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RESUMO

BASE TEORICA: A identificacdo da sindrome de pusher pode influir na
recuperacado motora dos pacientes apos acidente vascular encefélico (AVC).

OBJETIVOS: estabelecer a prevaléncia da sindrome de pusher em pacientes
apos AVC a partir de critérios clinicos contidos na contraversive pushing scale
(avaliacdo do sintoma de empurrar) e correlaciona-la com anormalidades do
exame neuroldgico, gravidade do AVC e funcionalidade.

METODOS: realizou-se estudo transversal com amostra de conveniéncia de
pacientes de ambos os sexos, com diagnéstico de AVC agudo. Foram incluidos
pacientes clinicamente estaveis e com possibilidade de avaliacdo da severidade
do evento a partir da escala de NIHSS, Barthel e (avaliacdo do sintoma de
empurrar). Para o diagndéstico da sindrome de pusher utilizaram-se dois critérios
de pontuagcao, com diferentes pontos de corte, na contraversive pushing scale:
resultado maior ou igual a 1 (critério I) ou maior que zero (critério Il).

RESULTADOS: foram avaliados 86 pacientes. Destes 30 preencheram os
critéerios de inclusdo. 17 eram homens com idade média de 52,3 anos. 26
pacientes tiveram AVC isquémico e quatro AVC hemorragico. 14 apresentaram
hemiplegia a esquerda e 16 a direita. As médias do NIHSS e do indice de Barthel
foram de 8.5 e 48.8 pontos, respectivamente. Utilizando-se os critérios | e Il as
prevaléncias foram de 3.3% e 26.6%, respectivamente. A presenc¢a de sindrome
de pusher associou-se significativamente a valores mais baixos na escala de
Barthel quando se utilizou o critério Il (22,5+8,5 versus 58,4+27,3; P< 0, 001).

CONCLUSOES: a prevaléncia da sindrome de pusher em paciente pés - AVC
agudo é significativa e pode variar de acordo com critérios utilizados. Sua
presenca associa-se a parametros clinicos de maior gravidade e dependéncia
funcional, maior incidéncia do evento em AVC isquémico, lobo parietal e artéria

cerebral média, respectivamente.

DESCRITORES: Sindrome de Pusher, Hemiplegia, Reabilitacdo Neuroldgica,
Disturbios de Percepcéo, Sindrome do Empurrador



ABSTRACT

BACKGROUND: The prevalence of the pusher syndrome can affect patients'
motor recovery after stroke (CVA).

OBJECTIVES: To establish the prevalence of pusher syndrome in patients after
stroke from clinical criteria contained in Contraversive Pushing Scale (evaluation of
the symptom of pushing), and correlate them with neurological abnormalities,
severity of stroke and functionality.

METHODS: a cross-sectional study with convenience sample of patients of both
sexes with a diagnosis of acute stroke. We included patients with clinically stable
and able to assess the severity of the event from the range of NIHSS, Barthel
(evaluation of the symptom of pushing). To diagnose the pusher syndrome used
two scoring criteria with different cutoff points, pushing the Contraversive scale:
result greater than or equal to 1 (criterion I) or greater than zero (criterion II).

RESULTS: 86 patients were evaluated. Of these 30 met the inclusion criteria. 17
were men with mean age of 52.3 years. 26 patients had ischemic stroke and
hemorrhagic stroke four. 14 had hemiplegia on the left and 16 right. Mean NIHSS
and Barthel index were 8.5 and 48.8 points respectively. Using the criteria | and Il
prevalence rates were 3.3% and 26.6% respectively. The presence of pusher
syndrome was significantly associated with lower values when the Barthel scale,
we used the criterion 1l (225 £ 85 versus 584 + 27.3, P <0.001).

CONCLUSIONS: The prevalence of pusher syndrome in patients after acute stroke
is significant and can vary according to the criteria used. Its presence is associated
with clinical severity and functional dependence, higher incidence in ischemic
stroke event, parietal lobe and middle cerebral artery, respectively.

KEYWORDS: Pusher Syndrome, Hemiplegia, Neurological Disorders
Rehabilitation.
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INTRODUGCAO

O Acidente Vascular Cerebral, em breve podera ser a causa mais comum
de morte no mundo®. Atualmente é a segunda causa de morte, apds as doencas
cardiacas e antes do cancer ? e responséavel por 10% das causas de morte no
mundo 3, além de ser a primeira causa de incapacidade em adultos jovens, na
idade produtiva *.

A incidéncia do Acidente Vascular Cerebral aumenta exponencialmente a
partir dos 30 anos de idade e a etiologia varia com a idade °. A idade avancada é
um dos mais importantes fatores de risco para o AVC, sendo que 95% deles
ocorrem em pessoas com 45 anos ou mais e 2/3 ocorrem em pessoas com mais
de 65 anos de idade °,

O resultado final muitas vezes € o Obito nas trés primeiras semanas em
aproximadamente 30% dos casos, recuperacdo total em 30% dos casos e
incapacidade residual em 40% destes. Nestes 40% de pacientes com
incapacidade residual, o quadro clinico mais comum € a hemiplegia associada a
déficits variaveis que afetam a percepcédo, cognicdo, forca, sensibilidade, tdnus
muscular, controle motor, mobilidade passiva e equilibrio’. A hemiplegia é a perda
sensorio-motora de um hemicorpo, decorrente do insulto de determinadas
estruturas no hemisfério cerebral ou tronco enceféalico contralateral. E um estado
fisico caracterizado por uma paresia ou paralisia de um hemicorpo, levando a
incapacidade ou dificuldade em realizar diversas tarefas de vida diaria que podem

interromper atividades de extrema importancia na realizacdo pessoal °,
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Normalmente néo é feita a associacdo entre 0s aspectos sensoriais e 0s
aspectos motores, ficando o entendimento de que, o movimento € resultado
apenas do sistema motor, embora, saiba-se que as alteracbes sensoriais,
geralmente sd0 muito comuns neste acometimento *° interferindo diretamente no
movimento destes pacientes

Os déficits sensoriais atingem cerca de 60% dos pacientes acometidos por
Acidente Vascular Cerebral (AVC)’. De acordo com Sterzi e colaboradores, a
sensacdo somética é alterada em 37% dos pacientes com lesdo no hemisfério
cerebral direito e em 25% dos pacientes com lesdo no hemisfério esquerdo °. O
cortex motor esta relacionado ao processamento sensorial durante a execucao
das tarefas motoras /. Fato este que explica 0 motivo pelo qual alguns pacientes
hemiplégicos apresentam maior dificuldade em retornar suas atividades, em
relacdo a outros "2

Estudos "*°

tém mostrado que a alteracdo sensorial tem uma influéncia
negativa no prognostico funcional dos pacientes, prolongando o tempo de
reabilitacdo. Pode-se entender este efeito negativo interferindo nos aspectos
motores, como ho movimento, pois a percepcao é fundamental para a agdo, assim
como a acao é essencial para a percepcdo. Percepcdo é a integracdo de
impressdes sensoriais e informacées psicologicamente significativas* Os
sistemas sensoriais e perceptivos fornecem informacoes sobre o estado do corpo

e as caracteristicas do ambiente que sdo fundamentais para a regulacdo do

movimento. Assim, as informacdes sensoriais e perceptivas sédo claramente
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integrais para a capacidade de agir de uma forma eficaz dentro de um

ambiente'®!,

A cognicdo € definida como a capacidade de processar, selecionar,
recuperar e manipular informacées ' A sensacdo intacta € um pré requisito
necessario para a percepcdo. Portanto, os pacientes com comprometimentos
sensoriais necessariamente terdo algum problema cognitivo e/ou perceptivo. O
comprometimento desses sistemas, afeta a capacidade do paciente de se
movimentar de maneira efetiva e eficiente em relacdo ao ambiente ! As
alteracbes sensoriais mais frequentes encontradas sdo os déficits sensoriais
superficiais, proprioceptivos e visuais. As alteracdes na sensibilidade superficial
(tatil, térmica e dolorosa) facilitam o aparecimento das alteracBes perceptivas
(alteracdo na imagem e esquema corporal, negligéncia) e para riscos de lesdo. As
alteracOes proprioceptivas interferem na capacidade de executar movimentos
eficientes e controlados, além de diminuir a no¢gdo de posicdo e movimento,

interferindo nos ganhos funcionais do paciente * "8 2,

Dentre varias alteracdes de percepcdo encontradas, uma das que mais
compromete a reabilitacdo dos pacientes hemiplégicos € a sindrome de pusher
(SP) ou sindrome do empurrador, como foi chamada por Santos-Pontelli = e
colaboradores (2007). Foi descrita pela primeira vez em 1909 por Beevor™® porém

Davies® foi quem definiu as manifestacées clinicas desta alteracdo como

“Sindrome de Pusher.”

A sindrome de pusher foi descrita por Davies® através da observacdo do ato

motor dos pacientes em empurrar lateralmente o proprio corpo para o lado
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hemiplégico, utilizando o hemicorpo ndo comprometido. Foi observado, que 0s
pacientes com esta sindrome, além de apresentarem uma maior dificuldade nos
programas de reabilitacdo, apresentavam também outras complica¢des, tais como
deficiéncias respiratorias, enquanto hospitalizados, na fase aguda da doenca,

havendo inclusive a prorrogacdo da hospitalizacdo em 63%"> °.

Segundo Karnath e colaboradores®® este comportamento esta relacionado
com uma alteracdo na percepcao postural vertical (PPV), de modo que, estes
pacientes tém a percepcdo de que estdo alinhados na vertical quando estdo
aproximadamente 18° de inclinacdo para o lado ipsilesional. Portanto, ao tentar
levantarem-se e sentarem-se seus centros de massa séo deslocados para o lado

ipsilesional e como reag&o empurram-se para o lado contra lesional *>*"

Figura 1. Paciente com les@o no hemisfério cerebral direito e sindrome de pusher.

A principal caracteristica deste distirbio € que estes pacientes quando
sentados ou em pé, empurram-se ativamente com o lado ndo hemiplégico. O

resultado é postura corporal tipica de inclinacdo destes pacientes®’.
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Alguns autores consideram como sendo a sindrome de pusher, quando
ocorre o fendmeno acima descrito associado & heminegligéncia®® embora os
mesmos autores ndo tenham encontrado diferenca significativa quanto a
ocorréncia de heminegligéncia e anosognosia nos pacientes com ou sem
sindrome de pusher pés — AVC *°.

Conforme a literatura > ¢ 18

a sindrome de pusher pode ser uma fase
transitéria, cujos sintomas desaparecem em até 12 semanas, dependendo de
varios fatores, principalmente da forma como estes pacientes sdo posicionados e
tratados no inicio da instalacdo do quadro motor, sendo assim, € fundamental que
os profissionais da area da saude tenham conhecimento da existéncia desta
sindrome, possibilitando desta forma, uma melhora na reabilitagdo dos pacientes

hemiplégicos, por ela acometidos * ** **

Embora esta sindrome com seus sinais e sintomas ja seja conhecida no
meio da reabilitacdo neuroldgica, se faz necesséario que haja mais estudos sobre
ela, principalmente no que diz respeito a utilizacdo de critérios para seu
diagndstico, pois muitas vezes este ainda tem sido feito sem que haja uma

mensuracao mais exata dos sinais e sintomas.

1.1 ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

Segundo a Organizagcdo Mundial de Saude (OMS) o AVC pode ser definido

como “um quadro clinico de perturbacdo focal ou global da fungcdo cerebral, de
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rapido desenvolvimento, supostamente de origem vascular. Os sintomas perduram
24 horas ou mais, ou levam a morte sem outra causa aparente a nao ser de
origem vascular'”. As classificacdes existentes para o AVC sdo geralmente
descritas com base na etiologia do distarbio que acomete a vascularizacdo
cerebral e em geral trata-se de um evento isquémico ou hemorragico, resultando,

freqlientemente em prejuizo das vias sensitivas e motoras®®.

