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1. INTRODUÇAO 

O termo genérico Acidente Vascular Cerebral (AVC), significa comprome- 
timento súbito da função cerebral causado por alterações histopatológicas que 
envolvem um ou mais vasos sangüíneos, intra ou extra-cranianos, ou ainda, de 
acordo com a- Organização» Mundial de Saúde (OMS): “rápido desenvolvimento 
de sinais clínicos de distúrbio focal (ou global), cujos sintomas durem 24 horas 
ou mais ou que leve à morte, sem nenhuma causa aparente senão de origem vas- 
cular.” Atualmente, entretanto, o termo AVC vem sendo substituído gradativa- 
mente pela sigla D. C. V., que significa Doença Cerebro-Vascular.1°2'3°4*5 

Aproximadamente 80% das DCV são causados por uma redução brusca no 
fluxo de sangue em determinada área cerebral (infarto cerebral/ DCV isquêmi- 
co) e os restantes 20% subdividem-se quase que igualmente entre a hemorra- 
gia/hematoma intra-cerebral (HIC) e. a hemorragia, subaracnoídea (HSA). 

Setenta-e cincoporcento- dos-infarto-s que surgem a cada ano nos EUA são 
primeiro episódio, 20% são segundo episódio e menos de 5% são os múltiplos 
seqüelados. 1 

O risco de DCV em- uma população-, sem- restrição de- idade, Ó cerca de 1% 
.p or..ano-; .Aproximadamente~z;8.9-.%~: .dos .~.in;fartos-~,são.-edevido.-;a doença ..cer.ebrozvas- 
cula-r; «que inclui - infarto -.aterotromtico.-.de- grandes- art›e'ria~s e -infarto-.lacuiâar de 

pequenas artérias. Os infartos lacunares geralmente ocorrem em pacientes com 
hipertensão arterial-crônica:--Outros 15% são- causados por cardio-embolismo, 
usualmente _ fibrilação atrial. .ou .doença -coronariana isquêmica, .Etiologias .unusu- 

ais de infarto- cerebral -, . como-r-dis-s.ecçãor .de»ao11a,- estados -de~hipercoa«gulobi-lida-
\ 

de e vasculites-,contribuem-para os~5%-restantes. Muitas- vezes, mesmo çom"
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avaliações extensas, a etilogia de até 40% dos casos de infarto cerebral perma- 
nece desconhecida. 3 

...Iá para- .a hemorragia-intra-.c.erehral..ÇHIC),..o-. fator ..de.1:isc.o-.mais . ,c.omum› é a 

hipertensão. Outras-causas de HIC incluem malformação--arterioveno-sa,.›.uso de 
anticoag-ulantes, agentes- tro-mbolit-ieos, tumores, diserasias- sanguineas e angio- 
patia amiló-ide cerebral. A hemorragia s-ubaraenoidea (H-SA) tem uma incidência 
estimada em l-0 a 15 -por-100.000/ano. A etiologia mais comum de uma HSAres- 
pontânea é um aneurisma intra-craniano. 3 

Fatores geográficos 1”5°6' e raciais us também têm seu papel na epidemiologia 
das DCV. Para ilustrar, podemos citar o Stroke be-lt, região sudeste dos Estados 
Unidos» (EUA), cuja- incidência de DCV zé bem. maior que no resto do-país 1-: No 
Japão está bem estabelecido- que o infarto éa maior causa de DCV, mas ainda 
assim os casos hemorrágicos ocorrem em taxas elevadas 3'9”1°, se comparadas 
com países ocidentais (ver tabela 3). A raç-a negra também teria- um risco maior 
de desenvolver DCV Lg, por mecanismos ainda incertos. 

.Freqüentemente z citado. .como . a . terceira . maior .causa . .de .Óbito em .países 
desenvovidos»›(atrás apenas- do-câncer. e dasdoenças card-íacas), o-_-D-CV-mata 
cerca- de- l5-0-.000/ano- nos E.U.A., onde os gastos anuais com os seqüelados rul- 
trapassa os US$ 30 bilhões _ 

A- AHA (American Heart Association) estima que 
existem 3- milhões de seqüelados (prevalência) e 500.000 casos novos por -ano 

neste país4”25 _ Além dos custos financeiros 232, o DCV também é estigmatizado 
pela sociedade em termos da vis.íve.l .incapacitação 2 que determina .no indivíduo

~ afetado, quando--nao lhe-.causa-zazmorte. 

Entretanto, a taxa de mortalidade por DCV têm caído dramaticamente nos 
últimos 30 anos em países europeus, Japão e EUA, fato atribuído a um -menor 
número de hemorragias ocorridas 1. Isto é urna repercussão direta dos avanços 

no diagnóstico- e precocidade nomanuseio das vítimas, além de um controle 
mais rigoroso. do s. .pacientes com .risco . aumentado. pa1_:_aDCV 2.
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A emergência de novas i-ntervençõesprofiláticas e terapêuticas 4”6°“ nas DCV 
vem sendo acompanhada pelo uso difuso de classificações e escalas que fazem a 

mensuração de déficit neurológico das vítimas (stroke scales), entre elas o CID - 

l0 (Classificação Intemacional das Doenças. - 10g edição), o NIH Stroke Scale 
(NI-IISS) e a Classifica-flon of Cerebrovascular Diseases III, desenvolvida pelo 
National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS). ` 

Critérios diagnósticos e classificação são componentes significantes em um 
estudo epidemiológico moderno. A importância dos critérios diagnósticos 13 é 

exemplificado claramente no estudo de uma entidade com tantas dificuldades de 
definição .-em z termos :dez-z severidade,-. .curso ze, i.di-stribuiçãoa - geo gráñca, - como-.za Do- 
ença Vascular Cerebral. ' 

Devido--as estas circunstâncias, percebeu-se a necessidade de--criar, em nosso 
meio, uma sistemática. .própria .eadeqnada .para . o _man.ejo..do DCV., -enfatizando 
os -parâmet~ros..dezdiagnó.stic.o na Emergência, de .modo-.a permitira- instalação do 
tratamento correto em um curto período detempo transcorrido desde» a instala-
~ çao dos sintomas. 

Um. -método .reprodlizíx/el. ..e. .confiável . de . o. -déficit .neurol._ógico, 

que -permita a observadores aleatórios obter os mesmos resultados (concordância 
1nter¬obser-vadores)i-,ze essencial paraza›tria~gemfdo«s~c«asos~ -, -uma «vez 

que só assim não haverão- dúvidas em relação ao exame do paciente, na horaz de 
registrar o casoe estabelecer a terapêutica adequada, como é preciso no caso. do 
trombolítico rt'-PA (Ativador Tecidual Recombinante do Plasminogênio) 4, que 
poderia. então. vira. s.er.utilizado regularmente no.Hospital.



