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A Sindrome do Empurrador (SE), também deno-
minada Sindrome de Pusher (do inglés to push, empur-
rar) ou Sindrome do Nio-alinhamento é um dos mais
intrigantes distirbios neurolégicos decorrentes de lesoes
encefdlicas agudas. Pacientes com esta sindrome se incli-
nam para o lado oposto 2 lesdo encefédlica, empurram-se
para este lado e resistem quando hd a tentativa de corre-
a0 passiva de sua inclinagio durante as posi¢oes sentada
e ortostdtica. Formas mais graves podem ser evidenciadas
até em posi¢ao supina. Geralmente, estes pacientes refe-
rem grande medo de cair para o lado da lesao encefilica e
nao tém consciéncia de que seu comportamento de em-
purrar ¢ contraproducente’.

Os termos descritos na lingua inglesa para esta
condigio sdo: ‘pusher syndrome’, ‘contraversive pushing’,
‘ipsilateral pushing’ e ‘lateropulsion’. Na lingua portu-
guesa, este comportamento foi citado como ‘Sindrome
do Nio-alinhamento’, ‘Sindrome de Pusher’ e ‘Sindrome
do Empurrador’. De fato, hd certa dificuldade em tradu-
zir, adequadamente, termos da lingua inglesa para a por-
tuguesa. No entanto, hd algumas consideragées impor-
tantes. Inicialmente, os 3 comportamentos acima citados
foram descritos como parte de uma sindrome que acom-
panhava a heminegligéncia e anosognosia. No entanto,
vdrios estudos mostraram a existéncia dos comportamen-
tos sem estes sintomas neuropsicoldgicos. Por definicao,
sindrome ¢ um grupo de sinais e sintomas associados a
uma mesma patologia e que, em seu conjunto, definem o
diagndstico e o quadro clinico de uma condigao médica.
Considerando que o critério diagndstico para a SE ¢ a
presenca dos 3 sinais (ou seja, comportamentos observa-

dos pelo examinador), podemos ponderar que a denomi-

nacio de ‘sindrome’ seja adequada. O termo em inglés
‘pusher’ significa ‘empurrador’. Apesar do termo “Sindro-
me do Nao-alinhamento” ter sido a primeira tradugao da
descri¢ao da Patricia Davies', acreditamos que o termo
“Sindrome do Empurrador” (SE) seja o mais adequado.

A avalia¢io da SE tem sido conduzida tanto por
exame clinico de acordo com as recomendacoes de Da-
vies', quanto por escalas ordinais. De acordo com a
revisao sistemdtica de Babyar et al.’, hd 3 escalas de
avaliagdo clinica adequadas para a SE: ‘Scale for Contra-
versive Pushing’ (SCP), ‘Modified Scale for Contraversive
Pushing’ (mSCP) and ‘Burke Lateropulsion Scale’ (BLS).

Nesta edicio da Revista Neurociéncias, Palmini
et al.* utilizaram a SCP que vamos traduzir como Escala
de Avaliagao da Sindrome do Empurrador (EASE). De
acordo com os criadores desta escala, o diagndstico da SE
¢ feito quando os 3 critérios estdo presentes, alcangando
uma pontuag¢io total de pelo menos 1 em cada critério
(somatdria da pontuagio na posi¢io sentada e na posicio
ortostdtica, nas 3 situagoes). Os autores ponderam apro-
priadamente que a frequéncia da SE deve variar substan-
cialmente de acordo com critério utilizado na escala SCP.
Ademais, os pesquisadores destacam que a presenca da SE
associa-se com parimetros clinicos de maior gravidade e
dependéncia funcional, maior incidéncia do evento em
AVC isquémico, envolvimento do lobo parietal e do ter-
ritério de artéria cerebral média.

Ao analisar as propriedades clinimétricas da EASE,
os autores relatam que uma pontuagio de corte superior
a 0 em cada segio da EASE possui maior especificidade,
sem qualquer diminuicio da sensibilidade ou do valor

preditivo de um teste negativo’. No entanto, esse critério



requer uma investigacao mais aprofundada em um grupo
nao selecionado de pacientes com disttrbios neuroldgicos
agudos. Ademais, a pontuagio de corte original sugerida
por Karnath et al. ndo apresenta falso-positivos, e devem
ser melhor utilizados para estudos fisiopatoldgicos e per-
guntas sobre os substratos neurais envolvidos com a SE°.

Até o presente momento, a SE foi descrita apenas
em pacientes que apresentaram acidente vascular cerebral,
traumatismo crinioencefdlico e sangramento de metdsta-
se cerebral. A frequéncia relativa da SE varia de 1,5% a
63% dos pacientes com lesoes encefdlicas agudas®’. Entre
os 530 pacientes internados na Enfermaria de Neurologia
da Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirio Preto-Universidade
de Sao Paulo (FMRP-USP) durante o periodo de 1 ano,
encontramos uma frequéncia relativa da SE de 1,5%, sen-
do utilizado o critério diagnéstico EASE 21 em cada um
dos 3 itens da escala e incluidos nesta andlise pacientes
com diversas etiologias’. Nesta edi¢dao da Revista Neuro-
ciéncias, Palmini et al.%, observaram a frequéncia da SE
em uma amostra selecionada (de conveniéncia) e observa-
ram uma maior frequéncia da SE ao utilizarem o critério
EASE >0 em cada um dos itens da escala.

Uma comparagio simples da frequéncia relativa
da SE nos diversos estudos ¢ dificil devido as diferen-
cas das populagdes estudadas: quanto ao tempo entre a
primeira avaliagao e o ictus neurolégico causador da SE,
critérios de exclusio, caracteristicas das instituicoes onde
os pacientes foram investigados, etiologias incluidas na
triagem, além das diferentes avaliagoes da SE e suas pon-
tuacoes determinantes para o critério diagndstico. Neste
contexto, o tempo entre o ictus e a primeira identificagao
da SE ¢ especialmente importante para a andlise de fre-
quéncia. Se a avaliagdo ¢é feita em ambulatério, ou depois
de vdrias semanas, pode-se perder a identificagio da SE
devido a rdpida resolugio do comportamento. Por outro

lado, se a avaliacio ¢ realizada cedo demais, a SE pode

aparecer como um sintoma flutuante. Portanto, a andlise
deste comportamento deve ser realizado tao logo as con-
digoes clinicas do paciente permitam e deve ser repetida
durante vérias semanas apds o ictus.

Estudos acerca da SE devem ser amplamente di-
vulgados e incentivados visto que esta condi¢do incapa-
citante é ainda pouco conhecida entre os profissionais da
satide. Ademais, mais estudos sio necessdrios para escla-
recer diversas lacunas no conhecimento sobre a SE, tanto
de sua relagdo com déficits neuroldgicos e incapacidade
funcional, quanto de seu mecanismo causador e métodos

de reabilitacio.
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