7

A prevaléncia do AVC é alta e atualmente 90% dos sobreviventes
desenvolvem algum tipo de deficiéncia, sendo considerada uma das principais
causas de incapacidades em adultos. Dentre as manifestacdes clinicas, podemos
citar os prejuizos das func¢des sensitivas, motoras, de equilibrio e de marcha, além

do déficit cognitivo e de linguagem 3 %1718,

Estudos epidemiolégicos permitem que se conhecam os provaveis fatores
de risco desta doencga, dentre os quais se destaca: hipertensao arterial sistémica,
doencas cardiacas, fumo, uso excessivo de bebidas alcodlicas, diabete mellitus,

idade, sexo, raca, histéria de doenca vascular anterior, obesidade, sedentarismo™.

1.1.1 Classificagao do AVC

As classificacbes existentes para o AVC sdo geralmente definidas com
base na etiologia do distarbio que acomete a vascularizacdo cerebral. Em geral
trata-se de um evento isquémico ou hemorragico, resultando, freqientemente em

prejuizo das vias sensitiva e motoras'’**
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1. AVC ISQUEMICO (AVCI): Ocorre quando um émbolo ou trombo se
desprende de um vaso e vai ocluir uma artéria cerebral impedindo o fluxo
sanguineo. Um émbolo abruptamente priva de sangue uma area, resultando no
aparecimento quase imediato de deficiéncias podendo se fragmentar e se
deslocar, resultando na resolucdo destas deficiéncias. A fonte mais comum de

material embolico é o coracgéo >

2. AVC HEMORRAGICO (AVCH): Ocorre quando ha o extravasamento de
sangue para fora das artérias cerebrais privando de sangue as estruturas a frente
e levando ao aumento da pressdo dos tecidos circundantes. O AVC hemorragico
ocorre principalmente pelo aumento da pressédo intracraniana, enfraquecimento

das paredes arteriais e rompimento de herniacées e microaneurismas.> 2 %,

3. AVC TRANSITORIO (AIT): Acidentes isquémicos transitorios sdo déficits
retinianos ou encefalicos (cerebrais, de tronco ou cerebelo), focais e temporarios
causados por doenga vascular e que regridem inteiramente em até 24 horas. A
grande maioria dos AIT tem duracdo bem menor, regredindo em menos de uma

hora 5, 20-22.

1.2 HEMIPLEGIA

A hemiplegia é a principal alteracdo motora decorrente do acidente
vascular cerebral e caracteriza-se pela perda da forca muscular no dimidio
contralateral a lesdo encefalica?®. E um estado fisico caracterizado por uma

paresia ou paralisia de um hemicorpo, levando a incapacidade ou dificuldade em
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realizar tarefas da vida diaria que podem interromper atividades de extrema
importancia na realizagéo pessoal ® °*?, Na hemiplegia existe 0o acometimento
motor, porém outras alteracbfes também estdo envolvidas como, alteracdes
sensoriais, alteracdes na percep¢do entre outras, que interferem diretamente no

quadro motor dos pacientes'® 72324

Normalmente os pacientes apresentam as seguintes alteracdes: no tonus
muscular (hipotonia /hipertonia), no movimento e na postura normal, na
sensibilidade de grau variavel, no balance, espasticidade e distarbios do
mecanismo reflexo postural normal que leva a perda ou alteracdo dos movimentos
seletivos e graduacdo dos movimentos®*®. Em muitos pacientes hemiplégicos,
os distdrbios motores s&o agravados pelos distlrbios sensoriais® %*. Atualmente
na literatura relacionada a reabilitacdo neurologica, o vocabulo equilibrio tende a

ser substituido por “balance™ % 2>

Conceitua-se balance como a interacdo senséria motora baseada no
alinhamento dindmico e adaptativo dos sujeitos. O balance propicia ao individuo
habilidade de se mover contra e na direcdo da forca da gravidade (ponto
imaginario no espaco, no qual a soma das forcas e o momentun equivalem a
zero). O objetivo do balance é manter a linha média quando forcas internas e
externas perturbam a retomada do centro de gravidade, permitindo que as
extremidades estejam livres?***. Balance também pode ser entendido como o

23

somatério das reacbes de equilibrio, retificacdo e protecdo® 23, normalmente

alterados na presenca da espasticidade.
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A espasticidade € encontrada em parte dos pacientes hemiplégicos, e é
definida por Pandyan e colaboradores, como um transtorno do controle sensorio
motor, resultante da lesdo do neurénio motor superior, apresentando-se como

uma ativacao involuntaria intermitente ou continua dos musculos®.

A perda da graduacdo e seletividade dos movimentos € muito comum
nestes pacientes, o problema ndo é a falta de forca muscular, mas a
impossibilidade de organizacdo dos estimulos recebidos externamente. Esta falta
de organizacao dos estimulos, na maioria das vezes resulta em esforco, levando o

paciente ao aumento do ténus muscular ou espasticidade % % 2,

Pesquisas realizadas nas ultimas décadas, relacionadas a neurofisiologia,
tém trazido novidades para a reabilitacdo motora dos pacientes hemiplégicos por

lesdo do SNC* 6121516

Sabe-se que alguns pacientes hemiplégicos apresentam mais dificuldades
nos ganhos funcionais, em relacdo a outros, sem que haja necessariamente uma
relacdo direta entre a extensdo e o local da lesdo'®. Neste sentido, faz-se

necessaria atencéo também aos déficits cognitivos e sensoriais®®.

Um importante marco relacionado aos aspectos que interferem na
reabilitacdo dos pacientes foi estudado por Davies® , onde através da observacéo
de varios pacientes por varios anos, em um servigco hospitalar, pode perceber
alguns motivos pelos quais, pacientes apresentavam maiores dificuldades em
retomar as atividades funcionais, voltar a ter marcha independente entre outras

caracteristicas. A maioria deles apresentava a caracteristica de empurrar-se para
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o lado comprometido, pelo hemicorpo bom, a este sintoma ela chamou de

sindrome de pusher.

1.3 SINDROME DE PUSHER

“Sindrome de pusher” é uma alteracédo do controle postural. O nome deriva
do sintoma mais importante “push” (empurrar). O paciente empurra fortemente, ou
seja, inclina para seu lado hemiplégico em todas as posi¢coes e resiste fortemente

a correcao postural passiva de sua postura™.

Este comportamento estd relacionado com a percepcdo postural vertical
(PPV), de modo que este paciente tem a percep¢do de que esta alinhado na
vertical, enquanto esta com aproximadamente 18° de inclinacdo para o lado
ipsilesional. Ao tentar ficar na postura em pé ou sentado, o centro de massa
desloca-se para o lado ipsilesional, e como resposta empurra-se para o lado

contralesional®.

Na mecanica classica, centro de massa de um corpo é o ponto onde pode
ser pensado que toda a massa do corpo esta concentrada para o calculo de varios
efeitos. O centro de massa néo precisa coincidir com o centro geométrico. O
centro de massa nem ao menos precisa estar dentro do corpo®*. Para n particulas,

cada uma com posicao ri e massa mi, o centro de massa é dado por:

R = % Z m;T;
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Embora existam divergéncias entre os pesquisadores, referente a relacao
entre a Sindrome de pusher e o local da leséo, clinicamente observa-se um maior
namero de pacientes com sindrome de pusher, com lesédo no hemisfério cerebral

direito, logo, com hemiplegia no hemicorpo esquerdo *>**

Davies ® descreveu esta sindrome inicialmente e sugeriu uma associacdo
com acidentes vasculares cerebrais no hemisfério direito. A partir de estudos

realizados por Pedersen, Karnath, **

e colaboradores, sabe-se atualmente que
a sindrome de pusher é um distarbio no controle postural que pode estar presente
nos pacientes com lesdo no hemisfério cerebral direito ou esquerdo, associada ou

ndo a presenca da heminegligéncia.

Uma das explicacbes para a sindrome de pusher ser mais facilmente
diagnosticada nos pacientes hemiplégicos esquerdos € o fato de que as lesées no
hemisfério cerebral direito normalmente comprometem mais a percepc¢ao,
principalmente em relacdo a posicdo das partes do corpo no espaco, durante o

movimento®.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Estimar a prevaléncia da sindrome de pusher em pacientes com AVC
agudo que internaram no Hospital Sdo Lucas da PUCRS no periodo de julho a
novembro de 2010 e correlaciona-la com anormalidades do exame neurologico,

gravidade do AVC e funcionalidade.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

O Identificar a prevaléncia da sindrome de pusher diagnosticados pela
escala SCP em pacientes com primeiro episédio AVC agudo,
internados no hospital Sdo Lucas da PUCRS, considerando-se

pontos de cortes distintos;

O Correlacionar os achados de sindrome de pusher com as demais

anormalidades do exame neurolégico.

O Correlacionar a sindrome de pusher com a gravidade do AVC e

repercusséao funcional.



22

3 METODOLOGIA

3.1 DELINEAMENTO

O delineamento utilizado nesta pesquisa foi o de um estudo transversal de
casos selecionados por conveniéncia a partir de uma populagédo de pacientes
internados no servigo de neurologia do hospital Sdo Lucas da PUCRS, no periodo

de julho a novembro de 2010, com diagnaostico clinico de AVC (primeiro episodio).

3.2 PACIENTES

A amostra deste estudo foi composta por 86 pacientes internados no
servico de Neurologia do Hospital Sdo Lucas PUCRS, via convénio com o sistema
Unico de saude (SUS), no periodo de julho a novembro de 2010, com diagnostico

clinico de AVC, Destes, 30 preencheram os critérios de inclusédo estabelecidos.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO:

1. Diagnéstico de acidente vascular cerebral (AVC) agudo, primeiro episodio,

comprovado por avaliacdo neurologica e exame de imagem.

2. Apresentar diagnostico de hemiplegia
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3. Ter condicOes cognitivas para realizarem atividades funcionais.

4. Ter estabilidade dos sinais vitais.

5. Ter condic¢des clinicas para realizar os testes propostos.

6. Ter assinado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) ou ter

tido permissédo por um de seus responsaveis.

3.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO:

1. Comprometimento do nivel de consciéncia.

2. Pacientes portadores de outras patologias neurolégicas



Tabela 1. Caracteristicas Demogréficas e Clinicas d  os Pacientes Incluidos

. HEMIPLEGIA
PCTE IDADE GENERO D/E TIPOAVC  NIHSS  BARTHEL
1 61,0 M D [ 11,0 55,0
2 58,0 F E H 9,0 25,0
3 61,0 M E H 13,0 15,0
4 85,0 F E [ 12,0 25,0
5 86,0 M D [ 4,0 90,0
6 72,0 M D [ 0,0 100,0
7 79,0 M E [ 3,0 90,0
8 30,0 F D [ 0,0 70,0
9 72,0 F E [ 6,0 65,0
10 74,0 F E [ 0,0 95,0
11 33,0 M E [ 12,0 40,0
12 71,0 M D I 12,0 35,0
13 49,0 M D [ 12,0 20,0
14 66,0 F D I 21,0 25,0
15 63,0 M D I 11,0 25,0
16 65,0 F E H 10,0 35,0
17 63,0 M D [ 11,0 60,0
18 85,0 M E [ 1,0 45,0
19 43,0 F E [ 4,0 80,0
20 76,0 M D [ 5,0 35,0
21 77,0 F D [ 2,0 80,0
22 80,0 F D [ 10,0 30,0
23 59,0 ™M E H 6,0 10,0
24 63,0 M D [ 24,0 25,0
25 80,0 F D [ 15,0 30,0
26 46,0 F D [ 15,0 35,0
27 51,0 M E I 8,0 30,0
28 71,0 M E [ 0,0 90,0
29 67,0 M D [ 0,0 90,0
30 85,0 F E I 18,0 15,0

|

Na amostra estuda foram incluidos 17 pacientes homens, a idade variou de 43 a 85 anos,
com média de 52,3 anos. Em relagdo ao tipo de AVC, 87 % dos pacientes com AVC 1.0s
pacientes com AVCH tiveram escore médio de 9,5 na Escala NIHSS, e escore médio de
21,2 no indice de Barthel. Legenda: M=masculino, F=feminino, D=direita, E=esquerda,
I=isquémico, H=hemorragico. Em negrito pacientes com diagndstico de Sindrome de
Pusher.