2. OBJETWOS 

Determinar quais são os tipos de DCV que mais ocorrem na população em 
questão, de modo a poder comparar com outras regiões do Brasil e mundo, uma 
vez que se sabe das diferenças geográficas e raciais existentes na Epidemiologia 
âoocv. ~

i 

çDeterm~inar a relação entre os tipos mais comuns de DCV encontrados e o 

escore .dos.1:es.pe.ctivosiprotocolos,rdeniodotaestabelecermos ._o»..parâmetro¿..de se- 

zveridade-»zpa:raf»cadaa-casou;hipotetizando-queos--DCV--hemorrágicos-obterãozaânaior 

pontuação que os isq-uêmficos, de acordocom os artigos pesquisados. 
Avaliar a confiabirlidade de nossa metodologia, analisando ›o aproveitamento 

do protocolo e apontando aspectos que.poderão ser ‹corri~gido;s, de. modo que ela 
possa ser utilizada posteriormente por outros-pesquisadores (reprodutibilidade).



3. METODOLOGIA 

População-alvo: todos os pacientes que eram atendidos na Emergência de 
adultos do.Hospital. Universitário .de. .Florianópolis (SC) ,entre 20..de .Janeiro e 24 
de .A-gosto «de 1998,- .apresentando défic-it neurológico -de-orzigern -vascular, .zforam 

avaliados prospectivamente, num estudo piloto transversal.
~ Critérios de inclusao: obrigatoriamente deveria ser o primeiro episódio de 

DCV aguda na vida. 
Critérios .dez-exclusão-: pacientes com - história -prévia de V DCV,-_ :aqueles -cujo 

diagnóstico etiológico apontou causa não-vascular para o déficit neurológico, 

aqueles cujos exames complementares de- imagem revelavam lesão antiga (se- 
qüela) .e,..p.or fm, também foram-lexcliiídos..os..pacientes .que.foram..a óbito -antes 
do estabelecimento de um diagnóstico. 

À--medida-em que novos -paciente-s ví-timasde AVC-chegavam-_-naEmergên- 

cia, um observador único (doutorando ou residente) registrava o caso, utilizando 
o- protocolo (apresentado no Apêndice). A escala que utilizamos- no protocolo foi 
a NIH Stroke Scale (NIHSS) 4”14”15, desenvolvida pelo National Institute of He- 
.alth,..de Bethesda, .Md. .Para .cadaitem .havia .uma .p.ontuação..de .O ..a .4 .que era 

somada, resultando num escore. Aqueles itens caracterizados como “sem condi- 
4 aa 14 

i U 

-ções -de -teste”-ou Ínão .testávei-s receberam»-pontuação -máxirna,«~por-.»con-ven-' 

ção dos observadores envolvidos no projeto. Este escore era o nosso determi- 

nante de- gravidade/severidadeda doença. 

A classificacãodas D.CV.p.elo NIÍNDS, idealjzadaem 199.0 -.Classzfirfation 
of-Ce-rebrovasc-ular Diseases HJ - -foi--considerada -ideal paraznos-sos.-propósitos, 
pois' inclui- os mecanismos de -infarto cerebral, suas categorias clinicas esua dis- 
tribuição (sintomas e sinais por sítio). Ela classifica as disordens clínicas de dé-
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ficit neurológico em Disfunção focal, Demência vascular, Encefalopatia Hiper- 
tensiva e Assintomático 16. A Disfunção focal é dividida em ICT (Isquemia Ce- 
rebral Transitória) e AVC, termo que engloba infarto cerebral, hematoma em pa- 
rênquima/HIC, HSA (Hemorragia Subaracnoídea) e MAV (Malformação Arte- 
riovenosa).16 

O ICT era caracterizado conforme o acometimento das artérias carótidas, do 
sistema vértebro-basilar, de ambos, de localização incerta ou caracterizado como 
possível ICT. O infarto, por sua vez, era classificado de acordo com os meca- 
nismos em trombótico, embólico ou hemodinâmico; de acordo com a categoria 
clinica em aterotrombótico, cardioembólico, lacunar ou outros; de acordo com a 

distribuição em carótida interna, cerebral anterior, cerebral média e sistema ver- 
tebro-basilar. 16 

Para determinar a-locali-zação precisa»--da.-le-são cerebral -e.›dar››o~~-diagnóstico 

final do protocolo, era necessário recorrer aos resultados do- escaneamento por 

TC (tomografia computadorizada do crânio), RNM craniana (ressonância nucle- 
.ar imagnéctica), V Ultrassonografiazde ,carótidas,.,E.cocardiograma .ce -outros exames 
comzpzle-men-tares, -bem como-a -.disc-us›são -ze -«revzi-são-dos prontuários --com zzo-sz_sra]j% 
e residentes responsáveis por cada caso. 

A partir do diagnóstico final, iniciamos a análise descritiva dos dados, uma 
vez ,que .nossaamostra ..p.e.q.uena. não .permitia análise.-,,estatistica...Através .da so- 
matória-~do número de casos de-infartos .cere-.brais,.HIC,~HSA~e.MAV, -.cri-amos 
tabelas e gráficos para expor as diferenças de incidência destas subdivisões de 

DCV. Determinamos o número de casos cujo mecanismo de infarto foi bem es- 
tabelecido e comparamos com os considerados indeterminados. O mesmo foi 
feito-em' -relação» zàs -categorias-clínicas--e distribuição -dozinfar-to. por territórioce- 

rebral comprometido. 

Por fim analisamos os escores dos DCV hemorrágicos e dos isquêmicos, 
confrontando-os em gráficos comparativos que dividiam a pontuação em 5. gm-
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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 comparação dos escores, descartamos todos os pacientes com 
história prévia ou sinais, na imagem tomográfica, de infartos antigos; deste 

modo evitamos a interação de seqüelas na somatória dos itens da escala. 13



4. RESULTADOS 

No transcorrer dos 6 meses de pesquisa prospectiva, foram registrados 68 
pacientes ao total, dos quais 18 foram excluídos 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 sistema carotí- 
deo e os outros quarenta e oito eram disfunção focal. Destes, 41 (85%) foram 
determinados como infarto cerebral (DCV isquêmico) e 07 (15%) como DCV 
hemorrágica. 

Do total de hemorrágicos, '02-.(29%) «eram HSA, -apena-s-.O1 .( 14%) -era;MAV 
(na verdade HSA + HIC+ MAV) e os 4 restantes se encaixaram no diagnóstico 
de HIC puro (57%) - ver tabela I. 

O principal .método ..de.investi.gação- .usadofoi .o .escaneamento .cerebral por 
T-C, realizado»-_por 50 .-(73,5%_)»-dos -68 -casos .registrados no to.tal,..9 pacientes 
(13%) fizeram exame de RNM e apenas 2 (3%) realizaram Ultrassonografia de 
carótidas. O- ecocardiograma estava disponível no protocolo de 29 casos (43%) e 

o exame .deartériografia .c.er.e.bra›.l foi realizado p.or,5 pacientes .(7 %). 
Na .caracterização-do meça-nzis-mo -de inzfarto, 2_ eram -ernbó-l»ico›s-(5 %), 9-eram 

trombóticos (22%) e 30 não foram- determinados (73%). Não foi reportado ne- 
nhum caso com mecanismo hemodinâmico de infarto. 

