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1. INFRODUCAO

O termo genérico Acidente Vascular Cerebral (AVC), significa comprome-
timento stbito da fungdo cerebral causado por alteragdes histopatologicas que
envolvem um ou mais vasos sangiiineos, intra ou extra-cranianos, ou ainda, de
acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (OMS): “rapido desenvolvimento
de sinais clinicos de distarbio focal (ou global), cujos sintomas durem 24 horas
ou mais ou que leve a morte, sem nenhuma causa aparente sendo de origem vas-
cular.” Atualmente, entretanto, o termo AVC vem sendo substituido gradativa-
mente pela sigla D.C.V., que significa Doenga Cerebro-Vascular.'*>*’

Aproximadamente 80% das DCV séo causados por uma redugdo brusca no
fluxo de sangue em determinada area cerebral (infarto cerebral/ DCV isquémi-
co) e os restantes 20% subdividem-se quase que igualmente entre a hemorra-
gia’hematoma intra-cerebral (HIC) e a hemorragia subaracnoidea (HSA).

Setenta e cinco porcento dos-infartos que surgem a cada ano nos EUA sio
primeiro episddio, 20% sdo segundo episddio € menos de 5% sdo os multiplos
seqiielados. !

O risco de DCV em uma populagdo, sem restrigdo de idade, é-cerca de-1%
_por.ano: .Aproxjmadamenter;&@%': dos infartos-sfo devido-a doenga cerebrovas-
cular;-que inclui infarto  aterotromboético. de grandes- artérias e infarto- lacunar de
pequenas artérias. Os infartos lacunares geralmente ocorrem em pacientes com
hipertensdo- arterial cronica. Outres 15% séo- causados por cardio-embolismo,
usualmente fibrilagdo atrial ou doenga coronariana isquémica. Etiologias unusu-
ais de infarto-cerebral , como-dissecgdo de-aorta; »e‘étados -de-hipercoagulobilida-

de e vasculites, contribuem para os 5% restantes. Muitas vezes, mesmo ¢om



avaliagOes extensas, a etilogia de até¢ 40% dos casos de infarto cerebral perma-
nece desconhecida. ’

.Ja para a hemorragia intra-cerebral (HIC), o fator de risco mais comum- ¢ a
hipertensdo. Outras causas de HIC incluem malformacgio -arteriovenosa, use de
anticoagulantes, agentes trombeoliticos, tumores, diserasias sangiiineas e angio-
patia amiloide eerebral. A hemorragia subaracnoidea (HSA) tem uma incidéncia
estimada em 10 a 15 por 100.000/ano. A etiologia mais comum de uma HSA es-
ponténea € um aneurisma intra-craniano. 3 -

Fatores geograficos % e raciais L78 também tém seu papel na epidemiologia
das DCV. Para ilustrar, podemos citar o Stroke belt, regido sudeste dos Estados
Unidos (EUA), cuja incidéncia de DCV ¢ bem maior que no resto do.pais ' No
Japdo esta bem estabelecido que o infarto é a maior causa de DCV, mas ainda

assim os casos hemorragicos ocorrem em taxas elevadas >*'°

, se comparadas
com paises ocidentais (ver tabela 3). A raga negra também teria um riséo maior
de desenvolver DCV '*, por mecanismos ainda incertos. |
Frequientemente - citado como . a terceira maior causa de Obito em paises
desenvovidos. (atras apenas-do cancer ¢ das doengas cardiacas), o DCV mata
cerca de 150.000/ano nos E.U.A., onde os gastos anuais com 0s seqﬁelados ul-
trapassa os US$ 30 bilhdes . A- AHA (American Heart Association) esﬁma que
existem 3 milhdes de seqiielados (prevaléncia) e 500.000 casos novos »por ano

5 , .21
425 Além dos custos financeiros >'2

neste pais , 0 DCV também ¢ estigmatizado
pela sociedade em termos da visivel incapacitagdo * que determina no individuo
afetado, quando nio lhe-causa a morte.

Entretanto, a taxa de mortalidade por DCV tém caido dramaticamente nos
ultimos 30 anos em paises curopeus, Japdo e EUA, fato atribuido a um -'menor
nimero de hemorragias ocorridas '. Isto ¢ uma repercussdo direta dos avangos
no diagnostico e precocidade no manuseio das vitimas, além de um controle

mais rigoroso dos pacientes com risco. aumentado para DCV 2.



A emergéncia de novas intervengdes profilticas e terapéuticas *>!! nas DCV
vem sendo acompanhada pelo uso difuso de classificagdes e escalas que fazem a
mensurag¢do de déficit neurologico das vitimas (stroke scales), entre elas o CID -
10 (Classificagdo Internacional das Doengas — 10° edigdo), o NIH Stroke Scale
(NHISS) e a Classification of Cerebrovascular Diseases III, desenvolvida pelo
National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS).

