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Prevenção, tratamento e reabilitação do acidente 
vascular cerebral: da universidade para a sociedade

Acidente vascular cerebral (AVC) é uma denominação genérica de causas diversas que resultam em insuficiência de perfusão cerebral, seja por oclusão ou por 
rompimento do vaso. O AVC é a principal causa de morte no Brasil. Segundo a estatística oficial do Ministério da Saúde, 0 AVC foi responsável por 9% de todos os óbitos em 2004, ou 
seja, 90.930 óbitos entre os 1.024.073 casos registrados. Nos pacientes sobreviventes, muitas vezes 0 AVC deixa sequelas de ordem física, sensorial e/ou cognitiva. De fato, 0 AVC é a 
principal causa de incapacidade no adulto no mundo, 0 que leva à aposentadoria precoce com repercussões econômicas. Estima-se que, em 2005,0 Brasil tenha perdido US$2,7 bilhões 
da renda nacional por doença cardíaca, AVCe diabetes.

A abordagem do AVC requer uma visão 
ampla no cuidar nas diferentes fases na vida 
da pessoa. Isso inclui um a atenção 
preventiva dos fatores de risco, cuidados na 
fase aguda e posterior reabilitação. Nestas 
três fases, a de atenção na fase aguda, em 
particular, é a menos desenvolvida, uma vez 
que a população geral, incluindo a classe dos 
profissionais de saúde, desconhece as 
possibilidades de modificar a evolução 
natural desta situação.

O atendimento na fase aguda em centros 
especializados reduz a severidade do 
comprometimento funcional e o tempo de 
internação. Entretanto, o número de centros 
especializados (unidades de AVC) ou de 
atendimento utilizando novas terapias 
(recanalização química ou mecânica) no 
Brasil é insignificante. As razões não são 
pontuais, mas sim difusas, ao longo de uma 
cadeia de infortúnios que vão desde a 
ignorância da população em reconhecer o 
AVC (Ver Quadro) até o despreparo ou 
descaso dos serviços de saúde.

Aos sobreviventes, a reabilitação tem 
mostrado benefícios, porém, a resposta não é 
universal ou completa, deixando uma 
parcela com incapacidades, desde problemas 
para locomoção até sequelas cognitivas, 
como a disfunção da linguagem. Esse fato 
somado à falta de suporte, como meio 
ambientes adaptados e a baixa autoestima 
frente à nova situação, colocam estes 
pacientes no caminho do isolamento e da 
exclusão social.

A abordagem integral e interdisciplinar 
deve sair da teoria para a prática no combate 
ao AVC, tanto no campo de assistência como 
no ensino. Isso requer uma nova maneira de 
ensinar, que possa refletir em um novo 
processo de trabalho com envolvimento 
multiprofissional (médico, enfermeiro, 
fisioterapeuta, fonoaudiólogo, psicólogo, 
terapeuta ocupacional, nutricion ista, 
assistente social) sustentando a integração 
de todas as esferas da atenção, desde a 
primária até a terciária. Só por meio desse 
esforço podemos colocar em prática as ações 
de: prevenir, tratar e reabilitar com intuito de

promover a saúde, prevenir as sequelas e 
resgatar 0 senso de independência no 
indivíduo, visando a uma reintegração social 
e melhorando a qualidade de vida destes 
pacientes e de seus familiares.

Frente a este cenário no contexto de um 
país como o Brasil, o papel da Universidade 
enquanto formadora de profissionais, dotada 
de capacidade para gerar novos conheci 
mentos, tem 0 poder de atuar com entidades 
afins na sociedade através de diálogos, 
propor políticas públicas que possam enfim 
reduzir o impacto socioeconômico e o 
sofrimento humano imposto pelo AVC. O 
Estado deve assumir sua parte da responsa­
bilidade. A boa vontade sem o apoio concreto 
para execução de ações são devaneios que 
nada fazem para controlar o número de 
mortes que podem ser prevenidas ou para 
reduzir o impacto econômico.

O dia 29 de outubro é uma data mundial 
de combate ao AVC. No Brasil, AVC é mais 
um daqueles problemas órfãos de saúde 
pública, negligenciado e largado à sua 
própria sorte. Pesa saber que a história 
poderia ser outra, uma vez que o AVC é uma 
catástrofe que pode ser prevenida e tratada.

QUANDO SUSPEITAR DE UM AVC EM CURSO

Instalação súbita dos sintomas:

1- Fraqueza de um lado do corpo (peça para ficar 
em pé e estender os braços)

2- Assimetria na expressão do rosto (peça para dar 
um sorriso)

3- Dificuldade para falar o entender (peça para falar 
uma frase)

Se a pessoa apresentar um destes 
sintomas, acione SAMU-192: o paciente deve 
ser imediatamente encaminhado para um 
centro especializado em tratamento de AVC. 
Tempo é cérebro!