A proporção entre as categorias clínicas era de 2 cardioembólicos (6%) para 
06 aterotrombóticos (14%), 6 lacunares (14%), O1 na categoria “outros” - dis- 
secção de aorta - e 26 não foram deterrninados (63%). 

No quesito distribuição, 17 (40%) dos infartos se encontravam em terrritório 
da artéria cerebral média, 1 englobava cerebral média e cerebral anterior, 1 en- 

globava cerebral média e sistema vértebro-basilar, 5 estavam em território do
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sistema vértebro-basilar (12%), 2 na área da artéria carótida intema e por fim 15 
permaneceram indeterminados (36%). 

Na somatória dos escores, encontramos seis casos contendo itens sem condi- 
ções de pontuação (“não-testáveis”), representados na tabela II. Na comparação 
dos escores da NIHSS, foram encontrados valores entre O e 10 em 75% dos ca- 
sos de DCV isquêmico e em 57% dos hemorrágicos. Com valores entre ll e 20, 
esta relação passou para 20 e 14% e entre 21 e 30 para 5 e 29%. Nenhum dos 
DCV obteve escore entre 31 e 40 e entre 41 e 50, a pontuação máxima da escala 
usada. 14 A média geral dos escores foi 9,5 sendo que os DCV isquêmicos soma- 
ram em média 8,9 pontos enquanto que os hemorrágicos tiveram média 13,4. 

Tabela I: Número e percentagem dos tipos de disfunção focal na amostra: 
ISQUÊMICOS HEMORRÁGICOS 

ICT infarto Hlc HSA MAV 
N % 2 n 2 % n % n % % % 
2 4% 42 81% 6* 12% 2§ 2% 1 1% 

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



Figura 1: Tipos de Doença~Cerebrovascukr encontrados em 
51 pacientes na Emergência do H.U entre 20sJan e 24 Ago 

1998. 

Iembólico Itrombótico I~ Iindeterminados 

Figura 2: Mecanismos de infarto cerebral - diagnóstico etiológico dos 
4lcasos reportados.



Categoria clínica 
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Fig||ra3:dea:or‹bcoma(,VDIII(1ami'¡>zlion. 

Figura 4: Terñtõriosfvweulares comprometiáos pelo 
infarto.
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WTab¿ela II; Porcentagem dos itens da escala caracterizados como “não-testáveis”. 
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.__f¢.›~__.,-_z~¡.,z;.,z,'z_;:z:‹_»szYc1§1 ';._¬zv.;._'.;=;f:.,;¿¿;:»;o:R›:‹I*âx£‹ 1_=;~_z;«; ou5:-_Hz,'=_.›z:J§;ƒr¿¢.-.3:ë=¿z*;¡;¶_;¢;¡3;»,._' › *'› 
-:_ .;.,gz_¡›¿__f,;.`¬.>~;-,.‹:_-_;'3.v¬_›_z;, ,z{_¬,r~~|._~~,z‹-§~ç¿,§;z,;z_ -.-¬__. zw ; -_>,~z'_;;¿'_=›z¢ _›.,z‹~*5¬¿‹-z.»_-z_;>,¡..ç,.¬z;¢.¬;'‹¿ , .vz ., ¿›;_-,.;._‹›_‹z~_¡-,›¿.;z‹;__;¢5¢1‹Q.__,-T¡¬¡V-,_,,,¿_,z.,Vz_›¡_¿;‹. 

-1_'_~›;'~;:=_1:;âš?sà¬.1-f§5;::_;â-:Ã"@:.[':_¬íz --',_›',^¬~_'__zz¿“§'f-í' ;›_:-zu-:';‹§=;'\×>= '.;5»jz,:`:j-;_¿~2',›,', >›;'H›› .zíš~;*'«;_';>13f*;§;›;=~._Té›z\ ×_‹;‹v,l.- ;;›.,"'-gv7¿2.¢›,,,¿.›z}‹_;`~`,_,L. ~- .tg-;¿~;;z¿_=,‹f,§~«¬¿-Á_~~;;-3.__.-`:;_,_¿ ,-_J¡:â;¡¿¿;_._«;¿¿¿5;,¿;:z-.;¡»-,z;¡,y›¿;¿z 
- 

__ 
;_:_~__=-q;./»_¿¿.¿f,.¿,.¿.;¿¡=-¡-,,¿¿›¿¿z\ ¿-¿` ¡_›¿¡¡_e_'¿)'=¡;¿;¿`¡$¡,_¿'_,¡___¿¡¡, 

. 
¿:he__.,‹._«¿,_¿¿¿.\-_,--`×.¿%¿¡§¡__. ¡_,~,¢._¿¿¿!.;¿,› Z.. ¡.;¿¡:_..`__¿z¢¿¡.¬¿.¿¿_ .:.z_¿¿_.¿, ...v_..,z_-_,š¿¿¿ ¡¿›.¿;_._ ¿..__>__,_¿.¡¡ ,.‹.;1¿¿i¿¿ ,._____z,¬__¿___¡%»¡._ Ê,¿,^¿__€ 

,.>_.- r_='z;«.;»';›;.›,_ -,z-__; «_-1.' q _ 

-~_¿'*..~ 4.: __f_ .-zVr_-f,_ƒ:..›' ¬':-- vz' f _|('."= _ f.._:- _ 
1' ~ rc _' ~,* _:, -¡~_¿ 

:::z:.zz,~f‹'f›:. . 
.- “;=~.;.í 'f o M '= É ~ ~ 

¬. . 

' 

_ 

* __1,z ff-ff .~ -‹. §~' › f' :S âcfi . 
~›~='- :ii '- '›l- -1: " *ff 5 ' \f.~z›_ 

_ 
\.- 

*L-;zjz'.;'‹?9z-_-'-:~ ,3'«._.^:z'ä:'='-›v.~,-¡,z› ¡;;:_-.'r2,':za‹.¬v__z¡z-5>":«â'“\:*àv.- _z<"¢:* mz-“^. -1. z".'*'s-'zz.-' ¬*f.-Q-`›. -.=›- _‹.~.¬.'~'-zé _*=_z=-of-=_'›-^› " ¬~~z-'.f. ' f-=ffl - '‹~'.-'›~.~=×=-' --' f- f '-».-:~ '~›*«~›~v.-. 1-H * ~- '^ =~---fl~-›" ››=¬›*- ‹ 2 ` f É 
~ \\ ‹~ 