Critérios diagnosticos e classificagdo sdo componentes significantes em um
estudo epidemioldgico moderno. A importancia dos critérios diagnosticos '* &
exemplificado claramente no estudo de uma entidade com tantas dificuldades de
- definicdo em termos de-severidade, curso e distribui¢io geografica, como-a Do-

enga Vascular Cerebral.

Devido-a estas circunstancias, percebeu-se a necessidade de- criar, em nosso
_meio, uma sistematica propria e adequada para.o manejo do DCV, enfatizando
.- os-parametros de diagnostico na Emergéncia; de modo-a permitir a instalagdo do
tratamento correto em um curto periodo de tempo transcorrido desde a »instala—
¢do dos sintomas. .

Um método reproduzivel e confidvel de quantificar o déficit neurologico,
que permita a observadores aleatérios obter os mesmos resultados (concordancia
inter-observadores), ¢ essencial para a triagem-dos. casos de DCV 7, -lima vez
que sO assim ndo haverdo duvidas em relagdo ao exame do paciente, na hora de
registrar o caso-e estabelecer a terapéutica adequada, como ¢ precisb né caso do
trombolitico r-PA (Ativador Tecidual Recombinante do Plasminogéniq) 4 que

_poderia entdo vir a ser utilizado regularmente no Hospital.



2. OBJETIVOS

Determinar quais sio os tipos de DCV que mais ocorrem na populacdo em
questdo, de modo a poder comparar com outras regides do Brasil ¢ mundo, uma
vez que se sabe das diferengas geograficas e raciais existentes na Epidemiologia
do DCV. |

Determinar a relagdo entre os tipos mais comuns de DCV encontrados € o

escore dos respectivos protocolos, de modo-a estabelecermos o pardmetro-de se-

-veridade para cada caso, hipotetizando-que 0s-DCV-hemorragicos -obterdo-maior
pontuagdo que os isquémicos, de acordo com os artigos pesquisados.

Avaliar a confiabilidade de nossa metodologia, analiéahdé 0 aproveitamento
do protocolo e apontando aspectos que.poderdo ser corrigidos, de modo que ela

possa ser utilizada posteriormente por outros pesquisadores (reprodutibilidade).



3. METODOLOGIA

Populagdo-alvo: todos os pacientes que eram atendidos na Emergéncia de
adultos do Hospital Universitario de Florianopolis (SC) entre 20 de Janeiro e 24
.de - Agosto de 1998, apresentando déficit neurologice de-origem vascular, foram
avaliados prospectivamente, num estudo piloto transversal.

Critérios de inclusdo: obrigatoriamente deveria ser o primeiro episddio de
DCYV aguda na vida.

Critérios de-exclusdo: pacientes com-histéria prévia de DCV, .aqueles cujo
diagnéstico etioldgico apontou causa ndo-vascular para o déficit neurologico,
aqueles cujos exames complementares de imagem revelavam lesdo antigé (se-
quela) e, por fim, também foram excluidos os pacientes que_foram a 6bito _antes
do estabelecimento de um diagndstico.

A medida em que novos pacientes vitimas-de AVC-chegavam na Emergén-
cia, um observador unico (doutorando ou residente) registrava o caso, utilizando
o protocolo (apresentado no Apéndice). A escala que utilizamos no protbéblo fo1
a NIH Stroke Scale (NIHSS) *'*'*, desenvolvida pelo National ]nstitz)fé éf He-
alth, de Bethesda, Md. Para cada item havia uma pontuagio de 0 a 4 que era
somada, resultando num escore. Aqueles itens caracterizados como “sem condi-

14 N s :
” . receberam pontuacdo maxima, por-conven-

¢Oes de teste”-ou “ndo testaveis
¢do dos observadores envolvidos no projeto. Este escore era o nosso determi-
nante de gravidade/severidade da doenca. .‘

A classificacdo das DCV pelo NINDS, idealizada em 1990 - Classification
of Cerebrovascular Diseases III - foi-considerada ideal para nossos propositos,
pois inclui os mecanismos de infarto cerebral, suas categorias clinicas e sua dis-

tribuig¢do (sintomas e sinais por sitio). Ela classifica as disordens clinicas de dé-
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ficit neurologico em Disfungdo focal, Deméncia vascular, Encefalopatia Hiper-
tensiva e Assintomatico '°. A Disfungfo focal ¢ dividida em ICT (Isquemia Ce-
rebral Transitoria) e AVC, termo que engloba infarto cerebral, hematoma em pa-
rénquima/HIC, HSA (Hemorragia Subaracnoidea) ¢ MAV (Malformagdo Arte-
riovenosa).'®