Prof. Dr. Li Li Min
Professor e Coordenador do Programa 

Neurovascular do Departamento de Neurologia

FCM, Unicamp
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Tempo é cérebro

Assim, quanto 

mais rápido o 

paciente chegar 

ao hospital após 

o início dos 

sintomas, mais 

tecido cerebral 

poderá ser salvo 

e maiores as 

chances de o 

paciente sair 

sem sequelas ou 

sequelas 

mínimas.

O acidente vascular cerebral (AVC) é 
considerado a patologia que mais mata no 
Brasil e muitas pessoas ainda não sabem 
que existe tratam ento. Um  estudo 
brasileiro, publicado na revista Stroke, 
mostrou o quão grave é a desinformação 
da população brasileira no que se refere ao 
AVC: dos 801 entrevistados, somente uma 
pessoa acertou que há tratamento para 
pacientes que tiveram AVC isquêmico. É 
importante ter o conceito de que AVC, 
assim  como o infarto agudo do miocárdio, 
é uma emergência médica e a pessoa com 
essa suspeita deve ser encaminhada o mais 
breve possível ao pronto socorro. Mas por 
quê?

P r im e ira m e n te , p o rq u e  após a 
avaliação neurológica, tem-se que realizar 
exames, como a tomografia de crânio e 
diferenciar se esse AVC é secundário à 
ruptura da artéria (acidente vascular 
cerebral hemorrágico - AVCh) ou se é 
secundário à oclusão da artéria (acidente 
vascular cerebral isquêmico - AVCi) pois, 
sabendo isso, a conduta será diferente e 
adequada a cada tipo. Segundo, porque 
tempo é cérebro!

Nos pacientes com AVCi, diferentes 
e t io lo g ia s  p o d em  o c a s io n a r  u m a 
desproporção entre oferta e demanda de 
oxigênio e nutrientes pelo tecido cerebral. 
Diferentes causas podem levar a uma 
diminuição do fluxo sanguíneo cerebral, 
promovendo uma hipoperfusão tecidual. 
Caso essa hipoperfusão seja muito grave, o 
tecido cerebral morrerá precocemente. Na 
maior parte dos casos, a hipoperfusão será 
decorrente da oclusão de uma artéria 
cerebral. Cerca de 80%  dos pacientes 
admitidos com AVCi apresentam uma 
artéria ainda obstruída passível de 
recanalização.

A área distai à essa oclusão arterial 
estará em sofrimento isquêmico e, em 
muitos casos, é caracterizada por uma 
região central gravemente hipoperfundida 
associada à zonas adjacentes de diferentes 
graus de hipoperfusão. Essa informação é 
a base para o tratamento trombolítico no 
AVCi, ao passo que com a recanalização 
precoce e reperfusão da área em 
sofrimento, haverá um  aumento das 
chances de recuperação funcional dessa 
área. O conceito atual de penumbra 
isquêmica é o de uma área que está em 
sofrimento, mas é passível de reversão. 
Essa é a área alvo para reperfusão.

Nessa área, há uma redução do fluxo 
sanguíneo cerebral para um nível menor 
que 20 m l/ io o  gram as por minuto, 
resultando em prejuízo da função neural, 
mas com integridade m antida. Se a 
reperfusão precoce não ocorrer, a penum­
bra é gradualmente recrutada para o core (ou 
núcleo), ou seja, morte neuronal. Assim, 
quanto mais rápido o paciente chegar ao 
hospital após o início dos sintomas, mais 
tecido cerebral poderá ser salvo e maiores as 
chances de o paciente sair sem sequelas ou 
sequelas mínimas.

Essa explicação é comprovada pelo 
estudo NINDS, publicado no New England 
Journal o f Medicine em 1995. Esse estudo 
evidenciou que os pacientes submetidos à 
terapia trombolítica com rt-PA e tratados 
dentre as três primeiras horas, tinham uma 
melhora de todas as escalas funcionais, 
quando comparados ao grupo placebo. O 
mais interessante é que entre os pacientes 
que receberam 0 tratamento, essa melhora 
foi maior naqueles que iniciaram a terapia 
trombolítica dentre 90 minutos, quando 
comparado com aqueles que foram tratados 
entre 91 a 180 minutos. Dentro dos 90 
minutos, temos que tratar dois pacientes 
para se ter uma melhora funcional (NNT 2). 
Entre 90 a 180 minutos, tem-se que tratar 
sete, para um  paciente ter melhora (NNT 7). 
Werner Hecke e colaboradores publicaram, 
em 2004, na Lancet, um  artigo em que se 
estabelece a relação entre 0 benefício da 
terapia e o tempo do início do tratamento, 
após análise de uma série de trabalhos com 
terapia trombolítica. O odds ratio é 2,8 
quando tratados em 1,5 horas e caí para 
metade, 1,4 quando o tempo é 4,5 horas.

Vale ressaltar que em 2008, após a 
publicação do ECASS-3, a janela para o 
tratamento trombolítico endovenoso com 
RT-PA foi ampliada para até 4,5 horas após 
o início dos sintomas, mas isso não significa 
que podemos retardar o início da medicação 
por que temos mais tempo. Quanto mais 
rápido o início da terapêutica, melhor. 
Tempo é cérebro!