_. _ , . _ _ _ . . ._ z__. . .,~«,.. ,__ V, _ _- __¬_“__ _ __., _ .à ..,,.z. _ __ .z ,~_`_¬_..-z. «_ _. _ A- --. ,.›‹_~.-_-z _¬ ..~:\:«-_.1~" B. :..;'- -‹~'¬~w',~.."5 
:=_‹4wgâgãàír-figz-:Ç›fi›f:¿;>;z›_› ,_fljzf*:'<1,:,z¿}>›{-gff ff; _`.=_-Çf _'-_~›;=a-YfL?›;g5¢;:1:.';'z=fi,%ê;=$¬;zfmz: :fêz'‹_â§É.¡=;fâz¿~×_=z511 "\› ~=; z"›:._;1 ',-3°,-='fi_-_¬;=f‹',f:`,“›[' 171:, -v.¬_:1:-z¬ ..._-<:z_z;f;;;ÍíZ›:<z§¿$-;,?›xâ§,:1;F›.;.zf,}!;ñõ;_ z-9;-,,.~, ›;«§',f'£~z_¡›,?š,zz;z6;›_‹:Í«,â_›&¢¡z,¿;¿;¡,¿ Jr-,z1¿_,_›,¡z..`. › 

av,-:-_~,.›â:_;;z>‹;;¿zz_.‹‹‹4;z¿s.;.;;,z-› 'C1/.›."_=‹\L"š«"5$:Ix¿:,<:-'-.z›'«.-'çí .-i..'=.:,›‹í.*‹z¿._› :_- ;,,-~..r;'‹:.1.z_ .-›;-=:'.-^¿_`1:~_ _›_«:'.-.fz-1 :,‹,‹':-::.¿=~:¢:~*z1-¬,s., _'--\~ -:- ‹_-¬z.‹z~,_.;›.,›_; .mz z- > ›- «,|, z «. .-.-›--w ,.-/z. -_. .,z.-~.». -. «__-_ -_ 
. _ _. ». , _ fl. _ 

_ _ 

.¡.¿,,.. ..,,_'_¬` f_ .¿¿z . _ J 
/\ Lv › ¬ ,^ 1 _ ¬ › 

fiz 

. _ _ _ , _, ._ __... ,¬ _ _ z . 
z z».. \. *› f. 

. _.¬ - ¬-, _, .- .›-¬!"3- _ ¬¬›zz,..-,.-¬'~<- _-.:.\« ,<z.~. »,.* -_»..-¬^.-=›.‹-.z%vz~ zz _,-zu _-¬1r f-1: 

f°'= ;‹-M 
.I 

~..z~.~. -. 3. _. _ 
. ›;.=-w vv. _. _ 

V L ., _='-^,' z_- - "_ ›,› _ z _,-*=<~'_›,-'z-fzigä _ .-»-¬.';' :«.=›.í;' .. ' 
'¬ 

_ 
_' ->'.-'¬°:~.1.=z-› - :›.‹š-'._~‹z'.~›._~›'-z:“1f '

. 
.»› 

fifilfwšzê-2"\'1a!3Ií11:',;.z-1=›€1¿'< '.r›<°'-_-í1"¡.”~' 1z<‹«I-¿ë:;';=;f<*_‹'‹.A".1z.1=ƒ _f':.'<__/'z*í-~í>_¢.';;<1>‹_>.~'ífi<,t$lífi~5:;z'2i§¿ë›@>z'f.w‹`-3 '.¬l:_=.›i-í..\"‹'<*z=-' -`:',,.~=>Í;~:?a5â¬:1'‹¿' 'fz-*í ;¬1_"_f~.":~fl?^;-'Jz1fz'<21'f~×v;'=Li; .'11luar!'í'â¿‹¿_r:‹á'z<:í'z.âz¬\-zf=:-3*-:-_â‹.'<.'; ;"-¬‹'~›z'->-'~›"'fl f.?*..-1::.1:'í;;>~_zí‹â'‹"'-ff;-':k!1:-_ _›,‹:I.'=I‹"~ 
-šz‹_‹;..f.;.-,.;:.;z»z\,~›=zz....z_.,._z ¿«s,‹.,-_.f,,‹._..,__z._.‹,,.4.,_,,. z. _<‹<..-,,;..".-¬-,. ›_-._.-_-_-.zé .,~«.=.z ,».-_~.-,‹.‹,. ._ -¡...›, .,¿ _ _ .-.‹,_..._<f_ - .- .' _» .-1-¬.›_ z z W ef- _--,= _ Q _. z,..._¡_....» ~_- ‹f,- z 

_ ‹ __ _. ._ ,_ __ . _ _. _ ....>. -._›¬ _. __. _. ._ _ ._-...._ _» ze -_' V _z~ _~.z__›: -_~z .z.<»‹›._~z_›z_:;.~.~_-.-f_'_.-›;.-fz --.'z.›-£- 

3~;:_z.zz':,-; .¬,--_z':›_-=.z__¬,'~.-,‹.~ - '_ _›~.._z zm. : '_'-;._¬×.' ~.‹'4.-;-z›:«.› =¬.:1¬:.›:›z_:;-.==.~_~&.' _-:ê~»1_~.-_.. :~,f _›×‹.-~='.-:_--‹:'. _' ~.»-:›.':=1~=› _ . 
' ›:..'z:=¬-'»_';;¬..'~z›-wzf:-=- ›__. -z :,»-_/_-_' _ _ 

-_ 
_ « u‹ 

-_‹¿_.z>-' -' * .fa-.~¿ ›=zâ>;›-× ~;» - ',\.~›_ f.›»=;‹.\›.à-.fz ' _- -‹;,‹,-z' .:1. ._-_<,_›_-1.-:,:‹ __-¢_~g - 
_-›,,.._ __; .-1» 7- _z,, ,..-.;.-._ '¿,~;gz_›-_›,'_' -z,-_;¿ -z.-, «T--.¡ __-¿_,_z,_,z___-¢'_,_\_¿z_ nf; .fg-,¬:;;.Í.' .-z¿.~;“¢zÊ; ~=› *`~* - °». .»1.§_<I><,-«fz ›-_Ç'_»s):.;:.'.Ê*;-›-,*,§=¿;_ - 

,:~'- 1% '_-izêâ - / .;;¿?~‹‹-='z¬;1¡ 1 / ;.' __›¢.:;›¿¿¿¬_¿-':-_1 2 '›_._1-_~.q‹,1 ,3 _» _xf * 

¿ff_;-,- ;¿'f".z¿‹_~;.~. 1 _- 
f ~'«,'. .= _~¿>-:;if;z=.'.__'-.-:^:='_=" " `;'-31 '.I:»_.‹.=':.~'~f~"¿' 

'~ ¬ 
- 

~' 

100'/«r 

50%- 

0°/o z I . 

Isquêmicos Hemorrágicos 

4 

I0al0 Il1a20 I2la30 I311140 I4la50
* 

Figura 5: Comparação entre os escores dos DCV Isquêmicos e 
HOIIl0l'I'ágÍCOS. OBS.: Não foi registrado nenhum escore na faixa de 31 a 50 pontos.