O ICT era caracterizado conforme o acometimento das artérias carotidas, do
sistema vértebro-basilar, de ambos, de localiza¢do incerta ou caracterizado como
possivel ICT. O infarto, por sua vez, era classificado de acordo com os meca-
nismos em trombotico, embdlico ou hemodindmico; de acordo com a categoria
clinica em aterotrombético, cardioembdlico, lacunar ou outros; de acordo com a
distribui¢do em carotida interna, cerebral anterior, cerebral média e sistema ver-
tebro-basilar. *°

Para determinar a localizagdo precisa-dalesdo cerebral e dar o-diagndstico
final do protocolo, era necessario recorrer aos resultados do escaneamento por

TC (tomografia computadorizada do cranio), RNM craniana (ressondncia nucle-
-ar magnética), Ultrassonografia de caroétidas, Ecocardiograma e outros exames

- complementares, bem como. a discussdo -e-revisio-dos -prontuarios-com -0s. staffs
e residentes responsaveis por cada caso.

A partir do diagnostico final, iniciamos a analise descritiva dos dados, uma
vez que nossa amostra pequena ndo permitia analise: estatistica. Através da so-
matoria-do namero de casos de infartos cerebrais, HIC, HSA ¢ MAV, -criamos
tabelas e graficos para expor as diferencas de incidéncia destas subdivisdes de
DCV. Determinamos o nimero de casos cujo mecanismo de infarto foi bem es-
tabelecido e comparamos com os considerados indeterminados. O mesmo foi
feito-em relagdo as categorias clinicas-e distribui¢do do infarto por territdrio ce-
rebral comprometido.

Por fim analisamos os escores dos DCV hemorragicos e dos isquémicos,

confrontando-os em graficos comparativos que dividiam a pontuagdo em 5 gru-
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pos, que variavam de menos severos (0 a 10 pontos) a mais severos (41 a 50
pontos), de maneira a demonstrar qual dos tipos teria a maior gravida-
de/severidade. Na comparagdo dos escores, descartamos todos os pacientes com
historia prévia ou sinais, na imagem tomografica, de infartos antigos; deste

modo evitamos a interagfio de seqiielas na somatdria dos itens da escala. ?



4. RESULTADOS

No transcorrer dos 6 meses de pesquisa prospectiva, foram registrados 68
pacientes ao total, dos quais 18 foram excluidos pelos critérios citados anterior-
mente. Dos 50 casos selecionados como DCV propriamente ditos (ver quadro I),
dois casos foram classificados como ICT, ambos localizados em sistgma caroti-
deo € os outros quarenta e oito eram disfungdo focal. Destes, 41 (85%) foram
determinados como infarto cerebral (DCV isquémico) ¢ 07 (15%) como DCV
hemorragica.

Do total de hemorragicos, 02-(29%) eram HSA, apenas 01 (14%).era MAV
(na verdade HSA + HIC+ MAV) e os 4 restantes se encaixaram no diagndstico
de HIC puro (57%) — ver tabela L. |

O principal método de. investigagdo usado foi o escaneamento cerebral por
TC, realizado por 50 (73,5%) -dos 68 -casos registrados no total; 9 pacientes
(13%) fizeram exame de RNM e apenas 2 (3%) realizaram Ultrassonografia de
cardtidas. O ecocardiograma estava disponivel no protocolo de 29 casos_(43%) e
o exame de artériografia cerebral foi realizado por 5 pacientes (7%).

Na caracterizagdo do mecanismo -de infarto, 2 eram embdlicos (5%), 9-eram
trombéticos (22%) e 30 ndo foram determinados (73%). Nio foi reportado ne-
nhum caso com mecanismo hemodindmico de infarto. .

A proporg¢do entre as categorias clinicas era de 2 cardioembolicos (6%) para
06 aterotrombdticos (14%), 6 lacunares (14%), 01 na categoria “outros” — dis-
sec¢do de aorta — e 26 ndo foram determinados (63%).

No quesito distribui¢do, 17 (40%) dos infartos se encontravam em terrritorio
da artéria cerebral média, 1 englobava cerebral média e cerebral anteriof, 1 en-

globava cerebral média e sistema vértebro-basilar, 5 estavam em territorio do
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sistema vértebro-basilar (12%), 2 na area da artéria cardtida interna e por fim 15
permaneceram indeterminados (36%).

Na somatoria dos escores, encontramos seis casos contendo itens sem condi-
¢oes de pontuagao (“ndo-testaveis™), representados na tabela II. Na comparagao
dos escores da NIHSS, foram encontrados valores entre 0 ¢ 10 em 75% dos ca-
sos de DCV isquémico e em 57% dos hemorragicos. Com valores entre 11 e 20,
esta relagdo passou para 20 e 14% e entre 21 ¢ 30 para 5 e 29%. Nenhum dos
DCYV obteve escore entre 31 e 40 e entre 41 e 50, a pontuagdo maxima da escala
usada. '* A média geral dos escores foi 9,5 sendo que os DCV isquémicos soma-

ram em média 8,9 pontos enquanto que os hemorragicos tiveram média 13,4.