Prof. Dr. Wagner M. Avalar 
N eurologista do Programa Neurovascular do 

Departamento de Neurologia 

FCM, Unicamp
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Métodos investigativos no AVC

O s u r g im e n t o  da t o m o g r a f ia  
computadorizada (TC) multidetectores e 
de sequências rápidas de ressonância 
m agnética (RM) nos ú ltim os anos, 
propiciou um grande avanço no estudo do 
AVC, especialmente na sua fase aguda. 
Atualmente, com a implantação destas 
novas tecnologias, o papel da neuro- 
im agem  é m uito m aior do que a 
diferenciação entre AVC isquêmico e 
hemorrágico.

No quadro de AVC agudo, especial­
mente em tempo de trombólise, a TC é o 
exame inicial a ser realizado, devido à sua 
maior rapidez e disponibilidade que a RM. 
Além  de descartar hem orragia intra­
craniana, a TC não contrastada permite 
estimar a extensão da lesão isquêmica, por 
exemplo, por meio do Alberta Stroke 
Program Early CT Score.

A utilização do tomógrafo multidetector 
acrescentou o estudo da perfusão cerebral 
e da vasculatura neste cenário, particular­
mente útil nos pacientes que chegam ao 
hospital com tempo de ictus (diminuição 
da circulação do sangue, no cérebro) maior 
que quatro horas e meia. O objetivo do 
estudo perfusional é pesquisar se existe 
tecido cerebral viável no território  
acometido pela isquemia, chamado de 
“penumbra vascular”. Quando a “penum ­
b ra 1 está p resen te  n u m a extensão 
s ig n ific a t iv a , a jan e la  te ra p ê u tica  
trombolítica pode ser extendida, com o 
objetivo de salvar este parênquima em 
risco. No m esm o tempo de exame, 
tam bém  é possível o estudo angio- 
tomográfico das carótidas, vertebrais e 
circulação intracraniana, permitindo a 
identificação da artéria obstruída.

A RM também pode ser utilizada no 
cenário do AVC agudo, pois é capaz de 
fornecer as mesmas informações que a 
TC. Porém, o maior tempo de exame, sua 
menor disponibilidade e o difícil manejo 
do paciente no interior da sala, são 
circunstâncias que a tornam menos útil. 
Mesmo assim, apresenta grande utilidade 
em  lesões isqu êm icas de m enores 
dimensões, como por exemplo, os infartos 
lacunares e microembólicos, além das 
lesões de tronco cerebral, raramente 
identificadas na TC durante a fase aguda.

Doppler transcraniano (DTC) é um 
exame que utiliza ondas de ultrassom 
numa frequência capaz de penetrar o

crânio e medir a velocidade e a direção do 
fluxo sanguíneo nos segmentos iniciais 
das principais artérias cerebrais. Com as 
vantagens de ser portátil, não invasivo e 
não utilizar meios de contraste, o DTC 
pode ser executado inúmeras vezes, tanto 
em pacientes de unidade de terapia 
intensiva (UTI), quanto nos ambulatoriais.

Embora esse método exista desde 1982 
e desde então venha ganhando relevância 
no arsenal de recursos diagnósticos para 
investigar doenças cerebrovasculares, suas 
utilizações mais conhecidas ainda são a 
detecção de vasoespasmo arterial nos casos 
de hemorragia subaracnoídea e do colapso 
circulatório na morte encefálica. Entre­
tanto, as informações hemodi-nâmicas 
obtidas ao DTC o tornam especialmente 
útil em pacientes com AVC, permitindo a 
detecção de estreitamentos arteriais e de 
êmbolos, esses eventual-mente decorren­
tes de pequenos defeitos intracardíacos 
que podem  passar despercebidos à 
ecocardiografia convencional. Adicional­
mente, o DTC pode ser utilizado para 
avaliar a capacidade de vasorreatividade 
cerebral, um  mecanismo fisiológico que 
visa garantir a perfusão sanguínea em 
situações de estreitamento crônico e 
significativo de grandes artérias que 
irrigam o cérebro e que podem se esgotar 
ao longo do tempo. Mais recentemente, 0 
DTC tem sido utilizado na estratificação de 
risco para AVC em pacientes com anemia 
falciforme, norteando, inclusive, a fre­
quência de transfusões nessa população.

Em conclusão, embora o DTC não 
forneça imagens anatômicas do cérebro, 
sua execução, desde que feita por um 
profissional bem treinado e em pacientes 
com características cranianas favoráveis, 
pode agregar aos exames de neuroimagem 
“estáticos” informações “dinâmicas” sobre 
a circu lação cerebral, am pliando a 
compreensão dos mecanismos envolvidos 
no desenvolvimento do AVC.

