diagnostico devido a excelente
resolucdo de contraste; por permitir recorrer a qualquer plano anatémico e por possuir
grande sensibilidade ao fluxo vascular. Apenas se conhecem riscos associados as
radiacdes ionizantes e no que respeita a contrastes utilizados, tém um perfil mais seguro
relativamente aos utilizados na TAC, gerando menos reagdes adversas, portanto é uma
técnica com risco minimo. E uma técnica cara, onde é necesséria a colaboracdo dos
doentes e onde existem algumas limitagOes para determinados doentes, como doentes
claustrofobicos e portadores de objetos metalicos ou certos materiais cirurgicos

intracorpéreos (Almandoz e Osatek, 2003).

Angio ressonancia magnética

Através de multiplas técnicas e sequéncias baseadas nas propriedades fisicas, quimicas e
hemodindmicas do sangue a Angio RM permite a visualizacdo do fluxo sanguineo por
RM. O principio é o de adquirir imagens em que o sinal retornado dos nlcleos em
movimento é elevado e o sinal de nucleos estacionarios é baixo, obtendo-se um
contraste entre os vasos e tecido. Portanto, sdo geradas imagens, que sem produto
contraste permitem distinguir os voxels com fluxo dos voxels sem fluxo. E nesta
diferenca que se realizam os estudos mediante técnicas sem e com produtos contraste
intravenoso. Na Angio RM existem técnicas com e sem contraste (Almandoz e Osatek,
2003; Westbrook, 1999).

Contributo da RM para o diagnostico do AVC

A RM ¢ uma técnica com multiplas indicac¢Oes, permitindo o diagndstico de inUmeras
patologias, desde patologias musculoesqueléticas, abdominais as patologias cranianas

(como p.e. malformagdes vasculares, tumores, doencas inflamatdrias, doencas da
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substancia branca, AVC, AIT, hemorragias...). Para o estudo do cranio é a técnica de
primeira eleicdo, devido a sua capacidade de obtengdo de imagens em diferentes planos,
sua grande caraterizacao tecidular e alta resolucdo espacial. As carateristicas de tomada
sequencial de imagens da isquémia em RM com spin eco sdo definidas, apos o que é
discutida a aplicacdo de sequéncias especializadas como a investigacdo dependente da
difusdo, a investigacdo de imagens de perfusdo, a angiografia por RM e a espetroscopia
por RM (Lee et al, 2004).

Os primeiros sinais de isquémia cerebral nas tomadas de RM séo aqueles que refletem
fluxo sanguineo anormal para a area afetada, como auséncia de um fluxo nulo arterial
normal e a presenca de realce intravascular apds administracdo intravenosa de gadolinio
(produto contraste). Quando um vaso esta obstruido o fluxo nulo de baixa intensidade é
substituido por intensidade de sinal aumentada, que varia conforme a idade da
obstrucdo. Apds a administragdo do contraste, quando o fluxo fica mais lento dentro de
um vaso, 0 contraste intravascular € visualizado como sinal de alta intensidade,
semelhante ao visto em veias normais com fluxo lento. Qualquer um dos sinais precede
alteracOes fisioldgicas no préprio parénquima cerebral e pode ser visualizado em
sequéncias padréo por spin eco (Lee et al, 2004).

O primeiro sinal parenquimatoso do AVC agudo em RM por spin eco é a distor¢do
anatdbmica que se segue ao edema cerebral. Imagiologicamente a distorcdo €
frequentemente traduzida pelo apagamento dos sulcos, enquanto o edema € bem
visualizado em T1 em 2 horas apds o episodio com intensidade de sinal diminuida na
area afetada e o sinal aumentado na ponderacdo em T2 apds 2 a 4 horas, mas s6 apos 24
horas, as lesGes sdo bem visiveis em todas as imagens de T2 (Lee et al, 2004).

A Angio RM permite realizar estudos vasculares de cranio, vasos supradrticos entre
outros. Tem também muita utilidade no diagnéstico de AVC ou AIT, pois a sequéncia
de difusdo deteta as alteracbes produzidas pela trombose no tecido cerebral mais cedo
que as sequéncias convencionais, que o fazem quando o tempo decorrido de evolucao é
superior a seis horas. Permite diferenciar os enfartes agudos, dos crénicos. Nos enfartes

agudos na imagem isotrépica serdo hiperintensos e na imagem de mapa ADC serdo

57



Capitulo 11 Acidente Vascular Cerebral

hipointensos (figura 22); os cronicos serdo hipointensos na imagem isotropica e
hiperintensos na imagem de mapa ADC (figura 23) (Almandoz e Osatek, 2003).

Figura 22 - Enfarte agudo (Almandoz e Osatek, 2003).

T2 DWI

Figura 23 - Enfarte crénico (Almandoz e Osatek, 2003).
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2.1.3 - Triplex scan cervical e transcraneano

Breve nocao histérica do Doppler

Johann Christian Doppler (1803-1853), professor austriaco de matematica e geometria,
observando a emissdo de luz de uma estrela, viu que esta emissdo variava, dependendo
da velocidade com que se aproximava ou afastava do ponto de observacdo. Em 1842
descreveu e publicou o efeito Doppler que diz que “uma mudang¢a na frequéncia
transmitida, ocorre devido a um movimento tanto da fonte como do alvo a ser atingido,
um em relagdo ao outro” (Babikian, 1993; Filho, 2000; Martins, 1986; Morcerf, 1990).

Mais tarde surgiram os aparelhos que vieram possibilitar a velocimetria sanguinea por
efeito Doppler (Babikian, 1993; Martins, 1986; Morcerf, 1990).

Efeito Doppler e outros conceitos

O efeito Doppler traduz-se pela variagdo de frequéncia nas ondas sonoras, quando a
fonte/alvo se movem um em relacdo ao outro. Um exemplo é quando um autocarro
(fonte sonora) a buzinar se aproxima de um individuo parado (alvo), a medida que se
aproxima, o som da buzina ouvido é mais alto, agudo (0 nimero de ciclos por unidade
de tempo aumenta, ou seja, a frequéncia é crescente) e o comprimento de onda
(distancia entre o inicio de um ciclo e o ciclo seguinte) vai diminuindo. Quando o
autocarro se afasta, 0 som torna-se cada vez mais baixo, grave (frequéncia decrescente)
e 0 comprimento de onda aumenta. Se considerarmos a fonte fixa e o alvo em
movimento, o efeito Doppler também se verifica. A frequéncia dos sinais recebidos
(FR) varia em relagéo a frequéncia dos sinais emitidos (FE). O desvio de frequéncia
(FE-FR) conhecido como frequéncia Doppler, é a fungdo da direcdo e velocidade do
movimento da fonte emissora (figura 24) (Batista e Romeiro, 1997; Feignenbaum,
1998; Martins, 1986; Morcerf, 1990).
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Figura 24 - Esquema da fonte emissora-recetora e da superficie refletora. As alteragdes de frequéncia
FE>FR ou FE<FR relacionam-se com a direcdo e velocidade do movimento da superficie refletora (bola
preta) (Morcerf, 1990).