Tabela III: Comparativo da freqüência dos subtipos de doença cerebrovascular e sua 
distribuição nas diferentes partes do mundo: 

Estudo n HSA HIC Infarto IND 
Hospital-based, USA *: 

Stroke Data Bank ~ NINDS 1.805 

Community Stroke Program 4.125 

Harvard Stroke Registry 694 

Fora dos EUA: 
Oxfordshire, Reino Unido 675 

Dijon, França 418 

Akita, Japão 2.168 

República Popular da China 115 

Shibata, Japão 41 5 

Florianópolis, Brasil 50 

3% 
4% 
6% 

6% 
5% 
4% 
2% 
8% 
2% 

13% 
6% 
10% 

8% 
15% 
30% 
44% 
23% 
12% 

71% 
60% 
84% 

76% 
80% 
56% 
51% 
58% 
81% 

3% 
30% 

10% 

3% 
11% 

*Estudo baseado em dados coletados somente nos hospitais, descartando outras instituições. 
n = Número de casos estudados 
IND = Indeterminados 
HSA = Hemorragia Subaracnoídea 
HIC = Hemorragia intra-cerebral
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5. DISCUSSÃO 

Para atingir nossos objetivos foi necessário padronizar a anamnese e o exa- 

me físico dos pacientes vítimas de DCV aguda que surgem na Emergência de 
adultos do H.U. Trata-se de um estudo piloto, prospectivo, transversal e descri- 
tivo, uma vez que o período de coleta de dados bem como a amostra utilizada 
são muito reduzidas para se obter indicativos estatísticos confiáveis 13. 

O primeiro.-aspecto.-a~-ser .discutido ›é -o-pequeno -nú-mero .de-I-CT -zencont-fado 
naamostra (figura 1-)-.Em um cohorte que analisou 472 casos de DCV” entre 
3362 mulheres e 2372 homens em dez anos 17, a porcentagem de ICT foi- de 

23,9% para homens e 21,2% para mulheres. Para explicar o contraste com os 
nossos achados, podemos argumentar que uma parte dos ICT não procura o 

Hospital porque os sintomas já cederam (caráter transitório da doença) e que 
outra parte vem ao Hospital mas não recebe o diagnóstico de ICT, sendo trata- 
dos como cefaléia, vertigem ou hipoglicemia, por exemplo. 3”13'18”19 Além disso, 
esses pacientes dificilmente são internados, nem sequer ficam na Observação da 
Emergência, diminuindo a chance de serem encontrados pelos nossos observa- 

dores. No Oxfordshtre Community Stroke Project, idealizado por John Bamford, 
1320 que registrou no período entre 1981 e 1988 um total de 675 pacientes com 
primeiro episódio de DCV, 40% das DCV não eram admitidas no Hospital. 

Sabe-se que a relação de DCV isquêmico/hemorrágico é cerca de 8:2. 13 
Existem variações geográficas nesta relação (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 os seus limites
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(já mencionados), demonstrou relação semelhante, havendo 85% de DCV is- 
quêmicos para 15% de DCV hemorrágicos. 

Apesar desta semelhança com o estudo de Bamford, esperávamos um núme- 
ro maior de hemorragias na casuística. Provavelmente isto não aconteceu devido 
à .gravidade dadoença, que .muitasvezes determina o.ób.ito.domiciliar, .numa po- 

pulação -com tantos .fato-res--def -risco-acomo.-a--nossa; -não -havendo-fo acionamento 
hospitalar. Isso também explica a baixa prevalência 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 segiliramcamiznho 
até um Centro de Referência (HGCR - Hospital Geral Celso Ramos). 

Segundo- Sacco 3, a freqüência de HSA equivale a umterço ou à metade da 
freqüência de HIC. No Community Stroke Program - EUA, dos 4.125 casos de 
DCV 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 à relação proposta por Sacco para os 
subtipos em questão. Com 1 caso de MAV registrado, nosso estudo confirma Ka 
pequena incidência deste subtipo (cerca de 1% dos casos). 321 

Em relação ao mecanismo de infarto (diagnóstico etiológico), os DCV ate- 
rotrombóticos são l4%«.a 40%, os lacunares 15 a 30% e os cardioembólicos 15 a 

30% dos infartos. Cerca de 40% dos infartos ficam sem causa definida Não ob- 
tivemos resultados satisfatórios em relação a determinação da etiologia dos in- 
fartos, havendo um excesso de mecanismos indeterminados (figura 2). Essa fa- 
lha na determinação de mais de 70% dos mecanismos de ação deve-se princi- 
palmente à indisponibilidade de exames complementares como o Ultrassom de 
carótidas pelo Sistema Único de Saúde, uma vez que os pacientes recorreram ao 
serviço médico público. Mas mesmo em centros com fácil acesso a tantas inves- 
tigações, 30a 50% dos infartos permanecem indeterminados quanto à suacausa. 

1.,3,13,22
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As categorias clínicas encontradas (figura 3) foram condizentes àquelas do 
estudo The Harvard Cooperative Stroke Registry 1 (18% de lacunares) e aos de 
Bamford. 2033

~ Se comparado com a outros trabalhos publicados sobre- alocalizaçao» do sítio 
de infarto' cerebral, 6”1°”23 o nosso' número' que representa a' artéria cerebral' média 
está - supervalorizado¿ .às :custas . da. subvaloriz-ação: da artéria. .cerebral ,anterior (ver 
figura-4)--e .do-=si-stema--.c-arotídeo; rI»sto-.ocorreu-. devido z-ao-fatoz de--ser comum o~- fal- 
so-positivo para cerebral média, uma vez- quena eimagemda-tomografia compu- 
tadorizada a cerebral anteriormuitas -vezes pode-ser confundida com a média. 
Além-disso, os casos deoclusãor de carótida interna, que-deveriam ser mais da 
metade '23' não foram determinados pela dificuldade de visualização* das' placas 
ateromatosas, nafalta .do aparelho de ultrassonografiazô. 

A»-respeito do -protocolo,-nota-se que os-itens visão, alterações sensi-tivas, ne- 

gligência, ataxia, disartria e linguagem foram os que mais receberam denomina- 

ção de “não-testáVel”(tabela II), o que prejudicou a correta interpretação do es- 

core como indicativo da severidade do caso 14. Entretanto este aspecto ocorreu 
em outros estudos 14, sendo portanto aceitável tal circunstância quando os outros 
itens são bem- preenchidos, garantindo a boazreprodutibilidade. da escala..14°24 

Dentre os~624 casos avaliados pelo rt-PA -Stroke Trial do-NINDS›até 1994., o 

escore médio na NIHSS foi de 14 pontos (mínimo 1 e máximo 37), sendo que os 
pacientes com HIC alcançaram uma média 6 pontos maior (20 pontos). 4 A mé- 
dia dos escores do nosso estudo foi 9,5 e a média relativa aos DCV hemorrági- 
cos foi de 13,4 enquanto que a dos isquêmicos foi de apenas 8,9 pontos na 

NIHSS. Interessante foi a ausência- de escores maiores que 29_em nossa amostra 

(quadro I), o que reforça a idéia de que os casos mais severos foram desviados 

da Emergência do H.U., conforme mencionado anteriormente. Mesmo assim, os 
escores da faixa de 21v a 30 foram ocupados por uma porcentagem maior de 
DCV hemorrágicos do que de isquêmicos, enquanto -que a faixa dos escores me-
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nores - de O-a 10 e de ll a 20 - foi ocupada pelos DCV isquêmicos em propor- 
ção maior (ver gráfico 5), sugerindo mais uma vez atconfiabilidade da escala 
NIH para este tipo de estudo. 