No quadro de 

AVC agudo, 

especialmente 
em tempo de 

trombólise, a TC 
é o exame inicial 

a ser realizado, 

devido à sua 

maior rapidez e 

disponibilidade 

que a RM. Além 
de descartar 

hemorragia 

intracraniana, a 

TC não 
contrastada 

permite estimar 
a extensão da 

lesão isquêmica 

(...)

Augusto Amato 
Á rea de Neurorradiologia 

do Hospital de Clínicas da Unicamp

Cynthia Herrera 
Neurologista do Hospital Municipal Mário Gatti 

e do Programa Neurovascular 

FCM, Unicamp
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Pacientes com 

AVCi por oclusão 

do sistema 

vértebro-basilar 

representam um 

cenário bem 

distinto, pois 

geralmente 

apresentam 

péssimo 

prognóstico com 

taxas de 

mortalidade em 

torno de yo% a 

80%.

1. Schellinger PD, Fiebach JB, 
Mohr A, et al. Thrombolytic 
therapy for ischemic stroke. A 
review. Part II: Intra-arterial 
thrombolysis, vertebrobasilar 
stroke, phase IV trials, and 
stroke imaging. Crit Care Med 
2001:29:1819-1825.
2. Lewandowski CA, Frankel 
M , Tom sick TA  et al. 
Combined intravenous and 
intra-arterial r-TPA versus 
intra-arterial therapy o f acute 
ischemic stroke: Emergency 
Management o f Stroke (EMS) 
Bridging Trial. Stroke 1999: 
30:2598 2605.
3. Nogueira RG, Schwamm 
LH, Hirsch JA . Endovascular 
approaches to acute stroke, 
part 1: Drugs, devices, and 
data. AJNR Am J Neuroradiol 
2009;30:649-661

Tratamento endovascular na fase aguda

do AVC isquêmico
O acidente vascular cerebral isquêmico 

(AVCi) é uma das condições médicas mais 
dramáticas já que pode levar, subitamente, 
um indivíduo plenamente funcionante a 
um estado de incapacidade física e mental 
significativo, impedindo-o de manter-se 
ativo dentro de suas funções sociais, 
profissionais e familiares. O potencial de 
tratamento dessa condição é grande, sendo 
fundamental 0 reconhecimento precoce 
do quadro clínico e a instituição do 
tratamento imediato, a fim de se tentar 
reverter a disfunção neurológica.

O tratamento específico do AVCi segue, 
de maneira geral, a ideia de reversão do 
mecanismo causador, restabelecendo o 
fluxo sanguíneo cerebral por meio da 
abertura do vaso ocluído, seja através de 
medicamentos que dissolvem o coágulo 
ou dispositivos que desobstruem os vasos. 
Considerando que o benefício do trata­
mento estaria diretamente relacionado ao 
grau de recanalização e minimização dos 
riscos de complicações, principalmente as 
hemorrágicas, o tratamento endovascular 
(aquele realizado através da técnica de 
cateterism o) ganhou evidên cia por 
oferecer as seguintes vantagens:

1. Precisão anatômica no tratamento a 
partir do diagnóstico angiográfico do 
local da oclusão;

2 . Eliminação do risco de tratamento 
d aq u e les p ac ie n tes  n o s q u a is  
recanalização espontânea poderia ter 
ocorrido ou pacientes com outros 
diagnósticos diferenciais;

3. Maior eficácia na recanalização de 
oclusão de grandes artérias. A infusão 
seletiva do trombolítico permite uma 
concentração alta da droga no 
trombo;

4 . Risco de hemorragia intracraniana 
menor ou, pelo menos, igual à 
trombólise endovenosa. Devido à 
infusão seletiva do trombolítico, a 
dose usada é a menor dose eficaz, 
com menos efeitos sistêmicos;

5 .  P o ss ib ilid a d e  de m a n ip u la ç ão  
mecânica do trombo ou até mesmo 
realização de angioplastia e colocação 
de stent.

A  e ficác ia  deste m étodo já foi 
confirmada por vários estudos. De uma 
forma geral, os estudos de tratamento 
endovascular do AVCi da circulação

anterior (sistema carotídeo) demonstraram 
taxas de recanalização (parcial ou completa) 
geralmente acima de 70% , hemorragias 
sintomáticas entre 0%  a 17%  e bom 
prognóstico acima de 50%. Pacientes com 
AVCi por oclusão do sistema vértebro- 
basilar representam  um  cenário bem 
distinto, pois geralm ente apresentam  
p éssim o  p ro gn ó stico  com  taxas de 
mortalidade em torno de 70%  a 80%. 
Quando a recanalização é alcançada, a taxa 
de sobrevida é de 55% a 75%, em oposição à 
0%  a 10%  de sobrevida, no caso de uma 
obstrução basilar não recanalizada.