O efeito Doppler pode ainda acontecer quando o som é refletido por uma superficie
movel. Se existir uma fonte e um observador no mesmo local, notard aumento da
frequéncia, se a superficie refletora se aproximar e vice-versa. Se esta superficie for fixa
ou tiver movimento perpendicular & fonte, ndo existiram alteracBes da frequéncia
(Batista e Romeiro, 1997).

Aqui surge o conceito de ultra-sons (US), que sdo ondas sonoras com frequéncia
superior a 20 kilohertz (kHz) (ciclos/seg.). Assim como as ondas sonoras, 0s US
propagam-se atraves de varios meios liquidos sob a forma de ondas de presséo
pulsateis. Ndo se propagam em meios sélidos, nomeadamente 0sso. Sdo constituidos
por zonas de compressao e rarefacdo das moléculas do meio em que se propagam. Estas
zonas a medida que se vdo expandindo transmitem a onda de energia ultra-sénica a
regides distantes (combinacdo de uma compressdo e uma rarefacdo € um ciclo)
(Babikian, 1993; Ferro, 1994).
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Os US sdo sujeitos as leis de geometria Otica (reflexdo, transmissdo e refracdo) ou as
leis fisicas dos feixes luminosos, sendo produzidos através do efeito piezoelétrico que
atua como emissor e receptor. Assim, os transdutores ou sondas, constituidos por um ou
mais cristais com efeito piezoelétricos, emitem US. E ao método de estudo nao
invasivo, baseado na emissdo de US e sua recepc¢do através de um transdutor, que
amplifica o sinal, processa-o e emite-o, permitindo o estudo anatdmico das estruturas

organicas, chama-se ecografia (Castro e Batlouni, 1999; Elliott, 1999).

No estudo ecografico vascular a fonte permanece parada (transdutor) e o alvo esta em
movimento (hemécias do sangue). O efeito Doppler quando aplicado as hemaécias do
sangue permite avaliar a sua direcdo em relacdo a fonte de energia de US, a sua
organizacdo, sua distribuicdo temporal, espacial e a velocidade (Batista e Romeiro,
1997).

Relativamente a direcdo convencionou-se que, quando o fluxo sanguineo se dirige para
o transdutor, € representado graficamente por uma deflexdo positiva e quando a direcéo
for em sentido contrario ao transdutor, a deflexdo serd negativa. Quanto a organizacéo,
distribuicdo temporal, espacial e velocidade surgem dois conceitos importantes que se
diferenciam: fluxo laminar (normal) e fluxo turbulento (alterado). O fluxo sanguineo em
circunstancias normais é laminar, onde todas as células se movem na mesma direcao
paralelamente as paredes como se constituido por diversas laminas liquidas e a
velocidades idénticas (figura 25). O fluxo turbulento surge frequentemente em situacoes
patoldgicas (figura 25) (Antoch et al, 2001; Batista e Romeiro, 1997).
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Figura 25 - Esquema dos fendmenos que ocorrem numa situacdo de obstrucéo a passagem do fluxo. 1 -
fluxo laminar, 2 - obstrucéo, 3 — turbuléncia (sangue aumenta a velocidade), 4 — fluxo laminar (Antoch et
al, 2001).

Estas carateristicas do fluxo podem ser estudadas através de algumas técnicas que
incorporam o estudo ecogréafico: o Doppler continuo, o Doppler pulsado e o Doppler
codificado a cor (Batjer, 1997; Batista e Romeiro, 1997).

Técnicas convencionais do Doppler

- A técnica mais simples e primeiramente utilizada na maioria dos estudos eco-
Doppler, com excecdo dos triplex scan cervical e transcraneano, € o Doppler continuo.
Esta técnica usa dois cristais piezoelétricos, estando um deles continuamente a
transmitir e outro continuamente a receber. A diferenca de sinal continuamente emitida
e recebida é analisada pelos circuitos eletrénicos do aparelho Doppler (Batista e
Romeiro, 1997).

Sendo a informacdo sempre recolhida, o Doppler continuo ndo permite resolucdo em
profundidade Por outro lado, esta técnica possibilita a medicdo de altas velocidades
(Batista e Romeiro, 1997; Pignoli et al, 1986).
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- O Doppler pulsado usa apenas um cristal piezoelétrico, que realiza duas
funcOes alternadamente, a de emissor e a de recetor. Durante um curto espaco de tempo
o cristal € excitado, emite energia ultra-sonica (999 micro-segundos) apés a qual fica em

estado de escuta dos US (um micro-segundo) (Batista e Romeiro, 1997).

Um Unico pulso, apenas fornece informacdes desse mesmo momento, logo a frequéncia
de emissdo de pulsos terd que ser maior para que a analise de uma regido seja possivel,
existindo um limite do nimero de pulsos. Porque se 0 nimero de pulsos emitidos por
segundo (frequéncia de repeti¢do de pulso - FRP) for muito grande, um segundo pulso
pode ser emitido sem que todos os ecos do primeiro pulso tenham retornado, portanto,
existe uma FRP maxima utilizdvel (Antoch et al, 2001; Babikian, 1993; Batista e
Romeiro, 1997; Castro e Batlouni, 1999).

Quando a distancia entre o fluxo (area explorada) e o transdutor é grande, é necessaria
uma FRP pequena, pelo facto dos ecos demorarem mais tempo a retornar. Esta-se entdo
perante uma limitacdo do Doppler pulsado, a profundidade (Babikian, 1993; Batista e
Romeiro, 1997; Castro e Batlouni, 1999).

Cada frequéncia maxima de energia ultra-sonica (velocidade méaxima), que se pode
analisar, esta limitada a metade da FRP, denominando-se limite de Nyquist. Quando este
limite € ultrapassado o fendmeno aparenta ter direcdo oposta a real, o que se denomina
de aliasing. Portanto, outra desvantagem do Doppler pulsado é o facto de existir uma
velocidade maxima mensuravel (Babikian, 1993; Batista e Romeiro, 1997; Castro e
Batlouni, 1999).

O estudo é limitado a uma pequena area, chamada volume de amostra, que € uma regiao
do feixe com uma largura igual a do préprio feixe e um comprimento que pode variar
entre 0,5 a 20mm (Batista e Romeiro, 1997).