25

3.5 COLETA DE DADOS

A coleta de dados teve inicio apds autorizacdo do Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da PUCRS, mediante protocolo 10/05040 em 09.07.2010. A
triagem dos pacientes, de acordo com os critérios de inclusdo foi feita mediante
encaminhamento por meédico neurologista do hospital S&o Lucas da PUCRS. Foi
encaminhado um total de 86 pacientes com diagnéstico clinico de AVC, e destes,
30 pacientes estavam dentro dos critérios de inclusdo. Estes foram avaliados,
apos assinatura do TCLE, pela pesquisadora durante o periodo de internacdo
através das seguintes escalas: 1) Escala de AVC National Institute of Health
Stroke Scale (NIHSS) (Anexo 4), 2) indice de Barthel e 3) Escala para
Contraversive Pushing-SCP. A maioria dos pacientes excluidos o foi por ndo

apresentar condi¢des cognitivas para participar das avaliagoes.

As escalas de avaliacdo neurolégica comecaram a ser descritas a partir da
década de 50 e seu numero vem aumentando gradativamente nas ultimas
décadas. As escalas neuroldgicas sdo instrumentos essenciais nos estudos
clinicos para fornecer informagBes quanto a gravidade e progndstico, além de

permitirem a mensuracdo mais objetiva do efeito dos tratamentos?’ 2.

A (NIHSS), é uma escala padrédo que quantifica a gravidade e magnitude do
déficit neurolégico apés o AVC?'.

Esta escala baseia-se em 11 itens do exame neuroldgico que s&do
comumente afetados pelo AVC, sendo eles: nivel de consciéncia, desvio ocular,

paresia facial, linguagem, fala, negligéncia/extin¢éo, funcdo motora e sensitiva dos
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membros e presenca de ataxia. A NIHSS pode ter sua pontuacao variando de 0
(sem evidéncia de déficit neurolédgico) até 42 (paciente em coma e sem resposta).
E uma ferramenta util para medida de severidade clinica na sala de emergéncia,
Unidades de AVC, Unidades de Terapia Intensiva e leitos de internagdo, sendo
considerada a escala padrdo para os estudos clinicos em AVC. Igualmente é
utilizada para detectar piora ou melhora neurologica apoés intervencao terapéutica
associando-se ao prognéstico pds-AVC?" %

Para avaliar o grau de funcionalidade, foi utilizado o indice de Barthel
(Anexo 5). Este indice € uma escala de incapacidade que mensura 10 aspectos
basicos da atividade diéria relacionados a mobilidade e aos cuidados pessoais:
alimentacdo, higiene pessoal, controle dos esfincteres vesical e intestinal,
independéncia no banheiro, transferéncia da cadeira, marcha e capacidade para
subir e descer escadas. Na versao original a pontuacéo da escala varia de 0-100
(com intervalos de 5 pontos). A pontuacdo minima de zero corresponde a maxima
dependéncia para todas as atividades de vida diaria (AVD) avaliadas e a
pontuacdo maxima de 100, equivale a independéncia total para as mesmas AVDs
avaliadas ?*,

Para o diagnéstico clinico da sindrome de pusher foi utilizada a Escala para
Contraversive Pushing — SCP (Anexo 6). Tem sido relatadas altas pontuacdes de
confiabilidade intra e interexaminadores®* Esta escala foi aplicada conforme
instrucdes e critérios estabelecidos: 1) com o paciente sentado na cama e 2) com
o0 paciente na postura em pé® dividindo-se em 3 sec¢des®. Secdo A: simetria da

postura espontanea, enquanto sentado e em posicdo ortostatica; Secdo B:

extensdo dos membros superior e/ou inferior com a superficie de contato,
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bY

enquanto sentado e em posi¢cdo ortostatica; Secdo C: resisténcia a correcao
passiva da postura, enquanto sentado e em posicao ortostatica® 3%
Os 3 protocolos de avaliacao foram aplicados no mesmo dia e duraram em

torno de 30 minutos.

3.6 CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE SINDROME DE PUSHER

Os critérios utilizados para diagnéstico da sindrome de pusher tiveram
como pontos de corte os critérios utilizados por Karnath e colaboradores *° e

Baccini e colaboradores®3, definidos como critério 1 e critério 2.

z

Critério 1 - Segundo Baccini®*® e colaboradores: este critério € o mais
conservador de todos os critérios utilizados. Pedersen e colaboradores™
sugeriram em artigo pioneiro na area, que resultados = 1, em cada se¢do da

escala (A,B,C) como ponto de corte para o diagndéstico da sindrome da pusher.

Critério 2 — Segundo Baccini, Paci e colaboradores®: este seria um
critério intermediario entre outros sugeridos apresentando como ponto de corte
para o diagnostico da sindrome de pusher, um resultado > 0, em cada item de

cada secéo da escala (A, B, C).



28

Postura (simetria da postura espontanea) Sentada Ortostase

Pontuacgéo 1 = severa inclinagdo contraversive com
queda para o lado oposto a leséo

Pontuagéo 0,75 = severa inclinagao contraversive, sem

queda

Pontuacgéo 0,25 = leve inclinagdo contraversive sem
queda

Pontuagédo 0 = sem inclinacéo/ orientagdo corporal
ereta

Total max = 2

Extensao (uso do brago/ perna  para aumentar area
de contato fisico com o solo)

Pontuagcdo 1 = realiza j& em repouso

Pontuagéo 0,5 = realiza somente até a posicao ser
mudada ”

Pontuacgdo 0 = sem extensao

Total max = 2

Resisténcia (resisténcia a correcdo passiva da
postura para uma posicao vertical)

Pontuacgdo 1 = apresenta resisténcia

Pontuacgdo 0 = ndo apresenta resisténcia

Total max = 2

a. Impressa com a permisséo de Lippincott Williams & Wilkins segundo: Karnath HO, Ferber S, Dichgans J. The origin of

contraversive pushing: evidence for a second graviceptive system in humans. Neurology. 2000;55:1298-1304

b. Para sentar, pedir para o paciente deslizar as nadegas pelo colchdo em direcéo ao lado n&o plégico, para transferir da
cama para a cadeira de rodas em dire¢cdo ao lado néo plégico, ou ambos. Para ficar em pé, pedir para o paciente comegar a
caminhar. Se ocorrer o empurrar, quando o paciente levantar a partir da posigao sentada, nivel B, sera dado valor 1 para o
levantar.

c. Toque no paciente no esterno e nas costas. Dé a instrugdo: Eu vou mover seu corpo lateralmente. Por favor, permita o
movimento

Figura 2. Escala para Contraversive Pushing - SPC

3.7 CONSIDERACOES ETICAS

O Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) foi elaborado de
acordo com as recomendacdes da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de
Saude que presta esclarecimento sobre o estudo para os sujeitos pesquisados. A
pesquisa foi realizada somente apds aprovacdo de um Comité de Etica em

Pesquisa.
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Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS
(CEP) em 09 de julho de 2010, sob protocolo de pesquisa registro CEP 10/05040.
Todos os pacientes receberam informacdes prévias sobre o estudo, esclarecendo
riscos e beneficios e, os que aceitaram participar, assinaram TCLE em duas vias,
ficando uma com a pesquisadora e outra com 0 sujeito pesquisado e/ou

responsavel.

3.8 ANALISE ESTATISTICA

A prevaléncia da sindrome de pusher (SP) foi estimada usando a

distribuicdo binomial com seus respectivos intervalos de confianca de 95%.

Foram aplicados os testes t de Student e o Teste Exato de Fisher, para as
comparacfes entre sexo, idade, hemicorpo comprometido, territério cerebral e

lobo cerebral acometidos respectivamente, indice de Barthel e NIHSS.

3.9 TAMANHO DA AMOSTRA

Para estimar a prevaléncia da Sindrome de pusher (SP) em pacientes com
acidente vascular cerebral (AVC), internados no hospital Sdo Lucas da PUCRS no
periodo de julho a novembro de 2010, partiu-se de uma expectativa prévia de
10%, margem de erro méaxima de 11% em intervalo de confiangca de 95%,

estimou-se que seria necessaria uma amostra de 30 pacientes.
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4 RESULTADOS

Foram selecionados 86 pacientes e destes 30 foram incluidos. Dos 56
excluidos, a maioria deles foi por falta de condi¢cdes cognitivas para participar das
avaliacOes. A tabela 2 mostra as caracteristicas dos pacientes incluidos no estudo,
em relacdo as varidveis estudadas; 56,6% eram homens (propor¢do de 1,3
homens: 1,0 mulheres), a idade média foi de 65,7 anos, 86% dos pacientes foram
acometidos por AVC isquémico, 53,3% apresentaram hemiplegia em hemicorpo
direito, a artéria cerebral média foi comprometida em 70% dos casos, a artéria
cerebral anterior e artéria cerebral posterior tiveram comprometimento de 23,3% e

6,6% respectivamente.

O lobo parietal foi comprometido pelo evento em 60% dos casos, enquanto
o lobo frontal, lobo occipital e lobo temporal, foram acometidos em 30%, 6,6% e

3,3%, respectivamente.

A média encontrada na escala de gravidade do AVC — NIHSS foi 8,5 pontos

e a média do indice de Barthel foi de 48,8 pontos.
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Tabela 2. Caracteristica dos pacientes incluidos em relacdo as variaveis

estudadas

VARIAVEL MEDIA, OU %

Idade 65,7
Homens 56,6%
Hemiplegia Dir. 53,3%
AVC | 86,6%
AVC H 13,3%
Territério Cerebral
ACA 6,6%
ACM 70%
ACP 23,3%
Lobo Cerebral
Parietal 63,3%
Occipital 6,6%
Frontal 26,6%
Temporal 3,3%
Barthel 48,8
NIHSS 8,5

|
Os dados sao apresentados como média ou contagem (%).
AVC I: acidente vascular cerebral isquémico, AVC H: acidente
vascular hemorragico; ACA: artéria cerebral anterior, ACM:
artéria cerebral média, ACP: artéria cerebral posterior. Dir:
direita. NIHSS: média 14,5; SD 6,65, Barthel: mediana 35;
intervalo interquartil 25.

A tabela 3 mostra a prevaléncia da sindrome de pusher. Considerando-se o
critério 1 e 2 diagnosticou-se a sindrome de pusher, em 3,3% (apenas 1 paciente)

e 26,6% (8 pacientes), respectivamente.



Tabela 3. Diagnostico da sindrome de  pusher, segundo critérios

estabelecidos com diferentes pontos de corte: crité rolou?2

CRITERIO SCP DIAGNOSTICO N° PACIENTES COM
DIAGNOSTICO CLINICO SP
Critério 1 Negativo 29
Positivo 01 3,3%
Critério 2 Negativo 22
Positivo 08 26,6%

Critério 1: resultado = 1 em cada se¢é&o da escala,Critério 2: resultado > 0 em cada se¢éo
da escala

A tabela 4 mostra a associacado da presenca de sindrome de pusher com os
critérios de gravidade clinica e funcional avaliado pela escala NIHSS e Barthel,
respectivamente. Quando utilizado o critério 2 identificamos uma associacao
significativa entre a presenca de sindrome de pusher e valores mais baixos na
escala de Barthel. Igualmente, houve uma tendéncia a significancia estatistica
com a gravidade clinica identificada por valores mais elevados na escala de
NIHSS.