Além disso, essa técnica permite a 
extensão da janela terapêutica, sendo 
possível tratar pacientes com maior tempo 
de instalação dos sintomas, seja através da 
combinação da trombólise endovenosa e 
intra-arterial ou da utilização de métodos 
m e câ n ic o s . E sse s  ú ltim o s m étodos 
p e rm ite m  a in d a  u m a ten ta tiv a  de 
recanalização do vaso sanguíneo ocluído 
sem a utilização de drogas trombolíticas, o 
que diminui consideravelmente a chance de 
ocorrer uma complicação hemorrágica.

Apesar do estigma de se tratar de um 
método invasivo, a abordagem endovas­
cular é uma técnica muito segura e com 
benefícios que, sem dúvida, compensam 0 
risco do procedimento. O grupo particular 
de pacientes que mais se beneficia dessa 
abordagem é aquele com quadro clínico 
mais grave e oclusão dos grandes vasos 
p ro x im ais  do crân io . E n tretan to , é 
importante salientar que nada substituiu o 
cuidado holístico com o paciente, sendo 
fundamental que a instalação hospitalar 
onde esse procedimento é realizado seja 
bem estruturada para dar continuidade aos 
cuidados específicos e gerais do paciente, 
inclusive de reabilitação. O bom resultado 
final do paciente sem pre é fruto de 
múltiplos esforços.

Leonardo de Deus Silva 
Fabrído Buchdid Cardoso 

Serviço de Neurorradiologia Intervencionista do 

Hospital de C línicas da Unicamp
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Aspectos psicossociais do AVC

Dentre os As pessoas com AVC podem 
ter prejuízos nas atividades diárias, no 
trabalho, no lazer e podem apresentar 
quadros de depressão e baixa qualidade de 
vida, influenciando suas relações sociais e 
familiares. Existem dois desafios quando 
falamos em aspectos psicossociais no 
AVC: um na prevenção dos fatores de risco 
modificáveis e outro, na adaptação à vida 
pós-AVC.

O p r im e iro  d e sa fio  se re fe re  à 
modificação de alguns fatores de risco por 
comportamentos adequados e estilo de 
vida mais saudável: tabagismo, etilismo, 
ob esid ad e , se d e n tarism o  e fatores 
psicossociais.

O tabagismo, por ser um estímulo 
externo e comportamental, pode ser 
prevenido. Da mesma maneira que o 
etilismo, recebe influência de variáveis 
comportamentais, da história de vida, dos 
hábitos da pessoa e, por isso, precisa ser 
tratado. E o tratamento pode ser feito com a 
ajuda de medicamentos e psicoterapia.

A  obesidade, quando tratada, diminui o 
risco para o AVC, e para outros fatores de 
risco (diabetes, hipertensão arterial e 
colesterol). No tratamento da obesidade 
b u s c a -s e  a m u d a n ç a  de h á b ito s  
a lim en tares, através de reeducação 
alimentar, psicoterapia e medicamentos, 
se necessário.

O sedentarismo é um  importante fator 
de risco modificável. A atividade física, 
além de trazer benefícios para a saúde, 
ajuda a controlar outros fatores de risco 
para o A V C  (d iab etes, co leste ro l, 
obesidade, stress) e melhora também a 
qualidade de vida das pessoas.

Os fa to re s  p s i c o s s o c i a i s ,  c o mo  
depressão, ansiedade e estresse acabam 
sendo portas de entrada para compor­
tamentos inadequados que afetam outros 
fatores de risco. Por isso, da mesma 
maneira que os outros fatores comporta­
mentais modificáveis, devem ser tratados.

Com  isso,  podem os fa la r que a 
prevenção do AVC, em muitos casos, 
depende de cada um  de nós. Podemos 
diminuir a probabilidade da ocorrência do 
AVC adotando comportamentos mais 
adequados. Para isso, buscar informações, 
melhorar o conhecimento sobre a condição 
e aderir aos tratamentos propostos é 
f u n d a m e n t a l  p a r a  m u d a r m o s  a

perspectiva catastrófica do AVC em nosso 
país.

Depois da ocorrência do AVC, existe 
outro desafio: a retomada da vida diária. É 
comum o paciente apresentar alterações 
psicológicas, como: agitação, irritabilida­
de, falta de iniciativa, apatia, agressividade, 
desinibição e depressão.

Dentre estas alterações, a mais comum é 
a depressão. Apesar da dificuldade para se 
fazer o diagnóstico correto (devido às 
próprias sequelas do quadro, como 
problemas de comunicação, de linguagem 
e déficits cognitivos), a depressão é uma 
alteração que compromete a evolução do 
paciente com AVC. A  depressão influencia 
a qualidade de vida, tendo repercussões 
significativas nas relações interpessoais, 
ansiedade, estresse e habilidades sociais 
das pessoas com AVC. Além  disso, 
aspectos como sentimento de inutilidade, 
independência, falta de autonom ia, 
dependência de outras pessoas e dificul­
dades cognitivas aparecem, influenciando 
assim  a qualidade de vida.