- O Doppler codificado a cores € uma técnica que permite visualizar a dinamica
do movimento do fluxo sanguineo, baseando-se nos principios do Doppler pulsado
(Batista e Romeiro, 1997).
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E através da anélise da direcio e velocidade dos ecos do circuito de Doppler pulsado,
que é codificada a cor para o ponto em estudo- A dire¢do do fluxo sanguineo é
codificado a cor, sendo que o fluxo sanguineo que se aproxima do transdutor é

codificado a vermelho, e o fluxo que se afasta é codificado a azul (Babikian, 1993).

Quanto maior for a velocidade do fluxo, menor sera a intensidade da cor. Caso haja
turbuléncia também apresenta o fendmeno de aliasing. O aparelho codificara a verde
que juntamente com a cor vermelha formara um amarelo, que com o azul formara uma
mistura de cor, chamado mosaico de cores Esta troca de cores ndo significa que o fluxo
tenha mudado a sua direcdo, mas sim que o limite de Nyquist foi ultrapassado (Batista e
Romeiro, 1997; Morcerf, 1990).

Contributo da TSC e TST para o diagnostico do AVC

O triplex scan cervical é um 6timo método de diagndstico qualitativo e quantitativo em
casos de presenca de sintomas atipicos ou tipicos de lesdo carotidea, como amaurose
fugaz, deficit sensitivo e/ou motor e disartria. Faz avaliacdo no pré e p6s-operatorio de
qualquer grande cirurgia, assim como follow-up de colocacdo de stents e especialmente

apos endarteretomia, a fim de prevenir a reestenose (Batista, 1997).

Portanto, ajuda no diagnostico de patologias como AVC, AIT, sopros carotideos,
transtornos oftalmicos, que possam ser de causa vascular. Ainda permite fazer o
seguimento de doencas ateromatosas, a fim de dar uma orientacdo terapéutica (Batista,
1997; Batista e Romeiro, 1997).

O triplex scan cervical e também o triplex scan transcraneano sd3o exames que
combinam a ecografia com o Doppler pulsado e o Doppler codificado a cor. Onde no
triplex scan cervical com a ecografia € possivel uma analise morfologica das artérias,
pode-se identificar a presenca de irregularidades anatomicas, trombos arteriais, medir o
espessamento da camada intima-média, localizar placas de ateroma e avaliar a sua

extensdo, morfologia, espessura e contorno, calcular a medida do didmetro arterial, para

64



Capitulo 11 Acidente Vascular Cerebral

eventual classificagdo do grau de estenose e analisar o movimento da parede arterial
(Batista, 1997; Wraige et al, 2003).

Com as Vvérias técnicas de Doppler é possivel obter ainda mais informacéo, como uma
avaliacdo dos aspetos morfoldgicos e funcionais a nivel da circulagdo extracraniana,
pode obter um perfil imediato de velocidades, medir a area e calibre do vaso, calcular o
débito, contribuir para a visualizacdo e identificacdo depositos ateroscleroticos de
qualquer dimensdo, com ou sem alteracbes hemodinamicas nos vasos do sistema

carotideo e vertebral (Batista e Romeiro, 1997).

No triplex scan transcraneano devido ao pequeno calibre dos vasos que constituem a
circulacdo intracraneana com a ecografia basicamente apenas se pode identificar a
presenca de irregularidades anatdmicas. Mas, com as técnicas de Doppler pode obter-se
um perfil imediato de velocidades, que fornece informacdo da existéncia ou ndo de

alteracdes hemodinamicas nos vasos (Meairs e Hennerici, 2001).

As trés camadas da parede arterial constituem um conjunto interdependente e complexo,
influenciando-se mutuamente no sentido de proporcionar mecanismos de acdo e
resposta, tendo expressdo em todos os tecidos que a constituem, respondendo a
estimulos patogénicos (fatores de risco modificaveis). Estas alteragdes induzem a uma
resposta da parede arterial, manifestacdo de alteracGes mdaltiplas e multifatoriais que
incluem a totalidade da parede que, de forma geral, pode apresentar-se como fendmeno
de espessamento aterosclerdtico, com proliferacdo celular e aumento do contetdo da

matriz extracelular (Stary, 2000).

O espessamento da camada intima-média por vezes representa uma reacao de adaptacdo
para compensar 0 stress mecanico, nomeadamente nas bifurcacbes das artérias e
proximidades e a entrada dos vasos mais pequenos, outras vezes faz parte de um
processo patologico, representando também um pré-requisito para a formacéo da lesdo
aterosclerdtica (Filho et al, 2000; Stary, 2000).

A placa ateromatosa é a mais importante lesdo aterosclerotica no adulto, mas a marca

fundamental da agressdo sobre a parede arterial nas suas fases precoces € 0
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espessamento arterial difuso, que pode ser indicador de futuras placas de ateroma ou da
sua existéncia em outras regides. Pode-se medir este espessamento, pelo indice Intima-
Média (I1IM), avaliar a possivel presenca de placas de ateroma e classifica-las. A
medicdo do 1IM da parede da artéria carotida, através do triplex permite prever o risco
de AVC (Filho et al, 2000; Gronholdt, 1999; Goldman et al, 1999; Wendelhang et al,
1992).

O IIM deve medir-se bilateralmente, junto a bifurcacdo carotidea. Comeca-se por
identificar na parede distal do vaso apds a area hipoecogeénica correspondente ao lumen,
trés zonas ecogénicas: a primeira linha (hiperecogénica), diz respeito a interface limen-
intima; a segunda (menos ecogénica), a camada média e a terceira zona, que é de novo
hiperecogénica, corresponde a interface média-adventicia. O IIM mede-se desde a
primeira linha ecogénica a segunda linha ecogénica (figura 26) (Antoch et al, 2001;
Pignoli et al, 1986).

Figura 26 — Andlise estrutural da parede arterial com visualizag&o das trés linhas ecogénicas (Raposo,
2005).

O IIM é normal, quando o espessamento intima-média é inferior a 1,0mm. Valores de
IIM superiores a 1,3mm correspondem inequivocamente a espessamento da parede e a

presenca de placas de ateroma (Filho et al, 2000; De Groot et al, 1994).

Dependendo da persisténcia ou recorréncia de fatores de risco vasculares, zonas maiores

e de contraste com diferente composicdo e propriedades mecanicas locais, podem
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sugerir, uma placa ateromatosa susceptivel a ruptura. Esta ruptura estd geralmente
interligada & auséncia total ou parcial da capsula fibrosa, justaposi¢cGes de zonas com

componentes diferentes e calcificacdo proxima ao limen do vaso (Filho et al, 2000).