Quando utilizado o critério 2, observamos uma associacdo entre o
diagndstico de SP e o tipo de AVC, houve uma maior associacdo com AVC
isquémico, 62,5% (p=0,048). Nao foi observada associacéo significativa entre o

diagnostico da SP com o género e lateralizacdo da hemiplegia.
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Tabela 4. Comparacéo de caracteristicas de paciente s com e sem sindrome

de pusher de acordo com dois critérios de positividade da SC P

Critério 1 Critério 2
[+] -] [+] (-]
Variavel n=1 n=29 P n=8 n=22 P
|
Idade, anos 71,0+tnd 65,6+15,2 0, 725 64,2+10,2 66,2+16,5 O, 316"

Sexo masculino, n° (%) 1 (100,0) 16 (55,2) 0, 999 5(62,5) 12 (54,5) 0, 9997

Lateralizacéo da
hemiplegia, n° (%)

Direita 1(100,0) 15(51,7) 0, 999 3(37,5) 13(59,1) 0, 41#
Esquerda 0(0,0) 14 (48,3) 5(62,5) 9 (40,9)
Tipo de AVC, n° (%)
Isquémico 1(100,0) 25(86,2) 0,999 5(62,5) 21 (95,5) 0,048
Hemorragico 0 (0,0) 4 (13,8) 3 (37,5) 14,5
NIHSS 12,0+4nd  8,4+6,6 0, 592 12,3#5,1  7,1#6,5 0, 054"
Barthel

1
35.0+nd 49,3+29,0 0, 485 22,548,5 58,4+27,3 <o,?oi
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5 DISCUSSAO

O acidente vascular cerebral (AVC) é um importante problema de salde
publica no mundo. Suas consequéncias podem ser de grande impacto, gerando
enormes demandas de recursos em diagnéstico, tratamento e reabilitacdo®. E
importante causa de mortalidade, sendo a primeira em algumas regides e ficando
atras apenas das cardiopatias e neoplasias em outras®. No Brasil, o AVC também
tem sido patologia responsavel por altas taxas de mortalidade, invalidez e de
elevado custo social e econdmico®. Segundo este dado epidemiolégico cresce a
preocupacdo em relacdo a incapacidade funcional destes pacientes, que
geralmente ficam incapazes de exercer suas atividades de vida normal, gerando a
necessidade de uma abordagem mais especifica pelos profissionais da area da
saude, considerando além das perdas causadas pelas sequelas deste
acometimento, a necessidade de aprofundar o conhecimento, utilizando novos

recursos e abordagens para o diagndstico e tratamento destas incapacidades.

Um dos problemas ainda pouco considerado, que interfere negativamente
na recuperacdo funcional destes pacientes, € a sindrome de pusher, uma
alterac&o perceptual no comando postural dos pacientes acometidos por acidente
vascular cerebral. Embora ainda existam poucos dados disponiveis em relacéo a
esta sindrome, alguns estudos mostram que ela pode impedir ou pelo menos
16, 32, 36- No

retardar a recuperacao funcional, balance e marcha dos pacientes

nosso estudo, o termo balance foi utilizado como o somatdrio das reacdes de
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equilibrio, retificacdo e protecdo, normalmente alteradas nas lesées do SNC? 2.
Também utilizamos a denominacéo da sindrome em inglés (sindrome de pusher)
visto ser esta a denominagéo habitualmente utilizada na literatura internacional e
amplamente utilizada no Brasil (3.400 resultados como sindrome de pusher na
busca pelo sitio www.google.com.br); mesmo os autores que haviam utilizado a
traducdo (sindrome do empurrador) no resumo do artigo ** em publicacdo mais
recente (2005) na Revista Brasileira de Otorrinolaringologia empregaram a
denominacdo em inglés®®. Pedersen e colaboradores 1996, em um estudo sobre o
impacto da sindrome de pusher na reabilitacdo dos pacientes determinaram que a
sindrome de pusher néo era verdadeiramente uma sindrome, porque o lado da
lesdo, a negligéncia contralesional e anosognosia ndo estavam relacionados ao
comportamento de empurrar. Diferentes nomes utilizados para descrever esta
sindrome incluem lateropulsdo, contraversive pushing.(empurrar para o lado
contrario a lesédo) e ipsilateral pushing (empurrar para o hemicorpo afetado).
Lateropulsdo € o termo mais especifico para descrever a inclinacdo ténica postural

no plano frontal do suporte vertical®*

Apesar do aumento de estudos relacionados a esta sindrome, ainda existe
muita discordancia entre 0s pesquisadores em relacdo a prevaléncia,
fisiopatologia e tratamento, provavelmente, um dos motivos importantes para

justificar esta divergéncia possa ser a falta de consenso em relacdo ao critério

15, 37, 38,

utilizado para o diagnoéstico clinico . No nosso estudo utilizamos para

diagnéstico da sindrome de pusher um instrumento de avaliacdo desenvolvido por

Karnath e colaboradores® 3
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Estudos passados®™™®

relatavam a presenca da sindrome de pusher em
aproximadamente 10% dos pacientes hemiplégicos, sem significativas
associacdes entre o local, tipo da lesdo e a presenca da sindrome. Mais
recentemente, com o aumento do niumero de pesquisas relacionadas aos critérios

para o diagnostico clinico desta sindrome e sua prevaléncia, outros achados tém

sido considerados.

O presente estudo mostrou a prevaléncia da sindrome de pusher em 26,6%
dos pacientes incluidos na amostra quando utilizado o critério 2 para diagndstico.
Quando utilizado o critério |, apenas 1 paciente apresentou o diagnéstico. Na
literatura ainda existe divergéncias em relacdo a prevaléncia da sindrome de
pusher nos pacientes acometidos por AVC, provavelmente devido aos diferentes
pontos de corte estabelecidos para o0 diagnodstico. Segundo Baccini e
colaboradores, a utilizacdo do critério I, por ser um critério muito conservador,
podera levar a resultados falso negativos, enquanto que a utilizacdo do critério 2,
por ser um critério mais abrangente, poderé levar a resultados falso positivos*2.

Tem sido descrita a associacao entre a sindrome de pusher, e a lesdo no
hemisfério cerebral direito com comprometimento em lobo parietal & > 1618 23,
Atualmente, sabe-se que a sindrome de pusher pode estar presente em pacientes
com outros acometimentos cerebrais, como traumatismo craniano e doenca de
Parkinson®*> Observa-se que a sindrome de pusher pode ndo estar apenas em
uma area especifica e sim envolvida a uma rede neural, muitas vezes envolvendo

o0 tdlamo e suas conexdes *“*°. Estudos mais recentes revelaram que o tdlamo
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posterior € uma importante parte do sistema nervoso relacionado a percepgédo da

orientacéo do corpo®

Johannsen e colaboradores® relataram um estudo com 21 pacientes com
sindrome de pusher pés - AVC decorrente de lesdo cortical, sem
comprometimento taldmico. Nestes pacientes as areas corticais mais
comprometidas foram o giro poés-central e a insula. Considerando o
comprometimento do giro pos — central (lobo parietal), estes achados coincidem
com a nossa observacdo de comprometimento do lobo parietal e do territério da
artéria cerebral média. Concluindo, além das areas corticais previamente
identificadas o tdlamo posterior e suas conexdes parecem contribuir para o
processamento dos sinais aferentes mediando as informacdes sobre a orientacdo

NoO COrpo No espaco.

Assim, o0s seguintes ramos da artéria cerebral média poderiam estar
envolvidos na sindrome de pusher baseado no territério cortical comprometido

nesta patologia*®:

1. Artéria candelabra, opérculofrontal ou pré-rolandica, que irriga

primariamente a insula, opérculo, a area de Broca e cortex adjacente.
2. Artéria do sulco central que supre o giro motor e sensorial.

3. Artéria parietal posterior, artéria angular e artéria temporal posterior.
A artéria parietal posterior irriga a porcédo inferior do lobo parietal e giro

supramarginal. A artéria angular que supre o giro angular e a area parieto-
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occipital, e artéria temporal posterior que vasculariza a porcdo posterior do lobo

temporal.

No nosso estudo, ndo houve relacdo com o hemisfério cerebral lesado, mas
63,3% dos pacientes apresentaram lesdo no lobo parietal, de acordo com o

referido na literatura ® ****

Conforme Van Ness *, em sua tese de doutorado sobre a recuperacéo do
controle postural pos - AVC onde foram incluidos 78 pacientes consecutivos
constatou que em 91% dos casos o tipo de AVC foi isquémico, proximo dos 86,2%
da nossa casuistica. O fato de a maioria dos pacientes apresentarem
comprometimento no lobo parietal e hemiplegia pode ser justificado pelo
comprometimento mais frequente no territdrio da artéria cerebral média, que

acometeu 70% dos nossos pacientes.

Encontramos em nossos resultados uma associacdo entre a sindrome de
pusher, com a gravidade do AVC e dependéncia funcional avaliada através da
escala de Barthel e de NIHSS. Quando considerado o critério 2, esta associagéo
foi significativa para dependéncia funcional e tendeu a significancia estatistica
para a gravidade clinica do AVC. A falta de associacdo significativa quando
utilizado o critério 1 deveu-se a falta de poder da amostra pois apenas um
paciente foi diagnosticado como portador da sindrome de pusher. Tal achado
poderia ter implicagcdes praticas, pois indicaria que pacientes portadores da
sindrome deveriam ter uma abordagem terapéutica diferenciada diante de um

provavel progndstico mais reservado de recuperacgao funcional.
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Daniells e colaboradores estudando o comprometimento das habilidades
funcionais dos pacientes com sindrome de pusher pés — AVC utilizaram para
avaliagdo clinica o Chedoke-Mcmaster Disability Inventory (CRDI), o
Physiotherapy Clinical Outcome Variables (COVS) e o Functional Independence
Measure (FIM), evidenciaram que estes pacientes apresentaram menor
recuperacdo motora e da habilidade funcional aos 3 meses p6s-AVC comparado

aos pacientes sem sindrome de pusher **:

Babyor e colaboradores ** realizaram um estudo retrospectivo incluindo 36
pacientes com AVC e com lateropulsédo, termo que utilizaram como sinbnimo de
sindrome de pusher e também observaram que a independéncia funcional nestes
pacientes foi mais baixa, quando utilizado o Functional Independence Measure

(FIM).

Estes achados estdo de acordo com a nossa observacdo quanto ao maior
comprometimento funcional encontrado nos pacientes portadores de sindrome de

pusher.

Entretanto, estudo realizado na Dinamarca (The Copenhagen Stroke
Study,1996) *° concluiu que ndo houve diferenca na recuperacdo dos pacientes
com sindrome de pusher pos — AVC em relagdo aos pacientes sem a sindrome,

embora o processo de recuperacdo tenha sido consideravelmente mais lento.

A literatura ndo tem abordado esta questdo considerando este aspecto de
maneira sistematica e ndo encontramos na revisdo da literatura estudos
especificos que tenham avaliado a associacdo entre a presenca de alteracdes

clinicas que sugiram a presenca de sindrome de pusher e a gravidade do AVC.
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Consideramos a gravidade do AVC, pois utilizamos a escala NIHSS que mensura

a gravidade do AVC independente do déficit motor.

Santos-Pontelli e colaboradores® afirmam em um relato de caso, que o
diagndstico da sindrome de pusher pode estar presente em pacientes com

hemiplegia/hemiparesia leve, embora seja gravemente incapacitante 3,

A partir desta associacdo podemos evidenciar a importancia do diagnéstico
e conhecimento desta sindrome pelos profissionais da area da saude. Conforme
Davies®, a sindrome de pusher pode ser uma fase transitéria. Seus sinais e
sintomas clinicos deveriam ser minimizados o mais precoce possivel, através de
abordagem especifica de tratamento, para diminuir os prejuizos relacionados a
funcionalidade destes pacientes. Alguns estudos ja mostram que embora o
paciente apresente a sindrome de pusher associada ao comprometimento
funcional grave, poderd haver uma recuperacao funcional apdés a resolucdo da

sindrome > 15,

Em concluséo, nossos resultados demonstram que a sindrome de pusher &
uma situacdo que ocorre apos primeiro episédio de AVC, sendo que sua
prevaléncia depende dos critérios clinicos utilizados. Identificamos uma clara
associacao entre a sua presenca e o0s territdérios cerebrais acometidos (artéria
cerebral média) e o tipo de AVC (isquémico). A associacao da sindrome de pusher
com a gravidade do evento vascular e o grau de dependéncia funcional indica que
existe relevancia clinica em seu diagnéstico. Torna-se necessario o
desenvolvimento de critérios padronizados para sua definicdo e estudos

longitudinais para que se possam delinear estratégias de intervencao.
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6 CONCLUSAO

A avaliagdo do diagnostico da sindrome de pusher, em 30 pacientes com

diagndstico de AVC agudo, permitiu concluir:

1. Existe diferenca na prevaléncia de sindrome de pusher apos um
primeiro episédio de AVC de acordo com o critério utilizado para o seu
diagnéstico.