Neste sentido, para que consigamos ter 
um a evolução psicossocial adequada, é 
fundamental que o paciente faça sua parte, 
participando de programa de prevenção e 
reabilitação que envolva equipe interdis- 
ciplinar. Isso contribui para a sua 
reintegração na família, no trabalho e na 
sociedade.

Mas isso não basta. É preciso salientar a 
importância do suporte familiar e social. 
Os cuidadores precisam estar inseridos 
diretamente no processo para poder 
interferir positivamente na saúde e no 
bom  p rogn óstico  dos p acien tes. É 
esperado, neste contexto, que os familiares 
e cuidadores sejam informados sobre 
quais as medidas a serem tomadas para 
melhorar a saúde do paciente, tendo assim 
uma atitude adequada e positiva diante do 
AVC. Dessa maneira, é possível buscar 
estratégias adequadas para que o paciente 
possa retomar seu cotidiano do modo mais 
independente possível, melhorando sua 
qualidade de vida e promovendo, assim, 
sua reinserção social.

A depressão é 

uma alteração 
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repercussões 

significativas nas 
relações 

interpessoais, 
ansiedade, 
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Paula T. Fernandes 
Programa Neurovascular 

Departamento de N eurologia,
FCM, U nicamp

A cid en te  V ascu lar C erebral
provonção, tratnmonto o roabilltaçáo
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Prevenção do AVC

O tabagismo está 

claramente 

associado a um 

aumento de até 

quatro vezes no 

risco de AVC. Por 

isto, a cessação do 

fumo deve ser 

sempre 

estimulada. Após 

um ano da 

suspensão do 

hábito há redução 

do risco em 50%, 
enquanto que o 

nível de risco de 

AVC se aproxima 

ao dos que nunca 

fumaram após 

cinco anos de 

suspensão do 

fumo.

1. http://bvsms.saude.gov.br/ 
bvs/controle_cancer

2. http://www.inca.gov.br

A cidente V ascu lar C erebral
provençao, tratamonto o roabUltaçao

Diversos fatores podem predispor um 
indivíduo a ter um acidente vascular 
cerebral (AVC). D entre os fatores 
modificáveis, destacam-se a hipertensão 
a r t e r ia l ,  o d ia b e te s  mel l i t us ,  as 
dislipidemias, o tabagismo, a obesidade e a 
f ib r ila ç ã o  a tr ia l. Os fa to re s  não- 
modificáveis incluem a idade, a raça negra, 
o sexo masculino, o peso ao nascer (<2500 
g e >4000 g) e a história familiar. A partir 
destes dados, foram  desenvolvidas 
ferramentas para se estimar o risco de um 
p rim eiro  A V C, com o 0 Escore de 
Framingham para AVC.

O controle da hipertensão arterial reduz 
o risco relativo de AVC de 35% a 44%. Para 
se atingir este objetivo, recomenda-se que 
a pressão arterial seja mantida abaixo de 
14 0 X 9 0  m m H g, enquanto que nos 
pacientes portadores de insuficiência 
renal e nos diabéticos, a pressão arterial 
deva ser mantida <130X80 m m H g. As 
diretrizes atuais não recom endam  a 
utilização de classes específicas de anti- 
hipertensivos na prevenção primária, 
embora tiazídicos, inibidores da ECA e 
bloqueadores do receptor da angiotensina 
sejam medicações particularmente úteis 
na prevenção secundária do AVC.

Além do controle da pressão arterial, os 
pacientes diabéticos também devem ser 
su b m etid o s a con tro le  dos n ív e is  
glicêmicos e lipídicos para prevenir o AVC. 
A ss im , a g lic e m ia  de je ju m  e a 
hemoglobina glicada devem ser mantidas 
em valores abaixo de 110  mg/dL e 6,5%, 
respectivam en te. Em contrapartida, 
recomenda-se que o colesterol-LDL seja 
mantido abaixo de 10 0  m g/dL e o 
colesterol-HDL acima ou igual a 50 mg/dL 
tanto em homens quanto em m ulheres.

Elevações nos níveis de colesterol-LDL e 
reduções nos níveis de colesterol-HDL 
estão associadas a aumentos na incidência 
de eventos cerebrovasculares tanto em 
diabéticos quanto em não-diabéticos. No

que concerne à terapêutica, destacam-se as 
estatinas, as quais reduzem o risco relativo 
de AVC em 25%, nos indivíduos portadores 
de hipercolesterolemia. O aumento do 
colesterol-HDL, por sua vez, é geralmente 
atingido pela realização de atividade física 
r e g u l a r ,  e n q u a n t o  q u e  a l g u n s  
medicamentos, como o ácido nicotínico e os 
fibratos, podem também ser utilizados para 
este fim.

O tabagismo está claramente associado a 
um  aumento de até quatro vezes no risco de 
AVC. Por isto, a cessação do fumo deve ser 
sempre estimulada. Após um ano da 
suspensão do hábito há redução do risco em 
50%, enquanto que 0 nível de risco de AVC 
se aproxima ao dos que nunca fumaram 
após cinco anos de suspensão do fumo.