A principal complicacdo da ruptura das placas de ateroma é a formagdo de trombo na
sua superficie condicionando um aumento subito de gravidade da estenose ou levando a
oclusdo do vaso. A esta interacdo placa-trombo, propds-se a designacao aterotrombose.
A ocorréncia de trombose ao nivel da placa com disrupcdo depende de trés fatores:
carater e extensdo do material trombogénico exposto; grau de estenose; irregularidade
da superficie da placa; equilibrio trombose/trombélise no sangue circulante (Filho et al,
2000; Sousa, 2000).

Reilly et al em 1983 classificaram as placas em dois grandes grupos: heterogéneas e
homogéneas. O padrdo homogéneo com ecos médios e altos distribuidos uniformemente
correlacionou-se as lesdes fibroticas. As placas heterogéneas possuem variadas
intensidades de ecos (baixo, médio e alto) na mesma area e tém alta incidéncia de

hemorragia intraplaca (Filho et al, 2000).

Em 1993 Geroullakos et al classificaram as placas em cinco tipos (Filho et al, 2000):
Tipo 1 — placas uniformemente ecolucentes com ou sem fina camada ecogénica.

Tipo 2 — placas predominantemente ecolucentes com menos de 50% de &rea ecolucente.
Tipo 3 — placas predominantemente ecogénicas com menos de 50% de area ecolucente.
Tipo 4 — placas uniformemente ecogénicas.

Tipo 5 — placas que ndo podem ser classificadas devido a grandes calcificagOes

produzindo sombras acusticas.

O European Carotid Plaque Study Group em 1994 dividiu as placas em trés tipos:
ecogeénicas, intermédias e ecolucentes (hipoecogénicas). Contudo, ainda hoje se mantém

controverso o papel da caraterizacdo ecogréafica da placa (Filho et al, 2000).
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Relativamente & anélise quantitativa, é registado o espetro de frequéncias obtido através
do Doppler Pulsado. O espetro é habitualmente bifasico apresentando a velocidade do
pico sistolico e a velocidade diastolica. Para além de observar o tracado carateristico
que cada artéria apresenta e fazer uma analise acustica, pode-se fazer uma analise
gréfica: pode-se medir o indice de Gosling ou Indice de pulsatilidade (IP) (Antoch et al,
2001; Filho et al, 2000; Pignoli et al, 1986).

IP = velocidade de fluxo sistolico — velocidade de fluxo diastélico

Velocidade de fluxo médio

Os valores normais do IP situam-se entre os 0,8 e 1,1, quando superiores a 1,1 traduzem
ineslaticidade arterial. Para além deste, pode-se ainda obter o indice de Pourcelot ou
indice de resisténcia (IR). Este parametro é sobretudo valorizado e relatado no triplex
scan transcraneano, avaliando a elasticidade dos vasos, sendo atualmente considerado
guando aumentado um fator preditivo de AVC (Antoch et al, 2001; Batista, 1997).

IR = velocidade de fluxo sistolico — velocidade de fluxo diastélico

Velocidade de fluxo sistolico

Os valores normais do IR séo entre 0,55 e 0,75. Quando os valores do IR séo inferiores
a 0,55, possivelmente esta-se perante uma fistula arterio-venosa e quando sdo superiores
a 0,75 pode-se estar perante uma estenose arterial. Este parametro pode ser valorizado e
relatado no triplex scan cervical e transcraneano, permitindo avaliar a presenca ou nao
de diminuicdo ou aumento do calibre do vaso e mesmo a presenca de oclusdo a nivel

extra e intracraneano (Batista, 1997).

Quanto aos valores normais das velocidades sistolicas e diastolicas no triplex scan
cervical, existem varias tabelas estabelecidas, das quais se salientam dois estudos de

grandes proporcdes, o European Carotid Surgry Trial (ECST) e o North American
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Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial (NASCET). Estas tabelas permitem
identificar a responsabilidade do processo aterosclerético como causa de AVC,
efetuando a respetiva quantificacdo do grau de estenose (Antoch et al, 2001; ECST,
1991; Orlandy et al, 1996). A tabela 10 apresenta a classificacdo do grau de estenose
segundo o estudo de NASCET.

Tabela 10 — Quantificagdo do grau de estenose segundo NASCET (Orlandy et al, 1996).

Velocidade Velocidade Razéo de
Grau de Estenose
Sistdlica (ACI) Diastolica (ACI) ACI/ACP
<50% (normal — ligeira) <150 cm/s <50 cm/s <18
50% a 70% (moderada) 150 — 250 cm/s <90 cm/s 18-28
70% a 90% (grave) 250 — 400 cm/s 90 — 150 cm/s 2.8-5.0
90% a 99% (pré-oclusiva) > 400 cm/s > 150 cm/s >5.0

Relativamente ao triplex scan trancraneano também existem vérias tabelas
estabelecidas, das quais se salientam os estudos de Baumgartner (1997) e Griewing
(1998) que permitem identificar a responsabilidade do processo aterosclerético como
causa de AVC, efetuando a respetiva quantificacdo do grau de estenose (Baumgartner
2006; Meairs e Hennerici, 2001) (tabela 11).
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Tabela 11 — Quantificagdo do grau de estenose segundo Baumgartner e Griewing (Baumgartner, 2006).

. Ligeira Moderada/Grave
Artéria

(30 a 50%0) (51 a 99%)

ACA 120 -155 cm/s > 155cm/s
ACM 155 —219 cm/s > 220 cm/s
ACP 100 — 144 cm/s > 145 cm/s
Art Basilar 100 — 139 cm/s > 140 cm/s
AV4 90 -119 cm/s > 120 cm/s

2.2 - Exames imagiologicos no AVC

Como ja foi referido a TAC CE ¢é uma das técnicas de eleicdo para o estudo do AVC, a
realizar nas primeiras horas ap6s o episodio, principalmente para distinguir AVC
hemorragico de isquémico e determinar local e extensdo da lesdo. Posteriormente e ndo
menos importante deveram ser realizados o TSC, TST, RM CE entre outros, nas
primeiras 24 a 48 horas ap6s 0 AVC, para investigacdo no que respeita a sua etiologia,

localizacéo e territorio vascular (EUSI, 2003).

O diagndstico por imagem veio revolucionar e facilitar o diagnéstico de AVC na fase
aguda. A realcar a importancia destes exames de diagnoéstico, existem varios os estudos
que tém sido realizados ao longo dos anos: por exemplo, em 1997, Mull et al,
realizaram um estudo sobre as causas patogenicas do AVC subcortical, cuja
classificacdo topografica foi baseada na TAC CE e RM CE. A TAC CE foi realizada a
todos os doentes e a RM a catorze doentes. Nos doentes com padrdo de Oclusdo arterial
extra e/ou intracraneana foi realizada angiografia. O AVC de baixo fluxo demonstrou
padrdes de lesbes na TAC e RM CE.
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Ainda no mesmo ano, Richard et al (1997), através de testes de autoregulacdo foram
avaliar doentes com estenose carotidea com risco para AVC. Estes autores utilizaram o

TSC, um método ndo invasivo e econdémico, para determinar o grau de estenose.