2. Nao foi evidenciada relacdo entre a sindrome de pusher e o lado da
hemiplegia.

3. O territério de irrigacdo da artéria cerebral média foi 0 mais acometido
nos pacientes com diagnostico de sindrome de pusher.

4. Houve maior associacdo entre diagnéstico de sindrome de pusher e a
etiologia isquémica do AVC

5. Foi identificada relacdo entre o diagnostico de sindrome de pusher e o

comprometimento do lobo parietal.

6. Foi constatada a relacdo entre o diagnostico de sindrome de pusher e a
gravidade do AVC, segundo indices da Escala do NIHSS, sendo mais

grave nos pacientes portadores de sindrome de pusher.
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7. Foi evidenciada, pelos indicadores de Barthel, a relacdo entre o
diagnostico de sindrome de pusher e a maior dependéncia de terceiros

para a realizacdo das atividades de vida diaria.
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7 PERSPECTIVAS FUTURAS

Dando seguimento a esta linha de pesquisa, voltada para os fatores que
interferem na reabilitagdo neurolégica dos pacientes neurologicos, a proposta €
desenvolver instrumento(s) que permita(m) mensurar 0S componentes da
sindrome de pusher para diagndstico mais preciso e assim permitam estabelecer
a frequéncia desta sindrome nos pacientes com AVC bem como investigar sua
fisiopatogenia. Assim, baseado na recente tese de doutorado de llse J. W van
Nes *', sobre a recuperacdo do controle postural p6s-AVC, pensamos em utilizar a

posturografia para registrar as modificacées posturais nestes pacientes.
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ANEXO 1 — CARTA DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA

Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Suli
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAD
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

OF.CEP-636/10 Porto Alegre, 09 de jutho de 2010,

Senhor Pesquisador,

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e aprovou
seu protocolo de pesquisa registro CEP 10/05040 intituiado “Estimativa
de sindrome de pusher em pacientes com Acidente Vascular
Cerebral (AVC) no Hospital Sao Lucas da PUCRS”.

Salientamos que seu estudo pode ser iniciado a partir desta

data.
Os relatérios parciais e finais deverdo ser encaminhados a este
CEP. ’
Atenciosamente, ~
‘,._ f \
(( x’g AA /(
r/’ / {(1/ e ’,.r’ \
% L( \
Prof. Dr. Rodolfo Herberto Schneider
Coordenador do CEP-PUCRS
Iimo. 5r.

Prof. Dr. Jaderson Costa da Costa
Nesta Universidade

Campus Central
PLJC Av. ipiranga, 6690 - 3%ndar ~ CEP: 90610-000
i Sala 314 - Fone Fax: (51) 3320-3345
E-mail: cep@pucrs.br
{www pucrs.br/prppo/rep
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ANEXO 2- DADOS DE IDENTIFICAGAO

Nome:

Data de Nascimento......... [ [ovoiiiins [dade:.......ccovvieeeinne
Sexo: ( ) masculino () feminino
Diagndstico:

Tipo de AVC:

Local do AVC:

Data da instalacao do quadro: ......... oo, S

Hemiplegia: ( ) direita () esquerda
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ANEXO 3- TERMO DE CONSCENTIMENTO LIVRE E ESCLARECID O (TCLE)

“PREVALENCIA DA SINDROME DE PUSHER EM PACIENTES COM ACIDENTE
VASCULAR CEREBRAL E SUA ASSOCIACAO COM GRAVIDADE CL INICAE
DEPENDENCIA FUNCIONAL”

I. Objetivos e justificativa da pesquisa

Esta pesquisa tem como objetivo estimar a ocorréncia de Sindrome de Pusher em
pacientes com AVC agudo, internados no Hospital S&do Lucas da PUCRS, assim como suas
caracteristicas clinicas.

Il. Procedimentos a serem utilizados

Os pacientes selecionados para este estudo serdo avaliados através da realizacdo de
algumas avaliagbes motor-funcionais. Estas avaliagfes serdo realizadas por uma fisioterapeuta
e pesquisadora do Programa de Mestrado em Ciéncias da Saude da PUCRS.

As avaliagBes serdo realizadas enquanto o paciente estiver internado, no leito do
paciente, apds a liberacdo médica para tal.

Para a aplicacdo da escala para diagnostico de Sindrome de Pusher — SCP (ANEXO 3),
sera solicitado ao paciente alguns movimentos em determinadas posturas.

Para a aplicagdo da escala de AVC do NIH, serdo solicitados alguns movimentos de
motricidade e feitas algumas perguntas simples, conforme consta na escala.

Para a realizagéo das avaliagdes serdo feitas algumas perguntas ao pesquisado, pela
pesquisadora, para avaliar o quanto de ajuda € necessaria para que as atividades diarias
possam ser realizadas, tipo, alimentacdo, higiene, movimentos de transferéncias, controle de
esfincteres, conforme INDICE DE BARTHEL e finalmente perguntas relacionadas a
identificacdo do pesquisado e caracteristicas da sua hemiplegia, conforme ANEXO 4.

Ill. Desconforto e riscos esperados
Nenhuma das avaliagc6es descritas anteriormente sera prejudicial aos pacientes.

IV e V. Beneficios que se pode obter com a realiza¢ 8o da pesquisa e procedimentos
alternativos que possam ser vantajosos para os suje itos pesquisados

VI. Garantia de resposta a qualquer pergunta
VII. Liberdade de abandonar a pesquisa sem prejuizo  para si
VIII. Garantia de privacidade

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, declaro que autorizo minha
participacdo nesta pesquisa, pois fui informado(a), de forma clara e detalhada, livre de qualquer
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forma de coeséo e constrangimento, dos objetivos, da justificativa, dos procedimentos que serei
submetido(a), dos riscos, desconfortos e beneficios, todos citados anteriormente.

Fui igualmente informado (a):

- da garantia de receber resposta a qualquer pergunta, esclarecimento ou ddvida a cerca
dos procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos relacionados com o estudo;

- da liberdade de retirar meu consentimento, a qualquer momento, e deixar de participar do
estudo, sem que haja nenhum tipo de prejuizo;

- da garantia de que na serei identificado quando da divulgacdo dos resultados e que as
informag®@es obtidas serdo utilizadas apenas para fins cientificos vinculados ao presente estudo;

- 0 presente estudo sera assinado em 2 vias, sendo que uma via ficara com a pesquisadora e a
outra via ficard com o(a) participante do estudo.

Sua participacéo serd de forma voluntaria, portanto ndo sera ressarcida financeiramente e
também nédo sera indenizada por quaisquer desses extras que venham a ocorrer ao longo do
estudo.

Caso haja perguntas sobre este estudo, sera possivel chamar Dr. Jaderson Costa da Costa
(pesquisador responséavel), Servico de Neurologia, Suzana Fernandes Palmini (pesquisador),
no telefone 51. 98657375 e/ou CEP/PUC no telefone 51. 33203345.

Declaro que recebi cépia do presente Termo de Consentimento.

Assinatura do Paciente Nome Data

Assinatura do Pesquisador Nome Data



ANEXO 4- ESCALA DE AVC - NIHSS

1la. Nivel de consciéncia:

1b. Nivel de consciéncia (més
atual e idade):

1c. Nivel de consciéncia:
Comandos: abrir/fechar os olhos,
fechar e abrir a méo

2. Melhor movimentacéo ocular:
(voluntéaria ou olhos de boneca)

3. Campos visuais:

(se tiver cegueira monocular 0s
campos visuais do olho ndo devem
ser considerados)

0 = alerta, responde com vivacidade

1 = ndo esté alerta, mas desperta com
estimulo menor, obedecendo e respondendo
2 = ndo est4 alerta, necessita de estimulo
repetido para atender ou esta obnubilado,
necessita de estimulo doloroso para fazer

movimentos (ndo estereotipados)

3 = responde somente com reflexos motores
ou autonémicos ou totalmente irresponsivo,

flacido, arreflexo
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PONTOS

0 = responde ambas as questdes corretamente

1 = responde uma questao corretamente

2 = nenhuma questéo é respondida
Corretamente

0 = Executa ambas as tarefas corretamente
1 = Executa somente uma tarefa corretamente
2 = Nenhuma tarefa é executada corretamente

0 = normal

1 = Paralisia ocular parcial. O movimento
ocular é anormal em um ou ambos os olhos,
mas nao estdo presentes desvio forcado do
olhar ou paresia total do movimento ocular

2 = Desvio forgado ou paresia ocular total ndo
sobrepujada pela manobra oculocefélica

0 = Sem perda visual
1 = Hemianopsia parcial
2 = Hemianopsia total

3 = Hemianopsia bilateral (cegueira, incluindo

cegueira cortical)



4. Paralisia facial:

(Considere simetria da contragdo
facial em resposta a dor nos
pacientes com alteracéo no nivel de
consciéncia)

5. Motricidade dos membros
superiores:

(Bragos estendidos a 900 (sentado)
ou 450 (deitado) por 10”. Iniciar com
lado n&do-parético)

6. Motricidade dos membros
inferiores:
(Elevar perna a 30° deitado por 5)

0 = Movimento simétrico normal

1 = Paralisia leve (dobra nasolabial apagada,
assimetria ao sorrir)

2 = Paralisia parcial (paralisia total ou quase
total da face inferior)

3 = Paralisia completa de um ou ambos 0s
lados (auséncia de movimento facial superior e
inferior)

0 = Sem queda, 0 membro mantém os 90 ou
45 graus durante 10”

1 = Queda, o membro mantém os 90 ou 45
graus, cai antes de 10”, mas ndo atinge a
cama ou outro suporte

2 = Algum esforco contra a gravidade; o
membro ndo atinge ou ndo consegue manter
0s 90 ou 45 graus; cai até a cama, mas existe
algum esforco contra a gravidade

3 = Sem esforgo contra a gravidade; o
membro cai.

4 = Sem movimento

x = Amputagdo, fusdo articular, etc. Explique:

0 = Sem queda, 0 membro mantém os 30
graus durante 5”

1 = Queda, o membro cai antes de 5”, mas
nao atinge a cama.

2 = Algum esfor¢o contra a gravidade: o
membro cai ha cama em 5", mas existe
esforco contra a gravidade.

3 = Sem esforgo contra a gravidade, o membro
cai imediatamente.

4 = Sem movimento.