A obesidade aumenta em cerca de duas 
vezes o risco de AVC e ainda predispõe a 
outras doenças que aumentam o risco 
cerebrovascular, como a h ipertensão 
arterial, as dislipidemias e o diabetes 
mellitus. Além da avaliação global do peso, 
diversas evidências têm demonstrado que a 
obesidade abdominal está associada à maior 
incidência de eventos cardiovasculares. 
Neste sentido, homens com circunferência 
abdominal ^ 102 cm e mulheres com 
c ircu n fe rên c ia  abd om in al S 88 cm 
encontram-se sob maior risco.

A fibrilação atrial é um importante e 
tratável fator de risco para AVC. O risco 
absoluto de AVC varia em 20 vezes entre os 
indivíduos portadores de fibrilação atrial, de 
acordo com a idade e doenças cardio­
vasculares associadas. De maneira geral, a 
anticoagulação com warfarina é a conduta 
de escolha para profilaxia do AVC nestes 
indivíduos, embora a aspirina (325 mg/dia) 
também possa ser utilizada em alguns 
casos.

Prof. Dr. Wilson Nadruz Junior 
Departamento de C lín ic a  M édica 

FCM, U nicam p
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DESTINE: nova abordagem para o AVC

O p ro je to  D e s e n v o lv im e n to  de 
T e c n o lo g ia s  da In fo rm a ç ã o  p ara  
Neurologia (DESTINE) agrega uma equipe 
m u l t i d i s c i p l i n a r  f o r m a d a  p o r  
pesquisadores da Unicamp (FEEC, FCM e 
IF G W ), C en tro  de T e c n o lo g ia  da 
In fo rm a ç ã o  (CTI) R en ato  A rch e r, 
Universidade Federal do ABC e Instituto 
Venturus. Este projeto, aprovado pela 
FINEP na chamada pública “Tecnologia 
Assistiva”, conta com orçamento de R$ 1,7 
milhão e possui duração de dois anos.

O objetivo central deste projeto é a 
p e sq u isa  e o d e sen v o lv im en to  de 
tecnologias de acessibilidade para pessoas 
com severas deficiências motoras, como as 
que so fre ra m  A V C . A  m eta é o 
desenvolvimento, no nível de protótipo, de 
sistemas robotizados de apoio à locomoção 
que sejam capazes de serem controlados 
por sinais cerebrais. O desafio é adequar o 
veículo às condições neurológicas da 
pessoa pós-AVC.

Para tal, será proposto um  protocolo de 
avaliação neurológica que fornecerá 
parâmetros para adaptar os algoritmos de 
processamento de sinais cerebrais às 
condições neurológicas do paciente. 
Finalmente, os sinais cerebrais adquiridos 
em tempo real e processados por estes 
algoritmos serão utilizados na navegação 
segura de um  veículo robótico de apoio à 
locomoção (veículo este denominado robô 
assistivo). S istem as de softw are de 
navegação robótica em ambientes internos 
e externos serão investigados neste 
projeto.

Para aumentar 0 grau de acessibilidade 
no transporte e nas áreas de circulação, 
este projeto irá investigar tam bém  
tecnologias de ambientes inteligentes e 
com putação pervasiva para apoio à 
navegação de robôs assistivos. Neste 
ambiente, cadeiras de rodas robotizadas 
receberão sinais do ambiente que auxiliem 
a navegação segura indicando, por 
exem plo, a presença de obstáculos, 
escadas, aglomerados de pessoas, etc.

A equipe executora reúne profissionais 
das áreas de saúde, neuroim agens, 
telecomunicações, robótica e ambientes 
inteligentes. A área de saúde conta com 
especialistas em neurologia, urgência e

e m e r g ê n c ia ,  e p s ic o lo g ia .  E s te s  
especialistas serão responsáveis pela 
avaliação clín ica  e p sico ló g ica  dos 
pacientes selecionados para o projeto 
piloto de teste das tecn olog ias de 
locom oção com an d ad as por s in a is  
cerebrais a serem  desenvolvidas no 
projeto.

A área de neuroimagens conta com 
especialistas em estudos multimodais em 
n e u r o im a g e m  f u n c i o n a l .  E s t e s  
especialistas serão responsáveis por 
d e s e n v o lv e r ,  em  c o n ju n t o  co m  
especialistas da área de saúde, um  
protocolo de aquisição de EEG/fM RI para 
avaliação do funcionamento cerebral dos 
pacientes selecionados para o projeto 
piloto. A  área de telecomunicações conta 
com especialistas em processam ento 
digital de sinais, filtragem adaptativa e não 
supervisionada e separação de fontes. 
Estes especialistas serão responsáveis por 
desenvolver técnicas de processamento de 
sinais cerebrais visando extrair padrões e 
comandos para controle do robô assistivo.