Em 1998 Takano et al, para melhor discriminar dois grupos (doentes com AVC
embolico (cardiaco ou artéria-artéria) e com AVC ndo embdlico (hemodindmico ou
trombotico), cujo diagnostico foi realizado apenas com critérios angiograficos, foram
comparar os achados neurolégicos e da TAC CE. Na TAC CE a localizacédo, area de
hipodensidade, edemas e transformacdo hemorragica, foram fatores determinantes para
comparar 0s grupos. Concluiram que as diferencas neuroldgicas e da TAC CE entre
AVC embolicos e ndo embolicos podem refletir os mecanismos fisiopatologicos do
AVC agudo do processo de oclusdo das artérias cerebrais, assim como da extensao e
severidade da isquémia.

Em 2001, Huang, et al, para avaliar as diferencas entre a evolucdo dos diferentes tipos
de enfarte no territério da ACM, recorreram a exames imagioldgicos, entre os quais, a
TAC CE (com avaliagdo dos coeficientes de difusdo). Estudaram AVC com
localizacdes diferentes descritas por TAC CE: enfarte de barreira profundo e enfarte
tromboembdlico territorial; e diferentes evolugbes hemodinamicas. A evolucdo das
lesBes isquémicas foi comparada através do seguimento dos doentes desde a fase aguda
a cronica. Apesar de ja ter sido demonstrado em estudos anteriores que a intensidade do
sinal nos exames imagiologicos, variava consoante o estadio do AVC, a investigacdo
teve como objetivo o estudo dessa mesma variacdo e algo que ainda nédo tinha sido
avaliado: a relagdo entre a evolugcdo do AVC e os territorios cerebrais envolvidos
observadas através das diferencas patogénicas e topogréaficas e factos epidemioldgicos
obtidos na TAC CE. Concluiram que o AVC hemodindmico ou de barreira
diagnosticados pela TAC CE pode caraterizar-se por isquémia gque surge na unido dois
territorios arteriais major, ou num dnico territorio na substancia branca supraganglionar
(territorio da barreira superficial e profundo); e o AVC embolico, a nivel cortical é

diferente devido a patogenese, topografia e factos epidemioldgicos proprios.

Também em 2001, Hendrikse et al, debrucaram-se sobre o papel hemodindmico do
Poligono de Willis em doentes com oclusédo unilateral da ACI. Este foi estudado,
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comparando a eficiéncia da circulacdo colateral do Poligono entre doentes sintomaticos
e assintomaticos. Foram também investigadas as diferencas nos padroes de circulacdo
colateral presentes entre doentes com e sem AVC de zona de barreira. Para tal

recorreram ao TSC e para estudar o Poligono de Willis foi utilizada a Angio RM CE.

Segundo Thomas et al (2011) Collins et al em 2001 realizaram um estudo em doentes
com diagnostico de oclusdo ateromatosa carotidea sintomatica e assintomatica, obtido
através de triplex scan cervical, onde pretendiam investigar a relagdo entre os padroes
de AVC que estivessem associados a alteragbes hemodindmicas e a presenca de
compromisso hemodinamico cronico severo. Para a realizacdo deste trabalho a
categorizacdo do AVC quanto ao territorio vascular, localizacdo e causa foi conseguida
através da analise dos achados da TAC CE e RM CE.

Posteriormente, Jackson et al (2005), realizaram um estudo a fim de investigar se as
diferencas nos fatores de risco entre AVC lacunar e AVC ndo lacunar poderiam
justificar um diferente mecanismo patoldgico arterial no AVC lacunar. E para tal,
apenas foram incluidos os estudos que recorreram aos exames de diagndstico de
imagem, como a TAC CE, RM CE, Angiografia, TSC e TST.

Num estudo mais recente, realizado por Momjian-Mayor et al em 2005, que teve como
objetivo perceber melhor a fisiopatologia dos enfartes de barreira, baseando-se numa
revisdo acerca dos tipos de mecanismos dos enfartes de barreira, salientaram a

importancia das técnicas de diagndstico de imagem utilizadas.

Com estes e muitos outros exemplos pode verificar-se que ao longo de quase uma
década e ap0s varios estudos, 0s autores recorreram insistentemente as mesmas técnicas
de diagnodstico complementar, para tentar compreender melhor a fisiopatologia e 0s
tipos de AVC que se podem presenciar. Contudo, ainda ndo se pode afirmar com plena
exatiddo quais os tipos e mecanismos de AVC existentes. H4 que explorar cada vez
mais e melhor a gama de técnicas ndo invasivas existentes, para que no futuro a

prevencao e tratamento possam ser mais rapidos e eficazes.
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2.3 - Acidente vascular cerebral e repercussoes

econdmicas

Atualmente, a economia aplica 0 seu corpo de conhecimento na andlise e gestdo de
variados tipos de organizacbes humanas (entidades publicas, empresas privadas,
cooperativas etc.) e dominios (cultura, agricultura, bem-estar e salde, etc.) (Blaug,
2007).

A economia do bem-estar € um ramo da economia que usa técnicas microeconémicas e
que se preocupa com o bem-estar dos individuos, em vez de grupos, comunidades ou
sociedades e tenta medir o bem-estar social examinando as atividades econémicas dos
individuos que compdem a sociedade. Estando aqui implicita a area da satde, o bem-
estar pode ser medido monetariamente ou mensurado ordinariamente em termos de
utilidade relativa (Feldman, 1987).

O setor da saude apresenta especificidades que se traduzem na prépria organizagdo
institucional. As carateristicas economicas dos cuidados médicos implicam a existéncia
de problemas. O aumento da esperanca de vida e dos custos da prestacdo de cuidados de
salde levam a que seja necessaria uma nova abordagem deste setor, considerado um
bem social. Numa primeira fase emerge a necessidade de estabelecer prioridades no
acesso aos cuidados de satde. Pois o consumidor ndo tem a informacdo necessaria para
a tomada de decisdo. Aqui o “bem produzido” sdo os cuidados de satde, o agente da
procura é o doente e 0 agente da oferta sdo os profissionais do setor da salde. As
externalidades estdo presentes na medida em que o nivel de saude individual depende
ndo s6 do proprio estado de salde do individuo, como também do estado de salde
médio da sociedade. O que faz com que a saude afete o crescimento econémico, através
da distribuic@o de salde e acesso aos cuidados médicos pelos cidaddos. A imperfeicdo
do mercado na distribuicdo adequada de recursos na producdo de cuidados de saude, a
assimetria de conhecimento e a relacdo de confiangca dominante entre médico e doente
constituem algumas das razdes que explicam a dificuldade em conseguir o desejado

equilibrio no mercado da saude (Collins et al, 1994).
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Atualmente a preocupacdo é em aumentar a eficiéncia, controlar o aumento das
despesas e promover o funcionamento dos mercados. A polémica instala-se quando as
politicas publicas se preocupam com a reducdo da intervencdo do Estado na economia
(Collins et al, 1994).