Podemos afirmar quetivemos uma alta taxa de -TC realizados (73¿5%), com- 
arávelaos' arâmetrosde aíses'desenvofllvidos"13”22”25. Oecocardio ama res-7 

ponsáveli.pel'a..detecção .dee fatores .el1*olÓg.icos,.de' .natureza..cardioembó1=ica 1.6..».tam- 

bém teve .».-uma. boa dispo›n~›ibil~idade~.(4 3;%)..-.A› RNM...eza--arteriografia~-.cerebral tive- 
ram- apenas razoável disponibilidade-'. Oque-mais prejudicou nossametodollolgia 
foi- a falta- da U-SG de.-carótidas para; os: pacientesr-corn- indicaç-ão¿ pois este-exame 
éessencia-1:' na 'indentificação~=d'ef uma eti~ologi-a extra--cerebralz parafof ínfarfto-3*~16”26. 
Desta forma. -a~ aplicação»-.-da- rIII..Classif1catio-n .-não -. trouxe-z vantagens. .-nazhora 

da- decisão- sobre ~as=zlzinha<z-terapêuticaaser-›«seguida. 
_»

~

l
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6. CONCLUSÃO 

Na região de abrangência da Emergência de Adultos do H.U. de Florianópo- 
lis a doença cerebrovascular mais freqüente é o infarto cerebral, sendo que a re- 

lação entre o número de casos de DCV isquêmica e o número de casos de DCV 
hemorrágica é de 8,5 isquêmicos para 1,5 hemorragicos. 

Os casos de DCV hemorrágicos receberam, proporcionalmente, maiores es- 
cores na NIH Stroke Scale do NINDS do que os isquêmicos, assim como se ob- 
serva na literatura acadêmica mundial, confirmando a eficácia da escala como 
método de avaliar a severidade da doença. 

Por fim, podemos considerar o nosso protocolo como confiável e reproduti- 
vel na maioria dos aspectos, porém deixando a desejar na interpretação dos itens 
“não-testáveis” e na disposição gráfica da CVD III Classification, que confunde 
o observador não familiarizado. Chegamos à conclusão de que o treinamento 
dos observadores é fundamental para a obtenção dos escores corretos, e que a 

baixa disponibilidade de exames de imagem no nosso meio é o grande entrave 
para a classificação das doenças cerebrovasculares de maneira a permitir a inter- 

venção terapêutica mais adequada para cada caso. -



23 

7. REFERÊNCIAS 

Thompson DW, Furlan AJ. Clinical Epidemiology of stroke. Neurosurgeiy 
Clinics of North America 1997 ; 8(2): 265-9. 

Lyden PD. Magnitude of the Problem of Stroke and the Significance of 
Acute Intervention. In: Proceedings of a National Symposium on Rapid 
Identification and Treatment of Acute Stroke. NINDS. Bethesda: 1996. 

Sacco RL. Pathogenesis, Classification, and Epidemiology of Cerebrovas- 

cular Disease. In: Rowland, LP. ..Merritt°s Textbook of .Neuro1og.y,.9th ed. 

New York: Williams & *Wilkins;›1995 ..«-P.: 227~fi42. 
The National Institute O-f Neurological Disorders And Stroke rt-PA Stroke 
Study group. Tissue Plasmino-gen Activator for Acute Ischemic Stroke. The 
New England Journal of Medicine 1995t;.3.33.(.24.): 1581-7. 
Feigin VL, W iebers DO, Nikitin OFallon ‹WM, Wh-isnant JP.».Stroke 
epidemiology in Novosibirsk, Russia: a population-based study. Mayo Clin 
Proc 1995; 70(9): 847-52

9 

Tei H, Uchiyama S, Koshimizu K et al. Accuracy of trhee-step diagnosis in 
discriminating subtypes of acute ischemic stroke. Rinsho. Shinkeigaku, 

1997, 3711, 21-25. Stroke 1997; 28(11), 2201-7. 

Frey JL, Jahnke HK, Bulfinch EW; Differences in stroke between white, 
Hispanic, and Native American patients: The Barrow Neurologicallnstitute 
Stroke Database. . Stroke. .1998;.29(.l):. 29-33. 

Broderick J, Brott T, Kothari R, Miller R, Khoury J, Pancioli A et al. The 
Greater Cincinnati/Northern Kentucky Stroke Study Preliminary First-Ever 

and Total Incidence Rates of Stroke Among Blacks. Stroke 1998; 29:415- 
421.



24 

Sudlow CL, Warlow CP. Comparing stroke incidence worldwide: what 
makes studies comparable? Stroke 1996; 27(3): 550-8. ' 

Anderson CS, Jamrozik KD, Burvill PW et al. Determining the incidence 
of different subtypes of stroke: results from Perth Community Stroke Stu- 
dy, 1989 - 1990. The Medical Journal of Australia 1993; l58(l8): 85-89. 
Duncan PW, Broderick JP et al. The American Heart Stroke Outcome 
Classification: exe_c_utive.‹summary...Circulation 1998; 97.:(24): 2474-8. 

Holloway RG, Witter DM Jr, Lawton KB, Lipscomb J, Samsa G. Inpatient 
costs of specific cerebrovascular events at five academic medical centers. 
Neurology 1996; 46(3)-1 8.54-60. 

Sudlow .CL, Warlow ..CP.. zComparizng strzoke zincidence_,worldwide; what 
makes studies comparable? Stroke 1996; 27 (3): 550-8. 
Goldstein LB, Bertels C, Davis JN. Interrater reliability of the NIH Stroke 
Scale. Arch Neurol 1989; 46: 660-2. 

Wityk RJ, Pessin MS, Kaplan RF,.Cap1an LR Seria-1 assessment .of «acute 
stroke using the NIH Stroke Scale. Stroke 1994; 25~(2): 362-5. 
Ad Hoc Comittee- on Cerebrovascular Diseases: A classification and outline 
of cerebrovascular diseases III. Stroke 1990; 21: 637-76. 

Wolf et al. Probability of Stroke: a risk profile from the Framingham Stu- 
dy. Stroke 1991; 22(3): 312-8. 

Howard G et al. The comunity Hoapital-based Stroke programs in North 
Carolina, Oregon and New York. V. Stroke diagnosis; factors influencing 
the diagnostic evaluation .of .patientes .following stroke.. J. Clin .Epidemiol 

1991; 44: 293-301..
' 

Bamford J, et al. Why are patients with acute stroke admitted to hospital? 
Br Med J. 1986; 292: 1369-1372.



25 

Bamford J , Sandercock P et al. Classification and natural history of clini- 
cally identifiable subtypes of cerebral infarction. Lancet 1991; 337: 1521- 

26. 

Kistler JP, Ropper AH, Martin JB. Cerebrovascular diseases. In: Isselba- 
cher KJ, Martin JB, Braunwald E, Fauci AS, Wilson JD, Kasper.DL, eds. 
HarrisonYs .principles of internalmedicine. 13th .ed..New .Yorkz McGraw- 
Hill, 1994: 2233-56. 