X = Amputacéo, fusdo articular, etc. Explique:
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7. Ataxia apendicular:
(Checar teste index-nariz e
calcanhar-joelho em ambos os
lados. Se o paciente estiver afasico ou plégico ndo considerar)
0 = ausente
1 = presente em um membro
2 = presente em dois membros
X = Amputacéo, fusdo articular, etc. Explique:

8. Sensibilidade: 0 = Normal, sem perda de sensibilidade
1 = Perda da sensibilidade leve a moderada; o
paciente sente que a fincada € menos aguda ou
€ romba no lado afetado, ou existe uma perda
da dor superficial com a fincada mas o paciente
esté ciente que esta sendo tocado
2 = Perda severa ou total da sensibilidade; o
paciente ndo esta ciente de ter sido tocado na
face ou membros

9. Melhor Linguagem:

(Descrever o que estéd acontecendo

na figura apresentada. O paciente

intubado deve escrevé-la)
0 = Sem afasia, normal
1 = Afasia leve a moderada; alguma perda
Obvia da fluéncia ou da facilidade de
compreensdo, sem limitagdo significativa nas
idéias expressadas ou na forma de expressao.
A reducéo da linguagem e/ou compreenséao,
entretanto, torna a conversacao sobre o
material apresentado dificil ou impossivel. O
examinador pode identificar no material
apresentado figuras ou nomeacdes a partir das
respostas do paciente

2 = Afasia severa; toda comunicacao € através
de expressao fragmentada; ha grande
necessidade de inferéncia, questionamento e
adivinhacéo pelo examinador. A variedade de
informac&o que pode ser trocada é limitada; o
examinador carrega o fardo da comunicagéo.
O examinador ndo consegue identificar os
materiais apresentados a partir das respostas
do paciente

3 = Mudez, afasia global; sem linguagem
aproveitavel ou compreenséo auditiva

10. Disartria :

(Frases e palavras)
0 = Normal
1 = Leve a moderada, o paciente arrasta pelo
menos algumas palavras e, na pior situagéo,
pode ser entendido com alguma dificuldade



11. Extingdo e Inatengéo (prévia
negligéncia)

(Tocar o paciente em ambas as
maos simultaneamente, mostrar os
dedos em ambos 0s campos visuais,
perguntar sobre o lado afetado)
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2 = Severa; a fala do paciente é tao arrastada
gue torna-se ininteligivel, na auséncia ou
desproporcional a qualquer disfasia, ou o
paciente € mudo/anartrico

X = Entubado ou outra barreira fisica. Explique:

0 = Sem anormalidade

1 = Inatengao ou extingado visual, téatil,

auditiva, espacial ou pessoal a estimulacéo
simultanea bilateral em uma das modalidades
de sensibilidade

2 = Hemi-inatengéo profunda ou hemiinatengéo
a mais que uma modalidade. Nao

reconhece sua propria mao ou orienta-se
somente a um lado do espago

TOTAL:



ANEXO 5- INDICE DE BARTHEL
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ALIMENTACAO

10 = Independente. Capaz de usar qualquer dispositivo
necessario. Alimenta-se em tempo razoavel.

5 = Precisa de ajuda

BANHO

5 = Independente

HIGIENE PESSOAL

5 = Lava o rosto independentemente, penteia o cabelo,escova
os dentes, barbeia-se (lida com a tomada no caso de usar
aparelhos elétricos)

VESTIR-SE

10 = Independente amarra o calgado, fecha ziperes, coloca
cintos.

5 = Precisa de ajuda, mas faz pelo menos metade do trabalho
em tempo razoavel

INTESTINOS

10 = Sem acidentes. Capaz de usar enemas ou supositorios,
Se necessario.

5 = Acidentes ocasionais ou precisa de ajuda com enemas ou
supositorios

BEXIGA

10 = Sem acidentes, Capaz de carregar bolsa coletora, se
necessario.

5 = Acidentes ocasionais ou precisa de ajuda com o0s
dispositivos.

TRANSFERENCIA PARA HIGIENE INTIMA

10 = Independente no vaso sanitario ou no uso de comadres.
Manuseia as roupas, limpa-se, da descarga ou limpa a
comadre.

5 = Precisa de ajuda para equilibrar-se, lidar com as roupas ou
papel higiénico

TRANSFERENCIAS CADEIRA E CAMA

15 = Independente, incluindo o travamento da cadeira de
rodas, levantamento dos apoios dos pés.
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10 = Minima assisténcia ou supervisao

5 = Capaz de sentar-se, mas necessita de maxima assisténcia
para as transferéncias

DEAMBULACAO

15 = Independente por 45 m. pode usar dispositivos de
assisténcia, exceto andador.

10 = Com ajuda, por 45m.

5 = Independente com cadeira de rodas por 45 m se for
incapaz de andar

SUBIR ESCADAS
10 = Independente. Pode usar dispositivos de assisténcia

5 = Precisa de ajuda ou supervisdo

Uma pontuacgéo zero (0) € dada em qualquer categoria se 0 paciente nao atingir os critérios

estabelecidos.

Fonte: O’Sullivan, Schmitz (2004).
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ANEXO 6 - ESCALA PARA CONTRAVERSIVE PUSHING - SCP

A Postura (simetria da postura espon tanea) Sentada Ortostase

Pontuacédo 1 = severa inclinacao
contraversive com queda para o lado oposto
a leséo

Pontuacao 0,75 = severa inclinacao
contraversive, sem queda

Pontuacéo 0,25 = leve inclinagéo
contraversive sem queda

Pontuacédo 0 = sem inclinacao/ orientacao
corporal ereta

Total max = 2

B Extenséo (uso do braco/ perna para
aumentar area de contato fisico com o
solo)

Pontuacéo 1 = realiza jA em repouso

Pontuacéo 0,5 = realiza somente até a
posicdo ser mudada ”

Pontuacédo 0 = sem extensao

Total max = 2

C Resisténcia (resisténcia a correcéo
passiva da postura para uma posi¢ao
vertical) °

Pontuacédo 1 = apresenta resisténcia

Pontuacédo 0 = ndo apresenta resisténcia

Total max = 2

a. Impressa com a permissao de Lippincott Williams & Wilkins segundo: Karnath HO, Ferber S,
Dichgans J.

b. Para sentar, pedir para o paciente deslizar as nadegas pelo colchdo em dire¢do ao lado nédo
plégico, para transferir da cama para a cadeira de rodas em dire¢do ao lado ndo plégico, ou
ambos. Para ficar em pé, pedir para o paciente comegar a caminhar. Se ocorrer o empurrar,
qguando o paciente levantar a partir da posi¢cdo sentada, nivel B, sera dado valor 1 para o
levantar.

c. Toque no paciente no esterno e nas costas. Dé a instru¢éo: Eu vou mover seu corpo
lateralmente. Por favor, permita 0 movimento.




60

ANEXO 7 — ARTIGO ORIGINAL

ARTIGO ORIGINAL/ORIGINAL ARTICLE

“PREVALENCIA DA SINDROME DE PUSHER EM PACIENTES COM
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL E SUA ASSOCIACAO COM
GRAVIDADE CLINICA E DEPENDENCIA FUNCIONAL”

SUZANA FERNANDES PALMINI 1, JADERSON COSTA DA COSTA 2

IFisioterapeuta, Instrutora do Conceito Bobath — IBITA, Aluna do Programa de Pés-Graduagédo
em Ciéncias da Saulde e Clinica Médica - Mestrado, com area de concentragdo em
Neurociéncias, da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul Porto Alegre RS,
Brasil (PUCRS).

2 pProfessor Titular de Neurologia da Faculdade de Medicina e Diretor do Instituto do Cérebro,
Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul Porto Alegre, RS, Brasil (PUCRS)

Endereco para correspondéncia:
SUZANA FERNANDES PALMINI
Rua Mariante, 288/404 — Rio Branco — Porto Alegre, RS

E-mail: suzana@palmini.com.br



61

“PREVALENCIA DA SINDROME DE PUSHER EM PACIENTES COM
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL E SUA ASSOCIACAO COM
GRAVIDADE CLINICA E DEPENDENCIA FUNCIONAL”

RESUMO

BASE TEORICA: A identificagdo da sindrome de pusher pode influir na
recuperacdo motora dos pacientes apos acidente vascular encefalico (AVC).
OBJETIVOS: estabelecer a prevaléncia da sindrome de pusher em
pacientes apdés AVC a partir de critérios clinicos contidos na contraversive
pushing scale (avaliacdo do sintoma de empurrar) e correlaciona-la com
anormalidades do exame neurolégico, gravidade do AVC e funcionalidade.
METODOS: realizou-se estudo transversal com amostra de conveniéncia de
pacientes de ambos o0s sexos, com diagnéstico de AVC agudo. Foram
incluidos pacientes clinicamente estaveis e com possibilidade de avaliacdo
da severidade do evento a partir da escala de NIHSS, Barthel e (avaliagédo
do sintoma de empurrar). Para o diagnostico da sindrome de pusher utilizou-
se dois critérios de pontuacdo, com diferentes pontos de corte, na
contraversive pushing scale: resultado maior ou igual a 1 (critério 1) ou
maior que zero (critério 11). RESULTADOS: foram avaliados 86 pacientes.
Destes 30 preencheram os critérios de inclusdo. 17 eram homens com idade
meédia de 52,3 anos. 26 pacientes tiveram AVC isquémico e quatro AVC
hemorragico. 14 apresentaram hemiplegia a esquerda e 16 a direita. As
médias do NIHSS e do indice de Barthel foram de 8,5 e 48,8 pontos,
respectivamente. Utilizando-se os critérios | e Il as prevaléncias foram de
3,3% e 26,6%, respectivamente. A presenca de sindrome de pusher
associou-se significativamente a valores mais baixos na escala de Barthel
guando se utilizou o critério Il (22,54#8,5 versus 58,4+27,3; P< 0, 001).
CONCLUSOES: a prevaléncia da sindrome de pusher em paciente pos -
AVC agudo é significativa e pode variar de acordo com critérios utilizados.
Sua presenca associa-se a parametros clinicos de maior gravidade e
dependéncia funcional, maior incidéncia do evento em AVC isquémico, lobo
parietal e artéria cerebral média, respectivamente.

DESCRITORES: Sindrome de pusher, Hemiplegia, Reabilitacdo
Neurologica, Disturbios de Percepcao.
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"PUSHER SYNDROME PREVALENCE IN PATIENTS WITH STROKE AND
THE ASSOCIATION WITH CLINICAL AND FUNCTIONAL DEPEND ENCY"

ABSTRACT

BACKGROUND: The prevalence of the pusher syndrome can affect patients'
motor recovery after stroke (CVA). OBJECTIVES: To establish the prevalence
of pusher syndrome in patients after stroke from clinical criteria contained in
Contraversive Pushing scale (evaluation of the symptom of pushing), and
correlate them with neurological abnormalities, severity of stroke and
functionality. METHODS: a cross-sectional study with convenience sample of
patients of both sexes with a diagnosis of acute stroke. We included patients
with clinically stable and able to assess the severity of the event from the range
of NIHSS, Barthel (evaluation of the symptom of pushing). To diagnose the
syndrome pusher used two scoring criteria with different cutoff points, pushing
the Contraversive scale: result greater than or equal to 1 (criterion I) or greater
than zero (criterion II).RESULTS: 86 patients were evaluated. Of these 30 met
the inclusion criteria. 17 were men with mean age of 52.3 years. 26 patients had
ischemic stroke and hemorrhagic stroke four. 14 had hemiplegia on the left and
16 right. Mean NIHSS and Barthel index were 8.5 and 48,8 points respectively.
Using the criteria | and Il prevalence rates were 3.3% and 26.6% respectively.
The presence of pusher syndrome was significantly associated with lower
values when the Barthel scale, we used the criterion Il (22.5 + 8.5 versus 58.4 +
27.3, P <0.001).CONCLUSIONS: The prevalence of pusher syndrome in
patients after acute stroke is significant and can vary according to the criteria
used. Its presence is associated with clinical severity and functional
dependence, higher incidence in ischemic stroke event, parietal lobe and middle
cerebral artery, respectively.

KEY WORDS: Pusher syndrome, Hemiplegia, Neurological Disorders

Rehabilitation
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INTRODUCAO

Os acidentes cerebrovasculares (AVC), agrupados dentro das causas
circulatorias, sdo em todo o mundo, a segunda maior causa de O6bitos e a
primeira causa de incapacidade em adultos jovens. O fato de estas doencas
atingirem pessoas na idade produtiva, além de ter um forte impacto econdmico
calculado por anos produtivos de vida perdidos, também interfere diretamente
na qualidade de vida destas pessoas’.