Por outro lado, a alocagéo racional dos recursos limitados em prol do bem e seguranga
publicos também é uma area da economia. Alguns tém apontado que ndo estudar as
melhores formas de alocar recursos para metas como saude, resultaria em menos bem-

estar e mais sofrimento (Hubbard, 2009).

Como referido nos subcapitulos anteriores 0 AVC é um dos principais problemas de
salde publica, ndo so6 pela sua elevada incidéncia e prevaléncia mas também pelos seus
custos pessoais, familiares, econdémicos e sociais que Ihe estdo associados. A incidéncia
do AVC varia nos diferentes paises europeus, estimando-se entre 100 e 200 novos casos
por 100 000 habitantes por ano, o que implica uma enorme sobrecarga econdmica. Em
Portugal, 0 AVC é a primeira causa de morte e uma causa importante de internamento
hospitalar. Mas, além da elevada incidéncia, um terco dos doentes que sobrevivem a um
AVC agudo ficam com incapacidade importante e 10% ficam incapacitados de viver na

comunidade, necessitando dos cuidados de terceiros (EUSI 2003).

Um terco das vitimas de AVC morrem no primeiro ano apds o episédio e um terco fica
com incapacidade permanente (Warlow et al, 2003). Num periodo que varia de um més
a dois anos ap0os 0 AVC, os sobreviventes podem sofrer deterioracdo da funcionalidade,
melhorar ou permanecer estabilizados na condig&o inicial. A velocidade da recuperacao
e o0 grau de adaptacao variam de individuo para individuo e dependem da gravidade das

lesGes e do envolvimento em processos de reabilitacdo eficientes (Skilbeck, 1996).

A sobrevida p6s AVC no primeiro ano € pior que a do EAM e de algumas neoplasias.
Assim, sendo a principal causa clinica de morbilidade em diversos paises desenvolvidos
ou em desenvolvimento, determina, um comprometimento significativo dos gastos em

programas de saude governamentais (Costa & Francisco, 2005).
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Portanto, o0 AVC para além de constituir uma emergéncia médica, que deve ser tratada
como tal, é uma doenca cuja mortalidade e morbilidade dependem em grande parte da

organizacdo e da qualidade dos cuidados hospitalares (EUSI, 2003).

A grande maioria dos AVC sdo o resultado de estilos de vida e habitos alimentares
prejudiciais e sendo conhecidos os fatores de risco, a sua prevencdo é determinante.
Depende principalmente da qualidade da prevencdo primaria, prevencao secundaria e de
uma correta informacdo e educacdo sanitaria da populacdo. Mas, tudo isto implica
custos. E aqui importa o papel das instituicbes hospitalares, sendo necessaria uma
avaliacdo e correta gestdo do seu funcionamento no que se refere a esta patologia,
verbas e recursos de que dispdem. Estas instituicdes devem assumir por inteiro e com
maior qualidade as suas responsabilidades, baseando-se numa gestdo dinamica e
inovadora com unidades de atendimento e internamento especificamente viradas para o
AVC. Estas iniciativas permitiram a continuidade do fluxo de atendimento entre as
areas do hospital e garantiram menor tempo entre a admissdo do doente e a realizagdo
do atendimento médico, bem como dos exames complementares necessarios, levando a
um menor tempo de internamento. Esta reducdo do tempo de permanéncia também traz
outros beneficios, na medida em que reduz riscos (de infecdo hospitalar, por exemplo)
aos doentes e os custos para as operadoras de saude (Alves et al, 2009; Ferro e
Verdelho, 2000).

As variacOes apresentadas no capitulo | (secdo 1.4) demonstram uma diminuicdo da
mortalidade. Estes progressos decorrem devido a disponibilizacdo de novos farmacos e
técnicas inovadoras, mas também devido a melhoria das condicGes organizativas,
permitindo uma precoce resposta da emergéncia pré-hospitalar, um correto
encaminhamento para os locais onde melhores tratamentos podem ser administrados e
um reforgo operacional dos meios disponiveis em todo o territorio. Salienta-se em
particular a atencdo que o Programa Nacional para as Doencas Cérebro-
cardiovasculares tem dado as chamadas Vias Verdes (Coronaria e do AVC) definidas
como estratégias organizativas do Sistema de Salde para promover 0s objetivos
mencionados (DGS, 2014).
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Apesar da progressdo mantida do nimero de doentes encaminhados corretamente pelas

Vias Verdes existem ainda assimetrias regionais cuja correcao devera ser prioritaria.

Segundo Alves et al (2009) estudos demonstram que hospitais com unidades de
atendimento de AVC apresentam menores tempos de permanéncia e casos fatais quando
comparados a hospitais gerais, sendo consequentemente menores 0s gastos econémicos

relativamente a doentes com AVC.

Apesar do Programa Nacional de Prevencdo e Controlo das Doencas Cardiovasculares,
em 2003, ter enunciado estratégias e identificado a necessidade de instrumentos
informativos, normativos e de orientagdo técnica para combater os principais fatores de
risco das doengas cérebro e cardiovasculares, em 2014 o AVC continua a ser a primeira
causa de mortalidade e morbilidade em Portugal (DGS, 2014).

Assim, também a necessidade duma correta e constante articulacdo entre os cuidados
primarios de saude e o Hospital e o papel fulcral que este deve assumir na gestdo
integrada dum plano global, porque o tratamento do AVC exige a continuidade de
cuidados, com a participacdo de outras entidades, apds o regresso do doente a
comunidade e a sua familia (prevencdo secundaria). Torna-se assim, evidente que a
complexidade do AVC, com incidéncias preventivas, terapéuticas, econdmicas e
sociais, exige uma estratégia, uma abordagem multidisciplinar, um planeamento e
coordenacdo locais duma rede integrada de cuidados que garanta aos doentes a

qualidade de tratamento (Ferro e Verdelho, 2000).