Tabela I: Numero e percentagem dos tipos de disfun¢iio focal na amostra:

ISQUEMICOS HEMORRAGICOS
ICT Infarto HIC HSA MAV
N - 1 % n % n % % %

2 4% 3 e B e W 2% 1 1%

*Somente os HIC puros (sem MAV ou HSA associados).
§ Incluindo um caso de HSA + HIC.



Figura 1: Tipos de Doenc¢a Cerebrovascular encontrados em
51 pacientes na Emergéncia do H.U entre 20 Jan e 24 Ago
1998.

Hembolico Mtrembético [Dhemodinimico Hindeterminados

Figura 2: Mecanismos de infarto cerebral - diagnéstico etiologico dos
41casos reportados.



Categoria clinica

15

B Cardioembolico H Aterotromboético H Lacunar O Outros B Indeterminados

Figura 3: Categorias clinicas dos infartos protocolados de acordo com a CVD III Qlassification.

Figura 4: Territ6rios vasculares comprometides pelo
infarto.



16

Tabela 11: Porcentagem dos itens da escala caracterizados como “niio-testiveis”.

* Repiesenfam o nimero do protocolo (ver quadro I - \ ‘ndice) no qual foi encontrado o ifem em qﬂestﬁo.

50%

0%

Isquémicos Hemorragicos

H0al10 Hi1a20 021 a30 H31a40 W41 a50

Figura 5: Comparacio entre os escores dos DCV Isquémicos e
Hemorragicos. OBS.: Nio foi registrado nenhum escore na faixa de 31 a 50 pontos.
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Tabela ITI: Comparativo da freqiiéncia dos subtipos de doenca cerebrovascular e sua

distribuicio nas diferentes partes do mundo:

Estudo n HSA HIC Infarto IND

Hospital-based, USA*:

Stroke Data Bank — NINDS  1.805 3% 13% 71% 3%

Community Stroke Program  4.125 4% 6% 60% 30%

Harvard Stroke Registry 694 6% 10% 84% -
Fora dos EUA:

Oxfordshire, Reino Unido 675 6% 8% 76% 10%

Dijon, Franga 418 5% 15% 80% -

Akita, Japao 2,168 4% 30% 56% -

Republica Popular da China 115 2% 44% 51% 3%

Shibata, Japao 415 8% 23% 58% 11%

Florian6polis, Brasil 50 2% 12% 81% -

*Estudo baseado em dados coletados somente nos hospitais, descartando outras instituigdes.

n = Numero de casos estudados
IND = Indeterminados

HSA = Hemorragia Subaracnoidea
HIC = Hemorragia intra-cerebral
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5. DISCUSSAO

Para atingir nossos objetivos foi necessario padronizar a anamnese € 0 exa-
me fisico dos pacientes vitimas de DCV aguda que surgem na Emergéncia de
adultos do H.U. Trata-se de um estudo piloto, prospectivo, transversal e descri-
tivo, uma vez que o periodo de coleta de dados bem como a amostra utilizada
sdo muito reduzidas para se obter indicativos estatisticos confiaveis .

O primeiro aspecto a- ser discutido € o pequeno niumero de ICT -encontrado
na amostra (figura 1). Em um cohorte que analisou 472 casos de DCV/ entre
3362 mulheres e 2372 homens em dez anos '’, a porcentagem de ICT foi de
23,9% para homens ¢ 21,2% para mulheres. Para explicar o contraste com os
nossos -achados, podemos argumentar que uma parte dos ICT ndo procura o
Hospital porque os sintomas ja cederam (carater transitorio da doenga) € que
outra parte vem ao Hospital mas ndo recebe o diagnéstico de ICT, sendo trata-
dos como cefaléia, vertigem ou hipoglicemia, por exemplo. >*'* Além disso,
esses pacientes dificilmente sdo internados, nem sequer ficam na Observagio da
Emergéncia, diminuindo a chance de serem encontrados pelos nossos observa-
dores. No Oxfordshire Community Stroke Project, idealizado por John Bamford,
1320 que registrou no periodo entre 1981 e 1988 um total de 675 pacientes com
primeiro episddio de DCV,40% das DCV ndo eram admitidas no Hospital.

Sabe-se que a relagio de DCV isquémico/hemorragico é cerca de 8:2. '~
Existem variagGes geograficas nesta relagdo (ver tabela III). Entre os resultados
do Oxfordshire Community Stroke Project, estavam um percentual de 81% de
infarto cerebral (545 pacientes), 10% de HIC (66 pacientes) e 5% de HSA (33

casos), com 4% indeterminados. A nossa amostra, mesmo com 0s seus limites
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(Ja4 mencionados), demonstrou relagdo semelhante, havendo 85% de DCV is-
quémicos para 15% de DCV hemorragicos.