Sacco RL, Ellenberg JH, Mohr JP, et al. Infarcts of undetermined cause: 
the NINCDS Stroke Data Bank. Ann Neurol 1989; 25: 3.82-90. 
Bamford J , Sandercock P, Dennis M, Warlow C, Jones L, McPherson K, et 
al. A prospective study of acute cerebrovascular disease in the community: 
the Oxfordshire Community Stroke Project 1981-86. 1. Methodology, de- 

mography and incident cases of first-ever stroke. J Neurol Neurosurg 

Psychiatry 1988; 51(ll): 1373-80. 

Orgogozo JM. Advantages and disvantages of neurological scales. Cere- 
brovasc Dis 1998; 8(2): 2-7. 

Carolei A, Marini C, Di Napoli M, Di Gianfilippo G, Santalucia P Baldas- 
sarre M De MatteisG,.di Orio..F. High strokeincidence in the prospective 
community-based L'Aquila registry (1994-1998). First year's results. Stroke 

1997; 28(12): 2500-6. 

Joakimsen O, Binaa KH, Stensland Bugge E. Reproducibility of ultras- 
sound assessment of carotidplaque occurrence, thickness and .morp.ho.logy. 

The Tromszf Study. Stroke 1997; 28(11): 2201-7.



26 

RESUMO 

Objetivos: Determinar a classificação, número de casos novos e a severida- 
de dos subtipos da doença cerebrovascular na área de abrangência da Emergên- 
cia de Adultos do Hospital Universitário da UFSC - Florianópolis, bem como 
analisar a validade do nosso protocolo de estudo. 

-Populaçãofaelvoz todos os pacientes zque eramatendidos na Emergência de 
adultos do Hospital Universitário de Florianópolis (SC) entre 20 de Janeiro e 24 

de Agosto de 1998, apresentando 'primeiro episódio de déficit neurológico de 

origem vascular. 

Metodologia: Em um. estudo .piloto .tranversal foram .registrados .prospecti- 
vamente 68 pacientes, dos quais 18 foram excluídos pelos critérios exigidos pelo 

protocolo empregado, que utiliza a Cerebrovascular Diseases III Classzfication 

e o escore da National Institute of Health Stroke Scale para avaliar os subtipos 

de DCV pela severidade do déficit. 
Resultados: Do total de pacientes, 73,5% realizaram TC do crânio, mas 

apenas 2 fizeram ultrassonografia de carótidas. Dos 50 pacientes incluídos, 85% 
eram infarto» cerebral e 15% foram hemorragia cerebral (3 HSA ~ hemorragia 
subaracnoídea e 4 HIC - intra-.cer.e.bral). A.média,dos-escores hemorrá_gicos_ foi 
13,4 enquanto que os ínfartos perfizeram 8,9 pontos em média. 

Conclusões: a relação DCV isquêmica/hemorrágica foi a esperada, sendo os 
infartos menos graves que os hemorrágicos, de acordo com a NIHSS. Assim, 

p5%t1%‹Íg1lloeI¶gp€rSeã%clonläállgdpocgpesar 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 Universitário - UFSC in Florianópolis, 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 III and assessed .an .sco.re.(NIHSS - National Instituteíof 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..perfor.rned.. car.otide-Doppler .zeva~1uation. -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 ischemic .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..m.ore. severe- neurological deficits. .Even thoughthe 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.



Quadro I: Apresentação da amostra selecionada, de acordo com o número do protocolo 

APÊNDICE 

e com o Escore da NIH Stroke Scale e a Classificação pela CVD III Classification da 
N.I.N.D.S. 

Idade sexo Score Disfunção Tipo Mecanismo Categoria Distribuiçãon
I 

{jf)_,*5"°z;Ç,zÇ,:5×oooo×w.r>wx×› 

24 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
34 
35 
36 
37 
39 
42 
43 
46 
47 
48 
49 

26 
I9 
44 
48 
49 
83 
47 
41 
48 
54 
92 
56 
50 
59 
68 
67 
47 
56 
64 
27 
56 
72 
3h 
84 
80 
80 
70 
74 
69 
44 
84 
78 
64 
43 
81 
61 
83 

F
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4
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20
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20
6 
19 
28
5
2
5 
14 
22 
17
4 
IU
4 
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AVC 
AVC 
AVC 
AVC 
AVC 
AVC 
AVC 
AVC 
AVC 
AVC 
AVC 
AVC 
AVC 
AVC 
AVC 
AVC 
AVC 
A VC 
AVC 
AVC 
AVC 
AVC 
AVC 
AVC 
AVC 
AVC 
AVC 
AVC 
AVC 
AVC 
AVC 
AVC 
Arr 
AVC 
AVC 
AVC 
AVC 

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 

Ilematonia 
Infarto 
Infarto 

if 

l-ISA 
Infarto 
Infarto 
Infarto 

IND 
EMB 
IND 
IND 

1! 

IND 
IND 

TROMB 
IND 
IND 
IND 

TROMB 
EMB 

TROMB 
TROMB 
IND 
IND

A 

TROMB 
TROMB 
TROMB 
TROMB

* 

IND 
IND 
IND 
IND 
IND 
IND 

if 

IND 
IND 

=c

A 

IND 
IND 
IND 

IND 
IND 
IND 
IND 

1' 

IND 
CE 
AT 
IND 
IND 
IND 
AT 
IND 
CE 
IND 
IND 
IND

A 

AT 
IND 
IND 
LAC 

10* 

IND 
AT 
AT 
LAC 
IND 
IND 

'I 

IND 
IND 

az 

1l= 

IND 
IND 
LAC 

Cerebral Média 
Cerebral Média 

IND 
Cerebral Média 

15 

IND 
Cerebral Média 
Cerebral Média 

IND 
Vértebro-basilar 

IND 
Véitebro-basilar 
Cerebral Média 
Cerebral Média 
Cerebral Média 
Cerebral Média 
Cerebral Média 

*ll 

Cerebral Média 
Cerebral Média 
Cerebral Média 
Média + Basilar 

1% 

Cerebral Média 
Média + Anterior 

IND 
IND 
IND 
IND 

*ll 

IND 
IND 

Sistema Carotideo 
zt 

IND 
IND 
IND



Doenças Cerebrovasculares - Serviço de Neurologia - HU - UFSC 
I 

Núm.: 

Identificação

i 

Ncme: I Idade: I Sexo: Dominânciai 
I 

l l Profissão: 
Prccedència: Bairro: Reoisiro 
Instalacao 
Daia e Hora/ lnsialacëo: I Úãlã 6 HOF3 / Cheëladaí 
Lccel / Instalação: i 

NIH Stroke Scale 
_, 

“fvei Consciencia 
'H _s:eoo de alena Sonoiencia Esiuoor 
zvii. ei Consc:ència Ouesióes I 1 Idade ×›O _o 

3 
im 

-. Mes 
Duas correias Uma correia Duas incorreias 
.-\.'¡-.'e/ Consciência Comandos 2. Abrir/fecnar finos 
C: s corretos Um correto 

1. Aperrar mão 
Dois incorrezos 

Cirêr :aniugado Meirior resoosta 
NC'-.ei Paresia esvio forca-doO 
-sê:E i'-.lelncr rescosra