A rede integrada de cuidados de salde para os acidentes vasculares cerebrais comeca
pela organizacdo e qualidade dos Centro de Salde, aos quais compete ndo s6 uma
informacgdo adequada aos seus utentes e a prevencdo primaria e secundaria do AVC,
mas também o seguimento domiciliario dos doentes mais graves e acamados e a gestao
dos apoios especializados disponiveis e/ou necessarios. Atualmente os centros de salde,
com graves caréncias estruturais e recursos técnicos e humanos, estdo sujeitos a um
novo tipo de gestdo e a uma politica de saude que pode comprometer a formacao

continua, a autonomia e a motivagao dos seus profissionais (Ferro e Verdelho, 2000).
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No entanto, e mesmo nas atuais circunstancias, a coordenacgdo da sua atividade com o
Hospital e outras institui¢cGes prestadoras de cuidados a estes doentes, € indispensavel e
deve estar protocolada e ser avaliada duma forma responsavel e continuada. Alguns

requisitos necessarios a um tratamento hospitalar correto do AVC séo (ESO, 2008):

Participacdo na informacédo e formac&o de técnicos e pessoal de transportes de doentes;
instalagbes adequadas que garantam um atendimento imediato e especializado e que
permitam a organizacdo e permanéncia nesse servico de equipas multidisciplinares; e
dispor de meios técnicos indispensaveis ao correto diagndstico e tratamento destes
doentes (anélises, TAC CE, RM, Ecografias, etc.).

Durante o internamento deve garantir-se a existéncia duma equipa multidisciplinar que
assegure uma organizacao das enfermarias adequada a realizacdo de todos os exames de
diagnostico e fisioterapia precoce e ao treino dos familiares ou cuidadores dos doentes,
e que se responsabilize pela qualidade do tratamento e garanta a articulacdo e
coordenacdo das entidades e servicos responsaveis pela reabilitacdo e continuidade de

cuidados de gque estes doentes necessitam.

Com uma gestdo dindmica, inovadora e motivadora, todo o utente em risco de AVC tera
garantido acesso a informacdo, vigilancia periddica e tratamento de fatores de risco,
consultas e a exames de diagnostico hospitalar.

O AVC como importante causa de mortalidade e morbilidade constitui um enorme
encargo econdmico (Kurukulasuriya et al, 2006). As consequéncias econdémicas dos

cerca de 500 000 AVC que ocorrem a cada ano nos EUA sao astronémicas.

Segundo Taylor (1997) os fatores que impulsionam os custos econdémicos incluem a
epidemiologia, fatores sociais e comportamentais, mas o principal é o desenvolvimento
tecnoldgico de novas estratégias diagnosticas e terapéuticas, que na grande maioria das
vezes sdo mais eficazes, mas a0 mesmo tempo mais caras. Estas novas estratégias
também devem aumentar a esperanca média de vida, levando ao crescimento do nimero
de idosos e consequente aumento dos gastos com salde. Avaliar as consequéncias
economicas de intervencOes alternativas destinadas a prevenir AVC ou a melhorar os

resultados, envolve uma ponderacdo de custos incrementais e eficécia.
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Incluidos nos custos diretos internos (cuidados hospitalares primérios e diferenciados) e
externos (centros de satde) no diagndstico do AVC surgem 0s exames complementares

de diagnostico (tabela 12).

Tabela 12 - Custos de exames complementares de diagnéstico (DN, Portaria n°839-A/2009).

Exame Euros
Ecocardiograma com estudo Doppler 63.70
Ecocardiograma transtorécico bidimensional 41.50
Ecocardiograma transesoféagico 299.40
ECG simples de 12 derivagdes 7.50
Holter de 24 horas 52.20
Exame ultrassonogréfico dos grandes vasos do pescogo 55.70
Exame ultrassonogréfico dos grandes vasos do pescoc¢o, com produto contraste. 171.60
Exame ultrassonogréfico transcraneano codificado a cores 74.40
Doppler transcraneano com produto contraste 126.20
Doppler Transcraneano 33.00
TC do cranio 74.30
RM do crénio 133.50
RM do pescogo 133.50
Suplemento Angio RM do créanio, sem contraste 36.20
Suplemento Angio o pescoco, sem contraste 36.20
RM, suplemento de contraste 165.00
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Suplemento para Angio RM com gadolinio 283.70
Arteriografia global da crossa adrtica e troncos supra-aorticos 446.70
Arteriografia da crossa adrtica, troncos supra-adrticos e cerebral 500.70
Arteriografia seletiva dos vasos supra-adrticos (carotida, cerebral e subclavia), 514.20
um vaso

Avrteriografia seletiva dos vasos supra-aorticos (car6tida, cerebral e subclavia), 54.00
cada vaso adicional

Embolizag8o de um territorio vascular simples 405.90
Embolizagdo de um territorio vascular de média complexidade 426.90
Embolizagdo de um territorio vascular de grande complexidade 447.80
Dilatacdo de um territério vascular simples 405.90
Dilatacfo de um territdrio vascular de média complexidade 426.90
Dilatacdo de um territdrio vascular de grande complexidade 447.80
Colocagdo de prétese vascular (acresce custo da protese) 800.00

Os exames complementares de diagndstico representaram quase metade (45.2%) do
total de custos diretos internos e externos. Conforme EUSI (2003) e a European Stroke
Organization (ESO) (2008), no estudo de AVC e AIT é emergente a realizacdo de
exames de diagnostico como a TAC CE, ECG, TSC, Ecocardiograma, etc, de acordo
com as tabelas 8 e 9, contudo a realiza¢do de alguns exames podera levar a prescindir de
outros com maior custo, poderdo existir exames prescindiveis ou assim como a sua
repeticdo ou outras alternativas menos dispendiosas, relativamente ao episodio de
urgéncia com subsequente internamento e melhor gestdo do numero de consultas de
follow up, podendo contribuir para a minimizagdo de custos, tendo em conta a analise

de cada situagéo pontual.
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Em especial nos jovens o AVC possui um considerdvel impacto individual e
socioecondémico devido a elevada taxa de morbilidade que pode causar numa populagdo
economicamente ativa. Considerando a incapacidade, o impacto social e o alto custo dos
processos de reabilitacdo, um evento cerebrovascular € um acontecimento dramatico nas

camadas mais jovens das sociedades atuais (Zétola et al, 2001).

No setor da salde sdo constantemente tomadas decises sobre a afetacdo de recursos,
existindo algumas ferramentas de avaliagdo econdmica que contribuem para essas
decisdes, como a analise custo-beneficio e analise de minimizacdo de custos. A anélise
custo-beneficio é frequentemente utilizada para avaliar a conveniéncia de uma
determinada intervencdo na area da saude. A analise custo-beneficio terd surgido nos
anos trinta nos EUA e tem em conta os beneficios e custos de ordem ndo restrita de
forma a se poderem comparar e obter resultados de diferentes alternativas permitindo
verificar se os beneficios superam os custos (isto €, se vale a pena intervir) e que
intervencdo escolher. O objetivo € aferir a eficiéncia de cada intervencdo em relacdo a
outras intervencdes e ao status quo (GACBPI, 2002; GACBTC, 1994).