Alteracdes motoras ocorrem na maioria dos casos, comprometendo em
diferentes graus, a qualidade da postura e dos movimentos normais. Estas
alteragcbes, normalmente estdo relacionadas ao comprometimento do tonus
muscular, alinhamento  biomecanico, prejuizos secundarios, como
deformidades, encurtamentos musculares e neurais, entre outras. Estudos
mostram que além das alteracdbes motoras, outras alteragbes também
comprometem os movimentos e postura dos pacientes®. Pesquisa nesta area
tem mostrado que as alteragcdes motoras, sdo apenas uma das partes de um
grande sistema de integracdo e as sequelas resultantes do AVC, dependem da
integracdo entre estes varios sistemas e ndo ao comprometimento isolado de
cada um?3*°,

Normalmente os pacientes hemiplégicos apresentam alteracdes no
balance (integracdo das reacdes de retificacdo, endireitamento e equilibrio), e

do controle postural. Estas alteragdes ocorrem, pois o balance requer a

integracao intacta dos processos sensoriais e motores e, segundo pesquisas,
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88% de todos os pacientes apresentam algum tipo de hemiparesia e 53% dos
pacientes tem déficit sensorial®> ®’. Estas alteracdes interferem diretamente no
desempenho das atividades funcionais dos pacientes.

A sindrome de pusher ou sindrome do empurrador, como foi chamada
por Santos-Pontelli e colaboradores (2007)® E uma alteracdo do controle
postural, descrita clinicamente pela primeira vez, por Beevor (1909)° e apds, por
varios outros autores, como Davies (2000)'°, Pedersen (1996), Karnath
(2000)*2. Este comportamento tem 3 caracteristicas tipicas: 1) inclinacéo
postural contralesional com grave desequilibrio, 2) tendéncia a empurrar
fortemente para o lado plégico com o hemicorpo ndo comprometido, 3) forte
resisténcia a correcdo passiva. Alguns autores sugerem que este
comportamento estd relacionado com uma alteracdo na percepcgdo postural
vertical (PPV) de modo que estes pacientes tém a percepcao de que estdo
alinhados na vertical, quando estdo com aproximadamente 18° de inclinagéo
para o lado ipsilesional. Ao tentarem ficar na postura em pé ou sentada, o
centro de massa desloca-se para o lado ipsilesional e como resposta,
empurram-se para o lado contralesional ** 12,

Segundo alguns pesquisadores, a sindrome de pusher estara presente
em aproximadamente 10% dos pacientes hemiplégicos e suas conseqiéncias
interferem, inclusive no tempo de hospitaliza¢do, aumentando em média 29 dias

a mais que pacientes com AVC sem sindrome de pusher® 2,
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O objetivo deste estudo foi estimar a prevaléncia da sindrome de pusher
em pacientes com acidente vascular cerebral agudo e sua associacdo com

gravidade clinica e dependéncia funcional.

METODOS

Foi realizado estudo transversal com pacientes internados provenientes
do Servico de Neurologia do Hospital Sdo Lucas da PUCRS, no periodo de
julho & novembro de 2010. A amostra constou de 30 pacientes adultos,
selecionados por conveniéncia, com diagnéstico de AVC agudo, conforme
mostra a tabela 1. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
em seres humanos da PUCRS, sob protocolo de pesquisa registro
CEP10/05040, conforme estabelece a Resolucdo 196/96. Apds concordarem
em participar, todos os sujeitos assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Para avaliacdo do grau de funcionalidade, foi utilizado o indice de
Barthel™® '*'°. Este indice avalia diferentes areas de funcéo, incluindo
alimentacédo, banho, higiene pessoal, vestir, controle intestinal, controle vesical,
transferéncia para higiene intima, transferéncia cadeira e cama, deambulacao,
subir e descer escadas. A gravidade do AVC foi avaliada através da Escala de
AVC do NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale - NIHSS)*'"!8 esta
escala € um instrumento de uso sistematico, que permite uma avaliagdo
quantitativa dos déficits neuroldgicos relacionados com o AVC. Esta escala

baseia-se em 11 itens do exame neuroldgico que sdo comumente afetados pelo
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AVC, sendo eles: nivel de consciéncia, desvio ocular, paresia facial, linguagem,
negligéncia/extingdo, funcdo motora e sensitiva dos membros e presenca de
ataxia. A NIHSS pode ter sua pontuacdo variando de zero (sem evidéncia de
déficit neurologico) até 42 (paciente em coma e sem resposta). Para
diagnostico da sindrome de pusher, foi utilizada a SCP - escala de avaliagdo do
sintoma de empurrar — do inglés Scale for Contraversive Pushing™®. Conforme
Davies, a SCP permite avaliar: 1) a simetria da postura espontanea, enquanto
sentado e em posicdo ortostatica; 2) a extensdo dos membros superior e/ou
inferior com a superficie de contato, enquanto sentado e em posicéo ortostatica;
e 3) a resisténcia a correcdo passiva da postura, enquanto sentado e em

posicéo ortostatica™® 1

. Tem sido relatadas altas pontuacfes de confiabilidade
intra e interexaminadores®®. Apés a liberacdo médica, os pacientes foram
avaliados nos respectivos locais de internacdo, sendo aplicado o protocolo
SCP. Foram utilizados 2 critérios para o diagnéstico da sindrome de pusher, o
critério 1,sugerido por Pedersen e colaboradores™, tendo como ponto de corte
para o diagnostico, o resultado = 1 em cada sec¢éo da tabela (A,B,C) e o critério

1, sugerido por Baccini e colaboradores'® com ponto de corte para o diagnéstico

o resultado > zero em cada secéo da tabela (A,B,C).



Tabela 1. Caracteristicas Demogréficas e Clinicas d  os Pacientes Incluidos

R HEMIPLEGIA
PCTE IDADE GENERO D/E TIPOAVC  NIHSS  BARTHEL
1 61,0 M D [ 11,0 55,0
2 58,0 F E H 9,0 25,0
3 61,0 M E H 13,0 15,0
4 85,0 F E | 12,0 25,0
5 86,0 M D [ 4,0 90,0
6 72,0 M D [ 0,0 100,0
7 79,0 M E [ 3,0 90,0
8 30,0 F D [ 0,0 70,0
9 72,0 F E [ 6,0 65,0
10 74,0 F E [ 0,0 95,0
11 33,0 M E [ 12,0 40,0
12 71,0 M D | 12,0 35,0
13 49,0 M D [ 12,0 20,0
14 66,0 F D | 21,0 25,0
15 63,0 M D | 11,0 25,0
16 65,0 F E H 10,0 35,0
17 63,0 M D [ 11,0 60,0
18 85,0 M E [ 1,0 45,0
19 43,0 F E | 4,0 80,0
20 76,0 M D [ 5,0 35,0
21 77,0 F D | 2,0 80,0
22 80,0 F D [ 10,0 30,0
23 59,0 M E H 6,0 10,0
24 63,0 M D [ 24,0 25,0
25 80,0 F D | 15,0 30,0
26 46,0 F D | 15,0 35,0
27 51,0 M E | 8,0 30,0
28 71,0 M E [ 0,0 90,0
29 67,0 M D [ 0,0 90,0
30 85,0 F 3 I 18,0 15,0

|
Na amostra estuda foram incluidos 17 pacientes homens, a idade variou de 43 a 85
anos, com média de 52,3 anos. Em relacédo ao tipo de AVC, 87 % dos pacientes com
AVC 1.O0s pacientes com AVCH tiveram escore médio de 9,5 na Escala NIHSS, e
escore médio de 21,2 no indice de Barthel. Legenda: M=masculino, F=feminino,
D=direita, E=esquerda, |=isquémico, H=hemorrdgico. Em negrito pacientes com
diagndstico de Sindrome de Pusher.
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Figura 1.

Escala para Contraversive Pushing — SPC
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Postura (simetria da postura espontanea)

Sentada

Ortostase

Pontuagéo 1 = severa inclinagdo contraversive com

queda para o lado oposto a leséo

queda

Pontuagéo 0,75 = severa inclinagdo contraversive, sem

queda

Pontuagéo 0,25 = leve inclinagdo contraversive sem

ereta

Pontuacédo 0 = sem inclinacéo/ orientagdo corporal

Total max =2

de contato fisico com o solo)

Extensao (uso do brago/ perna para aumentar area

Pontuacéo 1 = realiza ja em repouso

mudada °

Pontuagdo 0,5 = realiza somente até a posigao ser

Pontuacdo 0 = sem extensao

Total max =2

postura para uma posicéo vertical)  ©

Resisténcia (resisténcia a correcdo passiva da

Pontuacdo 1 = apresenta resisténcia

Pontuacgdo 0 = ndo apresenta resisténcia

Total max =2

a. Impressa com a permissao de Lippincott Williams & Wilkins segundo: Karnath HO, Ferber S,
Dichgans J. The origin of contraversive pushing: evidence for a second graviceptive system in humans. Neurology.

2000;55:1298-1304 *

b. Para sentar, pedir para o paciente deslizar as nadegas pelo colchdo em dire¢do ao lado nédo
plégico, para transferir da cama para a cadeira de rodas em dire¢éo ao lado nao plégico, ou
ambos. Para ficar em pé, pedir para o paciente comegar a caminhar. Se ocorrer o empurrar,
guando o paciente levantar a partir da posicao sentada, nivel B, sera dado valor 1 para o

levantar.

c. Toque no paciente no esterno e nas costas. Dé a instru¢cdo: Eu vou mover seu corpo

lateralmente. Por favor, permita 0 movimento
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RESULTADOS

Foram selecionados 86 pacientes e destes 30 foram incluidos. Dos 56
excluidos, a maioria deles foi por falta de condi¢cdes cognitivas para participar
das avaliacOes. A tabela 2 mostra as caracteristicas dos pacientes incluidos no
estudo, em relacdo as variaveis estudadas; 56,6% eram homens (proporcéo de
1,3 homens: 1,0 mulheres), a idade média foi de 65,7 anos, 86% dos pacientes
foram acometidos por AVC isquémico, 53,3% apresentaram hemiplegia em
hemicorpo direito, a artéria cerebral média foi comprometida em 70% dos
casos, a artéria cerebral anterior e artéria cerebral posterior tiveram

comprometimento de 23,3% e 6,6% respectivamente.

O lobo parietal foi comprometido pelo evento em 60% dos casos,
enquanto o lobo frontal, lobo occipital e lobo temporal, foram acometidos em

30%,6,6% e 3,3%, respectivamente.

A média encontrada na escala de gravidade do AVC — NIHSS foi 8,5

pontos e a média do indice de Barthel foi de 48,8 pontos.
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Tabela 2. Caracteristica dos pacientes incluidos em relacdo as variaveis
estudadas

VARIAVEL MEDIA, OU %
Idade 65,7
Homens 56,6%
Hemiplegia Dir. 53,3%
AVC | 86,6%
AVC H 13,3%
Territ6rio Cerebral

ACA 6,6%

ACM 70%

ACP 23,3%
Lobo Cerebral

Parietal 63,3%
Occipital 6,6%
Frontal 26,6%

Temporal 3,3%
Barthel 48,8
NIHSS 8,5

.|

Os dados sao apresentados como média ou contagem (%).
AVC |: acidente vascular cerebral isquémico, AVC H: acidente
vascular hemorragico; ACA: artéria cerebral anterior, ACM:
artéria cerebral média, ACP: artéria cerebral posterior. Dir:
direita. NIHSS: média 14,5; SD 6,65, Barthel: mediana 35;
intervalo interquartil 25.

A tabela 3 mostra a prevaléncia da sindrome de pusher. Considerando-
se o critério | e Il diagnosticou-se a sindrome de pusher em 3,3% (apenas 1

paciente) e 26,6% (8 pacientes), respectivamente.



Tabela 3. Diagnéstico da sindrome de pusher, segundo critérios estabelecidos
com diferentes pontos de corte: critério 1 ou 2

CRITERIO SCP DIAGNOSTICO N° PACIENTES COM
DIAGNOSTICO CLINICO SP
Critério 1 Negativo 29
Positivo 01 3,3%
Critério 2 Negativo 22
Positivo 08 26,6%

Critério 1: resultado = 1 em cada se¢édo da escala,Critério 2: resultado > 0 em cada
secao da escala

A tabela 4 mostra a associacdo da presenca de sindrome de pusher com
os critérios de gravidade clinica e funcional avaliado pela escala NIHSS e
Barthel, respectivamente. Quando utilizado o critério 2 identificamos uma
associacao significativa entre a presenca de sindrome de pusher e valores mais
baixos na escala de Barthel. Igualmente, houve uma tendéncia a significancia
estatistica com a gravidade clinica identificada por valores mais elevados na
escala de NIHSS.