Apesar desta semelhanga com o estudo de Bamford, esperavamos um nume-
ro maior de hemorragias na casuistica. Provavelmente isto ndo aconteceu devido
a gravidade da doenga, que muitas vezes determina o .6bito domiciliar, numa po-
pulagdo com tantos fatores-de risco: como-a nossa; nio havendo-o acionamento
hospitalar. Isso também explica a baixa prevaléncia de escores maiores que:20
no nosso estudo, indicando que os casos mais graves foram desviados da amos-
tra: ou obituaram antes de receberem atendimento médico ou seguiram caminho
até¢ um Centro de Referéncia (HGCR - Hospital Geral Celso Ramos).

Segundo Sacco ’, a freqiiéncia de HSA equivale a um tergo ou a metade da
freqiiéncia de HIC. No Community Stroke Program - EUA, dos 4.125 casos de
DCYV registrados, 6% eram HIC contra 4% de HSA, 60% de infarto e 30% de
DCV indeterminados. Se observarmos a tabela 1, verificaremos que existem, na
nossa amostra, 6 HIC para 2 HSA, igual a relagdo proposta por Sacco para os
subtipos em questdo. Com 1 caso de MAYV registrado, nosso estudo confirma Ka
pequena incidéncia deste subtipo (cerca de 1% dos casos). **!

Em relag@o ao mecanismo de infarto (diagndstico etioldgico), os DCV ate-
rotrombéticos sdo 14%.a 40%, os lacunares 15 a 30% e os cardioembolicos 15 a
30% dos infartos. Cerca de 40% dos infartos ficam sem causa definida N&o ob-
tivemos resultados satisfatérios em relagdo a determinagdo da etiologia dos in-
fartos, havendo um excesso de mecanismos indeterminados (figura 2). Essa fa-
lha na determinagdo de mais de 70% dos mecanismos de a¢do deve-se princi-
palmente a indisponibilidade de exames complementares como o Ultrassom de
carotidas pelo Sistema Unico de Saude, uma vez que os pacientes recorreram ao
servigo médico publico. Mas mesmo em centros com facil acesso a tantas inves-

tigagdes, 30 a 50% dos infartos permanecem indeterminados quanto a sua causa.
13,1322
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As categorias clinicas encontradas (figura 3) foram condizentes aquelas do
estudo The Harvard Cooperative Stroke Registry ' (18% de lacunares) e aos de
Bamford. ***

Se comparado com a outros trabathos publicades sobre-a localizagdo do sitio

23 , - 1
%23 5 nosso mimero que representa a artéria cerebral média

de infarto cerebral, ®!
_esta-supervalorizado, as custas da subvalorizacdo da artéria cerebral antertor (ver

-figura 4)-¢ do-sistema carotideo. Isto-ocorreu-devido ao-fato: de-ser comum o-fal-
so-positivo para cerebral média, uma vez que na imagem da tomografia compu-
tadorizada a cerebral anterior muitas vezes pode ser confundida com a média.
Além- disso, o0s casos de oclusdo-de carétida interna, que deveriam ser mats da
metade ** ndo foram determinados pela dificuldade de visualizagdo das placas
ateromatosas, na falta do aparelho de ultrassonografia *.

A respeito do protocolo, nota-se que os itens.visdo, altera¢des sensitivas, ne-
gligéncia, ataxia, disartria e linguagem foram os que mais receberam denomina-
cdo de “ndo-testavel”(tabela II), o que prejudicou a correta interpretacdo do es-
core como indicativo da severidade do caso *. Entretanto este aspecto ocorreu
em outros estudos '*, sendo portanto aceitavel tal circunstancia quando os outros
itens sdo bem preenchidos, garantindo a boa reprodutibilidade da escala. ****

Dentre os 624 casos avaliados pelo ##-PA Stroke Trial do NINDS até 1994, o
escore médio na NIHSS foi de 14 pontos (minimo 1 € maximo 37), sendo que os
pacientes com HIC alcangaram uma média 6 pontos maior (20 pontos). * A mé-
dia dos escores do nosso estudo foi 9,5 ¢ a média relativa aos DCV hemorragi-
cos foi de 13,4 enquanto que a dos isquémicos foi de apenas 8,9 pontos na
NIHSS. Interessante fot a auséncia de escores maiores que 29 em nossa amostra
(quadro I), o que reforga a idéia de que os casos mais severos foram desviados
da Emergéncia do H.U., conforme mencionado anteriormente. Mesmo assim, oS

escores da faixa de 21 a 30 foram ocupados por uma porcentagem maior de

DCV hemorragicos do que de isquémicos, enquanto-que a faixa dos escores me-
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nores —de 0-a 10 e de 11 a 20 - foi ocupada pelos DCV isquémicos em propor-
¢do maior (ver grafico 5), sugerindo mais uma vez a confiabilidade da escala
NIH para este tipo de estudo.