No setor da salde a esséncia da avaliacdo econdmica € a compara¢do dos custos com as
consequéncias. Os custos (direto ou indireto) surgem sempre medidos em unidades
monetérias e o beneficio é frequentemente dificil de avaliar e é expresso atribuindo-se
valor quantitativo (mas ndo monetario) aos diferentes estados de salde (DR, Portaria
n°567/2006). J& a analise custo-utilidade visa incorporar num Unico conceito de
utilidade as varias dimens@es de beneficio. Os anos de vida ganhos poderiam parecer
uma forma mais efetiva de medi¢do, mas como 0s anos ganhos sdo bastante diferentes,
sdo frequentemente utilizados indices ou medidas dos estados de satde. Desenvolveu-se
assim, e popularizou-se uma forma de captar e medir tanto a quantidade, como a
qualidade de vida através dos anos de qualidade de vida ajustados (QALY). Esta é uma
métrica que representa as mudancgas em longevidade e qualidade de vida. Procura-se
escolher a alternativa que traduza o maior ganho de QALY por unidade de custo.
Depois se valorizarmos QALY nas mesmas unidades dos custos, obtém-se analise
custo-beneficio (GACBPI, 2002; GACBTC, 1994).
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O QALY baseia-se no numero de anos de vida que seria acrescentado por uma
intervengdo, e inclui a qualidade e a quantidade de vida vivida. Portanto, fornece uma
indicacdo dos beneficios obtidos a partir de uma variedade de procedimentos médicos

em termos de qualidade e vida e sobrevida para o doente (Mortimer e Segal, 2008).

A cada ano de perfeita saude € atribuido o valor 1 e para a morte da-se o valor 0. Se 0s
anos vida sao vividos sem saude o valor é entre 0 e 1. A ponderacdo entre 0 e 1 pode ser
determinada por sistemas de padrdo descritivo, como 0 questiondrio do grupo
EuRoQol's EQ5D, que classifica os estados de satde de acordo com: mobilidade, auto-
cuidado, atividades habituais (por exemplo, trabalho, lida de casa, estudo ou lazer), dor /

desconforto e ansiedade / depressdo (Mortimer e Segal, 2008).

A tentativa de medir a qualidade e valor da vida é uma inovagdo, com uma série de
abordagens que estdo sendo usadas, como por exemplo para identificar as tendéncias de
salde publica para as estratégias a serem desenvolvidas, para avaliar a eficacia e a
eficiéncia das intervencbes de salde, ou para determinar o estado de salude nas
comunidades (Mortimer e Segal, 2008; Prieto e Sacristan, 2003).

O “custo” da doenca medido em anos potenciais de vida saudédvel perdidos, tendo em
conta a mortalidade prematura e incapacidade, conferiu a doenca cerebrovascular em
1990 responsabilidade de 38,5 milhdes de anos potenciais de vida saudavel perdidos e o
sexto lugar no “ranking” mundial. Também os fatores de risco para 0 AVC contribuem
de maneira expressiva para o “custo das doengas”. Estima-se que em 2020 a doenca
cerebrovascular seja a segunda causa mais importante de anos potenciais de vida
saudavel perdidos nas regides desenvolvidas e a quinta nas regides em desenvolvimento
(Correia, 2006).

Segundo Baeten et al (2010), Niessen et al, em 1993 indicou nas suas projecdes que
uma importante contribuicdo para 0 aumento das taxas de sobrevivéncia pés AVC é
fornecida por uma melhor assisténcia coordenada, incluindo a reabilitacdo e tratamento
de complicagdes. O que tem sido realizado através da implementacdo generalizada de
Unidades de AVC (como recomendado pela American Heart Association), integradas e

com articulagdo com a Via Verde de AVC e outros servigos, nomeadamente de exames
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complementares de diagnostico e terapéutica e servigos de reabilitacdo fisica. As
Unidades de AVC séo servigos formais, multi-facetados dos quais se espera maior
rapidez e qualidade no tratamento da doenca. Elementos notaveis nas Unidades de AVC
sdo: os procedimentos protocolados, reabilitacdo precoce, prevencdo de complicacdes
precoces, Via Verde de AVC e prevencdo secundaria. De acordo com Niessen 0s custos
destes servigos diferenciados tendem a ser rentaveis a curto prazo face a assisténcia
tradicional. Mas, ndo existindo conhecimento de nenhum estudo de longo prazo com
informacdo sobre o custo-beneficio dos servicos AVC, para uma melhor clarificacéo,
serdo necessarios mais estudos a longo prazo de forma a comparar 0s custos e
beneficios de relativamente a doentes com AVC tratados nestes servicos especializados

e servicos ndo especializados em AVC.

Assim, Baeten et al (2010) refere que Saka et al em 2009, usando um modelo
estratificado de Markov demonstrou que os cuidados prestados durante o internamento
nas Unidades de AVC combinados com a Via Verde de AVC proporcionam custos mais
aceitaveis relativamente a custos de satde até 10 anos apds o AVC. Os efeitos sobre a
qualidade de vida ap6s AVC, foram avaliados através do QALY utilizando o Euro-QV-
5 D. Para medir o ganho ou perda de QALY apds o AVC, a escala foi aplicada variadas
vezes pré definidas ao longo do periodo em analise. Este estudo incluindo efeitos
adicionais de saude a longo prazo, organizacdo e os efeitos associados com a
coordenacdo entre diferentes organizacGes de salde em oposi¢do a coordenacao dentro
de uma Unica organizacdo, confirmou resultados anteriores, onde a partir de uma
perspectiva de cuidados de salde integrados e coordenacdo eficaz entre os prestadores
de cuidados de saude envolvidos na reabilitacdo dos pacientes com AVC, podem obter-

se efeitos positivos para a qualidade de vida e custos mais baixos.

Todos estes aspetos demonstram que politica de gestdo dos servigos hospitalares
constitui um dos vetores prioritarios e de maior impacto no programa de reforma do
setor da saude e realcam a importancia das decisfes dos gestores e 6rgdos de gestdo
desta area. A satisfacdo das necessidades dos utentes em tempo Util e com qualidade e a
contencdo da despesa publica sdo objetivos essenciais que estdo na origem da

diversificacdo da natureza juridica dos hospitais, da criagcdo de novos modelos de gestéo
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(sociedades an6nimas e empresas publicas empresariais) e de determinadas decisdes,
devendo ser vistos como um meio de maximizar a eficiéncia dos servicos e instituicoes

que compBem a rede hospitalar.
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