Quando utilizado o critério 2, observamos uma associagdo entre o
diagnéstico de SP e o tipo de AVC, houve uma maior associacdo com AVC
isquémico, 62,5% (p=0,048). Nao foi observada associacao significativa entre o

diagnostico da SP com o género e lateralizacdo da hemiplegia.
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Tabela 4. Comparacédo de caracteristicas de paciente s com e sem sindrome de

pusher de acordo com dois critérios de positividade da SC P

Critério 1 Critério 2
[+] [-] [+] (-]
Variavel n=1 n=29 P n=8 n=22 P
|
Idade, anos 71,0tnd 65,6+15,2 0, 725 64,2+10,2 66,2+16,5 0, 316

Sexo masculino, n° (%) 1(100,0) 16 (55,2) 0, 999 5(62,5) 12 (54,5) 0, 99%

Lateralizagcéo da
hemiplegia, n°® (%)

Direita 1(100,0) 15(51,7) 0, 999 3(37,5) 13(59,1) O, 41#
Esquerda 0(0,00 14 (48,3) 5(62,5) 9 (40,9

Tipo de AVC, n° (%)
Isquémico 1(100,0) 25(86,2) 0,999 5(62,5) 21(95,55) 0, 0482
Hemorragico 0 (0,0) 4 (13,8) 3(37,5) 1(4,5)

NIHSS 12,0tnd  8,416,6 0, 592 12,3+5,1 7,1#6,5 0, 054"

Barthel 49,3+29,0 0, 485 22,548,5 58,4+27,3 <0,001
]

35,0+nd
. ]
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DISCUSSAO

O acidente vascular cerebral (AVC) é um importante problema de saude
publica no mundo. Suas consequéncias podem ser de grande impacto, gerando
enormes demandas de recursos em diagnéstico, tratamento e reabilitacdo®*
2324 No Brasil, 0 AVC é responsavel por altas taxas de mortalidade, invalidez e
elevado custo social e econdmico®?* Cresce a preocupacdo em relacdo a
limitagdo funcional destes pacientes, que geralmente ficam incapazes de
exercer suas atividades de vida normal, gerando a necessidade de uma
abordagem mais especifica pelos profissionais da area da saude. Ha
necessidade de aprofundar o conhecimento, utilizando novos recursos e

abordagens para o diagndéstico e tratamento destas incapacidades® 324,

Um dos problemas ainda pouco considerado, que interfere
negativamente na recuperacdo funcional destes pacientes, € a sindrome de
pusher, uma alteracdo perceptual no comando postural dos pacientes
acometidos por acidente vascular cerebral'® **. Embora ainda existam poucos
dados disponiveis em relacdo a esta sindrome, alguns estudos mostram que
ela pode impedir ou pelo menos retardar a recuperacdo funcional, balance e

8,10,19

marcha dos pacientes No nosso estudo, o termo balance foi utilizado

como o0 somatério das reacbes de equilibrio, retificacdo e protecédo,

normalmente alteradas nas lesées do SNC'% 2°.

Pedersen e colaboradores 1996 em um estudo sobre o impacto da

sindrome de pusher na reabilitacdo dos pacientes determinaram que a



74

sindrome de pusher n&o era verdadeiramente uma sindrome, porque o lado da
leséo, a negligéncia contralesional e anosognosia n&do estavam relacionados ao
comportamento de empurrar. Diferentes nomes utilizados para descrever esta
sindrome incluem lateropulsdo, contraversive pushing.(empurrar para o lado
contrario a lesao) e ipsilateral pushing (empurrar para o hemicorpo afetado).
Lateropulsdo € o termo mais especifico para descrever a inclinacdo tonica

postural no plano frontal do suporte vertical'.

Apesar do aumento de estudos relacionados a esta sindrome, ainda
existe muita discordancia entre os pesquisadores em relacdo a prevaléncia,
fisiopatologia e tratamento. Provavelmente, um dos motivos importantes para
justificar esta divergéncia possa ser a falta de consenso em relagdo ao critério

utilizado para o diagnéstico clinico **.

No nosso estudo utilizamos para
diagnostico da sindrome de pusher um instrumento de avaliacdo desenvolvido
por Karnath e colaboradores™®

Estudos passados™ *?

, relatavam a presenca da sindrome de pusher em
aproximadamente 10% dos pacientes hemiplégicos, sem significativas
associacoes entre o local, tipo da lesdo e a presenca da sindrome. Mais
recentemente, com o aumento do numero de pesquisas relacionadas aos

critérios para o diagnostico clinico desta sindrome e sua prevaléncia, outros

achados tém sido considerados.

O presente estudo mostrou a prevaléncia da sindrome de pusher em

26,6% dos pacientes incluidos na amostra quando utilizado o critério 2 para
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diagnéstico. Quando utilizado o critério I, apenas 1 paciente apresentou o
diagnéstico. Na literatura ainda existe divergéncias em relacéo a prevaléncia da
sindrome de pusher nos pacientes acometidos por AVC, provavelmente devido
aos diferentes pontos de corte estabelecidos para o diagnéstico’® Segundo
Baccini e colaboradores, a utilizacdo do critério I, por ser um critério muito
conservador, podera levar a resultado falso negativos, enquanto que a
utilizacdo do critério 2, por ser um critério mais abrangente, podera levar a
resultados falso positivos™®.

Tem sido descrita a associacao entre a sindrome de pusher e a lesdo no
hemisfério cerebral direito com comprometimento em lobo parietal®® ** 2
Atualmente, sabe-se que a sindrome de pusher pode estar presente em
pacientes com outros acometimentos cerebrais, como traumatismo craniano e
doenca de Parkinson Segundo Ticini e colaboradores, observa-se que a
sindrome de pusher pode ndo estar apenas em uma area especifica e sim
envolvida a uma rede neural, muitas vezes envolvendo o tadlamo e suas

conexdes?® Estudos mais recentes revelaram que o tlamo posterior é uma

importante parte do sistema relacionado a percepcéo da orientacdo do corpo®*

27

Johannsen e colaboradores (2006) relataram em um estudo sobre
pacientes com sindrome de pusher e lesBes corticais, 21 pacientes com
sindrome de pusher pés — AVC decorrente de lesdo cortical, sem
comprometimento taldmico.  Nestes pacientes as areas corticais mais

comprometidas foram o giro pos-central e a insula. Considerando o
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comprometimento do giro pos — central (lobo parietal) estes achados coincidem
com a nossa observacdo de comprometimento do lobo parietal e do territério da

artéria cerebral média?.

Assim, 0s seguintes ramos da artéria cerebral média poderiam estar
envolvidos na sindrome de pusher pelo territério comprometido nesta patologia

(Waddington e Ring, 1968)?":

1. Artéria candelabra, opérculofrontal ou pré-rolandica, que irriga
primariamente a insula, opérculo, a area de Broca e cortex

adjacente
2. Artéria do sulco central que supre o giro motor e sensorial.

3. Artéria parietal posterior, artéria angular e artéria temporal
posterior. A artéria parietal posterior irriga a porc¢éo inferior do lobo
parietal e giro supra marginal. A artéria angular que supre o giro
angular e a area parieto-occipital, e artéria temporal posterior que

vasculariza a porgéo posterior do lobo temporal.

No nosso estudo, ndo houve relacdo com o hemisfério cerebral lesado,
mas 63,3% dos pacientes apresentaram lesdo no lobo parietal, comparavel aos

dados da literatura 1% 1+12

Conforme Van Ness (2009), em sua tese de doutorado sobre a
recuperacao do controle postural pés - AVC onde foram incluidos 78 pacientes
consecutivos constatou que em 91% dos casos o tipo de AVC foi isquémico,

proximo dos 86,2% da nossa casuistica. O fato de a maioria dos pacientes
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apresentarem comprometimento no lobo parietal e hemiplegia pode ser
justificado pelo comprometimento mais freqliente no territorio da artéria cerebral

média, o que acometeu em 70% dos nossos pacientes™.

Encontramos em nossos resultados uma associacdo entre a sindrome de
pusher, com a gravidade do AVC e dependéncia funcional avaliada atraves da
escala de Barthel e de NIHSS. Quando considerado o critério 2, esta
associacao foi significativa para dependéncia funcional e tendeu a significancia
estatistica para a gravidade clinica do AVC. A falta de associagao significativa
guando utilizado o critério 1 deveu-se a falta de poder da amostra pois apenas
um paciente foi diagnosticado como portador da sindrome de pusher. Tal
achado poderia ter implicagfes préticas, pois indicaria que pacientes portadores
da sindrome deveriam ter uma abordagem terapéutica diferenciada diante de

um provavel prognostico mais reservado de recuperacgao funcional.

Daniells e colaboradores estudando o comprometimento das habilidades
funcionais dos pacientes com sindrome de pusher pés — AVC utilizaram o
Chedoke-Mcmaster Disability Inventory (CRDI), o Physiotherapy Clinical
Outcome Variables (COVS) e o Functional Independence Measure (FIM) para
avaliacéo, evidenciaram que estes pacientes apresentaram menor recuperagao
motora e da habilidade funcional aos 3 meses p6s-AVC comparado aos

pacientes sem sindrome de pusher®,

Babyor e colaboradores (2008) realizaram um estudo retrospectivo

incluindo 36 pacientes com AVC e com lateropulséo, termo que utilizaram como
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sindbnimo de sindrome de pusher. Estes autores também observaram que a
independéncia funcional nestes pacientes foi mais baixa, quando utilizado o

Functional Independence Measure (FIM)*,

Estes achados s&o semelhantes com a nossa observacdo quanto ao
maior comprometimento funcional encontrado nos pacientes portadores de

sindrome de pusher.

Entretanto, estudo realizado na Dinamarca (The Copenhagen Stroke
Study, 1996) observou que ndo houve diferenca na recuperacdo dos pacientes
com sindrome de pusher pos — AVC em relagdo aos pacientes sem a sindrome,

embora o processo de recuperacéo tenha sido consideravelmente mais lento”.

A literatura ndo tem abordado esta questao considerando este aspecto e
nao encontramos na revisdo da literatura estudos que tenham avaliado a
associacao entre a presenca de alteracdes clinicas que sugiram a presenca de

sindrome de pusher e a recuperacéao funcional ou gravidade do AVC.

Pontelli-Santos e colaboradores (2001), afirmam em um relato de caso,
gue o diagndstico da sindrome de pusher pode estar presente em pacientes

com hemiplegia/hemiparesia leve, embora seja gravemente incapacitante?’.

A partir desta associacdo podemos evidenciar a importancia do
diagnédstico e conhecimento desta sindrome pelos profissionais da area da
salide. Conforme Davies'® a sindrome de pusher pode ser uma fase transitéria.

Seus sinais e sintomas clinicos deveriam ser minimizados o mais precoce
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possivel, através de abordagem especifica de tratamento, para diminuir os

prejuizos relacionados a funcionalidade destes pacientes.

Alguns estudos ja mostram que embora o paciente apresente a sindrome
de pusher associada ao comprometimento funcional grave, podera haver uma

recuperacéo funcional apds a resolucéo da sindrome** 33

Em concluséo, nossos resultados demonstram que a sindrome de pusher
€ um transtorno que ocorre apés um episddio de AVC, sendo que sua
prevaléncia depende dos critérios clinicos utilizados. A artéria cerebral média e
0 lobo parietal foram mais acometidos nos nossos pacientes. A etiologia do
AVC mais freqiientemente associada a sindrome de pusher foi a isquémica. No
entanto, sua associagcdo com a gravidade do evento e o grau de dependéncia
funcional indica que existe relevancia clinica em seu diagnéstico. Torna-se
necessario o desenvolvimento de critérios padronizados para sua definicdo e

estudos longitudinais para que se possam delinear estratégias de intervencéo.
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