Podemos afirmar que tivemos uma alta taxa de TC realizados (73,5%), com-
paravel aos pardmetros-de paises desenvolvidos>*%. O ecocardiograma, res-
- ponsavel pela detecgéo de fatores etiologicos.de natureza cardioembolica ' tam-
bém teve uma boa disponibilidade (43%). A RNM e.a arteriografia cerebral tive-
ram- apenas razoavel disponibilidade. O que mais prejudicou nossa metodologia
foia falta da USG de carétidas para: os pacientes com indicagdo; pois este-exame
é essencial na indentificagdo de uma etiologia extra-cerebral para o infarto >'%%°,
Desta forma a aplicagdo-da CVD: Il Classification nde:trouxe-vantagens na-hora

da decisdo sobre alinha-terapéutica-a-ser seguida.
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6. CONCLUSAO

Na regido de abrangéncia da Emergéncia de Adultos do H.U. de Florian6po-
lis a doenga cerebrovascular mais freqiiente € o infarto cerebral, sendo que a re-
lagdo entre o numero de casos de DCV isquémica e o namero de casos de DCV
hemorragica ¢ de 8,5 isquémicos para 1,5 hemorragicos.

Os casos de DCV hemorragicos receberam, proporcionalmente, maiores es-
cores na NIH Stroke Scale do NINDS do que os isquémicos, assim como s¢ ob-
serva na literatura académica mundial, confirmando a eficacia da escala como
método de avaliar a severidade da doenga.

Por fim, podemos considerar o nosso protocolo como confidvel e reproduti-
vel na maioria dos aspectos, porém deixando a desejar na interpretagdo dos itens
“ndo-testaveis” e na disposi¢do grafica da CVD III Classification, que confunde
0 observador ndo familiarizado. Chegamos a conclusdo de que o treinamento
dos observadores ¢ fundamental para a obtengdo dos escores corretos, € que a
baixa disponibilidade de exames de imagem no nosso meio é o grande entrave
para a classificagdo das doencas cerebrovasculares de maneira a permitir a inter-

vengdo terap€utica mais adequada para cada caso.
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RESUMO

Objetivos: Determinar a classificagdo, niimero de casos novos e a severida-
de dos subtipos da doenga cerebrovascular na area de abrangéncia da Emergén-
cia de Adultos do Hospital Universitario da UFSC — Floriandpolis, bem como
analisar a validade do nosso protocolo de estudo.

Populacioe-alvo: todos os pacientes -que eram atendidos na Emergéncia de
adultos do Hospital Universitario de Florianopolis (SC) entre 20 de Janeiro e 24
de Agosto de 1998, apresentando primeiro episddio de déficit neuroldgico de
origem vascular.

Metodologia: Em um estudo piloto tranversal foram registrados prospecti-
vamente 68 pacientes, dos quais 18 foram excluidos pelos critérios exigidos pelo
protocolo empregado, que utiliza a Cerebrovascular Diseases III Classification
e o escore da National Institute of Health Stroke Scale para avaliar os subtipos
de DCYV pela severidade do déficit.

Resultados: Do total de pacientes, 73,5% realizaram TC do cranio, mas
apenas 2 fizeram ultrassonografia de carotidas. Dos 50 pacientes incluidos, 85%
eram infarto cerebral e 15% foram hemorragia cerebral (3 HSA — hemorragia
subaracnoidea e 4 HIC — intra-cerebral). A média dos escores hemorragicos foi
13,4 enquanto que os infartos perfizeram 8,9 pontos em média.

Conclusdes: a relagdo DCV isquémica/hemorragica foi a esperada, sendo os

infartos menos graves que os hemorragicos, de acordo com a NIHSS. Assim,

B{,%%‘fg&eg{gperseg%%gg&;{érll%dpo Apesar da baixa disponibilidade dos exames
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SUMMARY

Objective: To determine the classification, number of cases and the severity
of the subtypes of cerebrovascular diseases in the population assisted by the
Emergency Service of Hospital Universitdario - UFSC in Florianopolis, Brasil,
as well to analyse the reliability of our study protocol.

Design and Settings: A hospital-based prospective pilot study..

Subjects: All first-ever-in-a-lifetime strokes admitted in the adults Emer-
gency of HU between 20 January and 24 August 1998, inclusive.

Methods: Our protocol used criteria from Classification of Cerebrovascular
Diseases 11l and assessed .an score.(NIHSS — National Institute of Health Stroke
Scale), providing the severity of each case.

Results: During the six months pilot study period 68 patients were registe-
red. CT scanning was performed in 73,5%, and the MRI rate was 13%. Only 2
. patients. performed carotide.Doppler evaluation. -Eigtheen cases were excluded
by the CVD III criteria. From the 50 remaining, 41 were cerebral infartion
(85%) and 7 had cerebral hemorrhage (15%): 4 HIC (intra-cerebral) and 3 HSA
(subarachnoid hemorrhage). The hemorrhagic strokes reached 13,4 median
NIHSS score and the 1schemic had 8,9 points as average score (total range: 1 to
29 points).