A á re a  de r o b ó t ic a  co n ta  com  
especialistas em robótica em rede, visão 
robótica, navegação autônoma de robôs, 
in t e l ig ê n c ia  a r t i f ic ia l  e s is te m a s  
bioinspirados. Estes especialistas serão 
responsáveis pelo desenvolvimento de 
técnicas de navegação robótica baseadas 
em sinais cerebrais. Finalmente, a área de 
am b ie n te s  in te lig e n te s  con ta com  
especialistas em  redes de sensores, 
sensores biomédicos e processamento de 
im ag e n s. E stes e sp e c ia lis ta s  serão  
responsáveis pelo desenvolvimento de 
am bientes inteligentes para apoio à 
mobilidade de pessoas com dificuldades 
severas de locomoção.

Profa. Dra. Eleri Cardoso
Faculdade de Engenharia Elétrica e Computação

Unicamp

Eliane Guimarães
Pesquisadora da Divisão de Robótica 

Centro de T ecnologia da Informação Renato Archer

Unicamp
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NOTAS
*0 uso de drogas ilícitas 

constitui uma das grandes 
preocupações das sociedades 
modernas. Se em vários países 
esse consumo tem diminuído, 
em outros, caso do Brasil, ele 
é crescente. O progressivo 
aumento da criminalidade 
tem sido imputado aos 
usuários de drogas psicoativas 
(SPA) -  assim consideradas 
aquelas que provocam 
alterações transitórias no 
funcionamento cerebral 
levando, por exemplo, à 
desinibição provocada pelo 
álcool, à euforia gerada pela 
cocaína, ou à diminuição da 
ansiedade, às sensações de 
anestesia, alegria, embriagues, 
ou seja, àquelas que em suma 
são geradoras de prazer.
Estudo mostra que ser usuário 
ou dependente de substâncias 
psicoativas -  como o álcool, 
solventes, maconha, cocaína, 
crack -  não se mostrou 
determinante na prática de 
crimes. O comportamento 
criminoso é prevalente em 
consumidores de drogas 
portadores de Transtorno de 
Personalidade Antissocial.
É o que revela dissertação de 
mestrado orientada pela 
professora Renata Cruz Soares 
de Azevedo e apresentada à 
Faculdade de Ciências 
Médicas (FCM) da Unicamp 
pela psiquiatra Karina Diniz 
Oliveira. A  pesquisa foi

realizada com 183 pessoas 
maiores de 18 anos usuários ou 
dependentes de substâncias 
psicoativas que iniciaram 
acompanhamento em dois dos 
serviços de referência no 
tratamento de dependentes 
químicos de Campinas: o 
Centro de Atenção Psicossocial 
(CAPS-AD) Independência e o 
Ambulatório de Substâncias 
Psicoativas (ASPA) do Hospital 
de Clínicas (HC) da Unicamp.

EVENTOS DE O UTUBRO
De 30/9 a 22/10
* Exposição Márcia Feal - Flores, 

cores, texturas e transparências
Horário: 8I13O à s  I7I13O
Local: Espaço das Artes da FCM
org.: ARP e CADCC

De 4 a 8
* Semana de Fonoaudiologia 

Local: Auditório-5 da FCM 
Horário: das 9 às 17 horas
Org.: Curso de Fonoaudiologia da 
FCM
www.fcm.unicamp.br/semafon 

Dias 14 e 15
* Seminário Biografia, narrativa e 

autoetnografia: contribuições para 
a pesquisa qualitativa
Local: Sala da Congregação e 
anfiteatro do Departamento de 
Medicina Preventiva e Social 
Horário: das 8I13O às 17I1 
org.: Programa de pós- 
graduação em  Saúde Coletiva, 
FPQS, DM PS/FCM
inscrições: www.fcm.unicamp.br/ 
seminário/biografia

Dias 18,19  e 20
* Congresso de Arte e Saúde da 

Unicamp (CASU)
Local: Auditório da FCM 
Horário: das 18 às 22 horas 
org.-. Centro Acadêmico Adolfo 
Futz
www.caalunicamp.com.br/casu 

Dia 21
* Orquestra Sinfônica da Unicamp 

Local: Auditório-5 da FCM 
Horário: 12 horas
Org..- NIDIC, Unicamp

Dias 22 e 23
*111 Jornada de Neuroáências 

Local: Auditório-5 da FCM 
Horário: das 8 às 19 horas 
org.: Departamento de 
Neurologia, FCM

Dia 26
* Seminário sobre Previdência e 

Aposentadoria
Local: Auditório-5 da FCM 
Horário: das 9 às 12 horas 
org.: STU, Unicamp

De 27 a 26/11
*  Exposição Nena Rampazzo

Horário: 8I13O às I7I13O
Local: Espaço das Artes da FCM
Org.: ARP e CADCC

Dia 27
*Dia do Funcionário Público 

Horário: das 13 às 17 horas 
Local: Auditório-5 da FCM 
org.: GGBS, Unicamp

Confira  a p rogram ação  c o m p le ta  dos  
eventos que ocorrem na FCM pelo  site  
w w w .fcm .unicam p.br
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