› .C"`šI =er¬r;ano:sia oarczal I-iemianoosia ccmcleia . I emianoosia bi|a:ez'ez 
:are :sia Fac:a/ I 

:¿^_-E-E-z“zlE Minor iFuncionail I Parcial Comcieia 
~.‹s 

s Me/nor resposta Sraços estendidos 90 g.. 10 siseniacci I 45 g.. 10 s isucrcz: ' 

S. :es'..¬.c- :or 10 seo Desvio antes 10 seg I Não suoorta 10 seg 
I

I Nao vence gravidace Sem movin-.enzo 
i4CS

_ 

.‹\._ Me/nor resnosía Eraços estendidos 90 g.. 10 sisemaaoi 45 g. 10 s i'suo.~nc; 
E. :esvio :cr 'O seo Ses-no anies 10 sec Não suoorra ii) sec Não vence graviclace Sem movimenzc 
|¡~ .i.. Melhor resoosra I 30 g.5 s (suomoi

I 

S. :esvio :or 5 seo Desvio antes 5 seg Não suoona 5 sed
I

I Não vence gravioace Sem movimenic 
11': Melhor resnosta 30 g. 5 s isuoinol 
S :esvzo :or 5 seg Desvio anies 5 seg

i 

i

i Não sucona 5 seg I Não vence gravioace m mOVlfT`.E."iIC (I)O 
.¿z';;f:e de Membros /l'lU9X-/7850 Cafcaneo-joelho 
› __...-,_ "..š':..x€ ~\/IMSS Ou MMII MMSS E MMII 
-`.?. Sans/Wa 
.- ›.`Sš';".I€ Leve i moderada (D fe /era/comoleta 
~`~.fe;.r.=;e`ncia 'i/is uai. iàci//. ou auomva unilateral 
.luserzie Uma modalidade Mais modalidades 
Gísêm.-'a 

Ausente Leve ! moderada lnlnteligivel 
£.~`.'t-;'_'ac_7em Melhor resoosla 
Ncrrfâi Leve 1 moderada Eroca/Wernicke š ulismo I 

>< N) I X4
I TOTAL: 

Examinador: 
I

I 
Data: Hora: 

DiagnÓstico»FinaI (Classification of Cerebrovasculai' Diseases III) 
À-Lssinionfatico B-Disfuncão Focal I C-Demência Vascular I D-Enc. Hioenensiva 
1. ICT

I 

a~ carotida 
i

I 

b- vertebro-basilar I c- ambos 
I 
d- localizacão incerta e- possivel ICT 

2. AVC 
1- hematoma

I 

2- HSA I 3- MAV I 
4- infarto 

!1l- rrombótico 
l1l- aterorrombótico 

(2)- embólico hemodinâmica 
(2)- cardioembólico (3)- Iacunar UUOS$ 

Ill- carolida inierna (2)~ cerebral média É (3l- cerebral amerior erlebro-basi/ar 5.5



\ Í 

\\“ 
Fatores de Risco 

\\'\_ 
'IW 

Homens 
' 

9 - : 3 -° s 5 ' 
\ 5 - 0 
*.z1z‹zz 

` 

54.56 57-se eo-ez =3›z›5 zõ~za 09-11 72..-1 75.?? ra-eo 51-ea â4.êe 
{PAs‹mp_¬¡‹_z¿›¿ 95.105 106-na z17-1:5 \27-137 133.145 me-159 150-17o_ 171.151 we2.-.31 '~92›.z02 eo _ 
__¡».';zs 

'. 
iz .-zzz em 

‹DM não S:r'.j 

¬.o. czgarrcs -.ás srm 
A 

náo 5"¬ 
7 ` - 

caronoceues
V FA não snm 

EVE fláv sm 
Total de oontos: Risco (10 anos): __;_ 
Mu/neres 

O 1 2 5 4 . . 5 5 F 3 E 0 
ioace 54 -55 57 ~ 55 50 - 52 53 - -35 55 - 68 59 - T1 72 - 74 T5 - 77 TS - 60 31 -63 _ _.. 

" " ' = 'T4 175 184 ¬.=,5 -194 195 2"~ PASímmHg) ~35~:04 105-_'›i-= '.'z5¿'|‹4 125-1.›-1 135-144m_¿5.15-4 155.‹._4 155. 
r54Ã's"T×" W Êe Íišíënz aoazxo 
DM não Sim 
no cxgarrcs .-.ão svm 
carmooauas não sim 
F-A não sxm 
HVE não sim 

Em muih-eres em tfaramenfo com anii hipertensívos: 
| É J

I 

|Ã› uu -114 125-144 145-154 155-154 165. 
5 5 5 

_ 
4 3____ 3' z z 

.¢A`z‹¬z-z‹.n=z ;5.-.aê -os-¬:-= '15-¬24 74 ~75.'.5¿ '55 94 5- " 
`_, Total de gomos: Risco U0 anos ' 

Eiiiismo: = Secemarismo: i HAS d: | Sooro Caroiídeoz 
Drogas: 5 Obesidade: I HAS s: 1 infano Silencioso: 
Raca: 

1 Dislioidemiast 1 
Hx AIT: Í Síñlisi 

o 

. ! Enxaqueca 
Exames Complementares 
Imagem 
TC Cramo: 

RNM Crânio: ' 

US Carotidas: 

Ecocardiograma: 

Outros: 

...-.



50 
51 
52 
53 
55 
56 
57 
59 
60 
61 
62 
63 
64 

74 
33 
53 
83 
45 
76 
68 
62 
68 
45 
28
? 

70 

Zš¬1š¬1šš¬¬šš¬¬¬1¬1 

c:oo3uz5::'¡oo-¡=.o×o›zo× 

n = número do protocolo 

AVC 
AVC 
AVC 
AVC 
A VC 
AVC 
AVC 
AVC 
AVC 
AVC 
AVC 
AVC 
AIT 

Infarto 
Infarto 
Infarto 
Infarto 

Hematoma 
Infarto 
Infarto 

Hematoma 
Infarto 
Infarto 
Infarto 
Infarto

$ 

IND 
IND 
IND 
IND 

4. 

IND 
IND

1 

IND 
IND 

TROMB 
IND
4 

29 

IND IND 
IND Vértebro-basilar 
IND IND 
IND IND 

18 à 

LAC Cerebral Média 
LAC Cerebral Média 

ifi ii 

AT Vértebro-basilar 
IND Vértebro-basilar 
OU Carótida Intema 
LAC IND 

* Sistema Carotídeo 

Observação: os protocolos de número 12, 20, 22, 38, 44, 45, 54 e 65 apresentaram imagem compatível 
com infarto antigo na tomografia computadorizada, sendo excluídos da amostra. Os números 19, 25, 33, 40, 41. 
47, 66. 67 e 68 também foram excluídos (ver critérios de exclusão na Metodologia). Os nomes dos pacientes fo- 
ram retirados do quadro por motivos éticos. 

TROMB = Trombótico 
EMB = Embólico 
CE = Cardioembólico 
AT = Aterotrombótico 
LAC = Lacunar 
OU = Outros 
IND = Indeterminado
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