Conclusions: In this pilot study the ischemic/hemorrhagic relation was 85 to
15%. The hemorrhagic strokes obtained higher score assessment than ischemic,
so these patients had more severe neurological deficits. Even though.the low
availability of brain imaging and carotide Doppler evaluation in the public hos-
pital service increased too much our undeterminated/ill-defined strokes rates, the

protocol employed was valid to our purposes.
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Quadro I: Apresentacio da amostra selecionada, de acordo com o nimero do protocolo
e com 0 Escore da NIH Stroke Scale e a Classificacio pela CVD III Classification da

N.LN.D.S.
n Idade
1 26
2 19
3 44
4 48
5 49
6 83
8 47
9 41

10 48
11 54
13 92
14 56
15 50
16 59
17 68
18 67
21 47
23 56
24 64
26 2
27 56
28 72
29 36
30 84
31 80
32 80
34 70
35 74
36 69
37 44
39 84
42 78
43 64
46 43
47 81
48
49 83
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Disfun¢édo
AVC
AVC
AVC
AVC
AVC
AVC
AVC
AVC
AVC
AVC
AVC
AVC
AVC
AVC
AVC
AVC
AVC
AVC
AVC
AVC
AVC
AVC
AVC
AVC
AVC
AVC
AVC
AVC
AVC

AN
r\‘w

AVC
AVC

AIT
AVC
AVC
AVC
AVC

Tipo
Infarto
Infarto
Infarto
Infarto

Hematoma
Infarto
Infarto
Infarto
Infarto
Infarto
Infarto
Infarto
Infarto
Infarto
Infarto
Infarto
Infarto

Hematoma
Infarto
Infarto
Infarto
Infarto

Hematoma
Infarto
Infarto
Infarto
Infarto
Infarto
Infarto

Hematoma
Infarto
Infarto

*

HSA
Infarto
Infarto
Infarto

Mecanismo Categoria

IND
EMB
IND
IND
*
IND
IND
TROMB
IND
IND
IND
TROMB
EMB
TROMB
TROMB
IND
IND

TROMB
TROMB
TROMB
TROMB

IND
IND
IND
IND
IND
IND

IND
IND

IND
IND
IND

IND
IND
IND
IND
*
IND
CE
AT
IND
IND
IND
AT
IND
CE
IND
IND
IND
AT
IND
IND
LAC

IND
AT
AT

LAC

IND

IND

IND
IND

IND
IND
LAC

Distribui¢io
Cerebral Média
Cerebral Média

IND
Cerebral Média
IND
Cerebral Média
Cerebral Média
IND
Vértebro-basilar
IND
Vértebro-basilar
Cerebral Média
Cerebral Média
Cerebral Média
Cerebral Média
Cerebral Média
*
Cerebral Média
Cerebral Média
Cerebral Média
Meédia + Basilar
B
Cerebral Média
Média + Anterior
IND
IND
IND
IND
*

IND
IND
Sistema Carotideo

IND
IND
IND



Doengas Cerebrovasculares - Servigo de Neurologia - HU - UFSC Nuam.:

Identificacao

Neme: | Idade: | Sexo: | Dominéncia:
Prefissao: | I |

Prccedéncia: Bairro: Reqistro:

Instalagdo

Dztz e Hora / Instalaczo: i Data e Hora / Chegada:

Lecal / Instalagao: |

NIH Stroke Scale

~Nive! Consciéncia i i | i
£51200 de zlenta I Sonoiéncia Estucor | Coma |
Nivsi Consciéncia | Questoes | 1. ldace | 2. Més |
Cuzs corretas i Uma correta { Duas Incorreias | i
Nivel Consciéncia | Comandos | 1. Aperar méo | 2. Abrifecnar 2inos ‘
correlos | Um corrato | Dois incorretos i
r zonjugado Meihor resposta | i
] | Paresia | Desvio forcado
i Melhor rescosta | !
=emi2nozsia parciai i Hemiancosiacomeleta | Hemianoosia bilaierzi
i | | i
Mincr (Funcionai) | Parciai | Completa !
| Melthor resposta | Eragos estendidos 20g.. 10 s(sentaGo) | 45¢., 10 s (supinc:
S zzsvic cor 10 seq | Desvio antes 10 seq | N&o suoorta 10 seq | N&o vence aravidzce i Sem movimenio
WSS i Meihor resposta | Brages estendidos | 90g., 10 s(sentado) i 45¢, 10 s (supinci
S: zzsvio cor 0 seg Cesvio 2ntes 10 seg 1 NZo suporta 1Y) sea | Nao vence gravidaas i Sem movimento
AT | Meihor resposta | 30g.5 s (supmo) | |
S, zz:vio cor £ seg I Desvio antes S seq | Nao supona 5 seq Nao vence gravidace | Sem movimenic
Lz i Melhor resposia | 20 0,5 s (supmno) |
S zzsvio cor 5 sea | Cesvio antes 5 seq | Néo sucona 5 seq Nao vence gravidace | Sem movimente
: de Membros I index-naso i Calcaneo-jostho | |
© MMSS ou MMII | MMSS e MMII |
: [ |
| Leve ! moderada | Severa/compieta i .
| Visual. tacul.  ou | auartiva unilateral |
| Uma modalidade | Mais modalidades |
i Leve ! moderada ! Ininteligivel
| Methor resposta |
¢ Leve ! moderada | BrocasWernicke Mutismo i
x0 ! x4 x 2 x3 |
. i i | TOTAL:
Examinador: ' | Data: | Hora:
Dizgnostico Final (Classification of Cerebrovascular Diseases IIl)
A-~zsintematico ! B-Disfuncao Focal | C-Deméncia Vascular D-Enc. Hipertensiva i
1.:CT i | i
a- czrotida i b- vertebro-basilar | c- ambos d- localizacdo incerta | e- possivel ICT
2. AVC i : |
1- hematoma | 2- HSA | 3- MAV 4- Infarto |
(1)- irombético i (2)- embolico | (3)- hemodinimico |
(1)- sterotrombotico i (2)- cardioembdlico | (3)- lacunar (4)- outros I
(1)- carotida interna i (2)- cerebral media ' (3)- cerebral anterior | (4)- vertebro-basilar




1A W W

Fatores de Risco

Homens
i ) : 3 3 B S 5 = 3 3 0
lidage 54 .36 57 - 59 20 -62 83 - 65 66 - 8 89 - 71 72-74 75-77 78 -20 31 .33 34 - 386
{PAS (mmHg): 85 - 105 106 - 118 117 \25' 127 - 137 IBB-'IAB_ 149 - 189 160-170 171-181 182-181 182.202 203-213
1ERS Tk, . oL .iDad ¥ sm
:DM nao sim
iﬂ.o_ Cigarrcs naoc sim
|caroiopauas néo sm
FA nao sim
AVE nao sim
Total de contos: Risco {10 anos):
Muineres
1 2 3 <4 5 5 (i 3 g 10

igace 57 - 38 50 .82 583 - 88 56 - 68 38-71 72-74 75-97 78-30 21 83 84 .35
PAS (mmHg) 108 - *14 i5-124 125-134 135- 144 '145-154 155-164 165-174 175.184 185-194 195-204
HAS Tx  se = tapela abalxo —
DM néo sim
no. cigarrcs ndo sim
|cargicpatias nac sim
A néo sim
HVE néo sim
Em muiheres em tratamento com anii hipertensivos: _

3 5 5 B 3 5 2 i ] D 3
PAimmng! 5. 704 105.7114 °5-128 125.134 135-744 145-154 155.164 165.174 175.184 -35.1C4 -05.:04
Total de contos: Risco (10 anos):
Etliismo: i Secentarismo: | HAS d: | Sopro Carctideo:
Drcagas: ! Obesidade: | HAS s: | Infarto Silencioso:
Raca: | Dislipidemias: | Hx AIT: | Sifilis:
ACC: | At I Enxaqueca
Exames Complementares
imagem

TC Crénio;

RNM Crénio:

US Carotidas:

Ecocardicarama:

Outros:




50 74 15 6
5 33 F 13
52 53 F 3
53 83 M 6
55 45 M 4
56 76 E 8
57 68 M 17
59 62 M 11
60 68 F 12
61 45 M 5
62 28 F 10
63 ? M 8
64 70 M 0

n = numero do protocolo

AVC
AVC
AVC
AVC
AV(
AVC
AVC
AVC
AVC
AVC
AVC
AVC
AIT

Infarto
Infarto
Infarto
Infarto
Hematoma
Infarto
Infarto
Hematoma
Infarto
Infarto
Infarto
Infarto

*

IND
IND
IND
IND

IND
IND

IND
IND
TROMB
IND

29

IND IND
IND Vértebro-basilar
IND IND
IND IND

LAC Cerebral Média
LAC Cerebral Média
AT Vértebro-basilar
IND Vértebro-basilar
ou Cardtida Interna
LAC IND

* Sistema Carotideo

Observagio: os protocolos de numero 12, 20, 22, 38, 44, 45, 54 ¢ 65 apresentaram imagem compativel

com infarto antigo na tomografia computadorizada, sendo excluidos da amostra. Os nameros 19, 25, 33, 40, 41.

47, 66, 67 ¢ 68 também foram excluidos (ver critérios de exclusdo na Metodologia). Os nomes dos pacientes fo-

ram retirados do quadro por motivos €ticos.

TROMB = Trombotico

EMB = Embolico

CE = Cardioembolico

AT = Aterotrombdtico
LAC = Lacunar

OU = Outros

IND = Indeterminado
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