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RESUMO

Diversos tratamentos tém sido propostos para a fase
aguda dos AVEs, muitos dos quais ndo mostraram bene-
ficios na pratica clinica o que pode estar relacionado a
uma janela terapéutica estreita do proprio AVE.

Objetivo: avaliar se o intervalo de tempo até o atendimen-
to inicial interfere no prognostico de pacientes com AVE.

Métodos. Foram selecionados pacientes na fase aguda
do AVE internados num hospital da rede privada de Salvador,
Bahia, acompanhados até o final da internagdo hospitalar, o
prognostico foi analisado pela escala de Rankin Modificada,
categorizado em evolug&o boa com escores 0 a 2 e evolugdo
ruim, escores 3 a 6. A analise comparou os pacientes de
acordo com o tempo para o atendimento em até 3, 6 e 12 ho-
ras e de acordo com o tempo para avaliagdo com o neurolo-
gista em até 6 e até 12 horas. As proporgdes de boa evolugao
foram comparadas entre as categorias e o tempo como va-
riavel continua foi comparada através do teste de Mann-Whit-
ney entre os grupos com evolucéo boa e ruim.

Resultados. 88 pacientes completaram o acompanha-
mento, 61% eram mulheres, 74% com mais de 60 anos
de idade, o intervalo de tempo médio até o atendimento foi de
6,9h, com mediana em 3,3h, intervalo interquartil de 1 a 9h,
o tempo para avaliacdo pelo neurologista médio foi de 11,2
h, mediana em 7h, intervalo interquartil de 2,3 a 18h. A pro-
porcdo de pacientes com bom progndstico foi idéntica
(40%) entre os atendidos antes e apés 6 horas, similar en-
tre os atendidos antes e apds trés horas (44% vs. 38%), en-
tre os avaliados pelo neurologista em até 6 horas ou mais
de seis horas (46% vs. 43%) e entre os avaliados antes e
apos 12 horas (41% vs. 48%). A andlise pelo teste de Mann-
Whitney mostrou médias semelhantes do tempo para o
atendimento entre os pacientes com evolugéo boa ou ruim.

Conclusédo. O tempo para o atendimento inicial e o
tempo para avaliagdo pelo neurologista ndo interferiram
no prognostico na fase hospitalar dos pacientes com AVE.

Palavras chaves: Acidente vascular encefalico, atendi-
mento, prognéstico.

Time delay for medical care
as prognostic factor in stroke

ABSTRACT

Many therapies had been proposed for acute stroke,
few of them had been proved useful for clinical practice. It
is possible that the therapeutic window for stroke is narrow,
whichever treatment tried.

Objective. This study aims to assess if time delay for
medical care is associated to prognosis in acute stroke pa-
tients.

Methods. Patients with acute stroke admitted to a priva-
te tertiary hospital in Salvador, Bahia, northeastern Brazil
were followed up to hospital discharge. Prognosis were
measured by the modified Rankin Scale, as good for sco-
res 0-2 and poor for scores 3-6. Time delay for first medi-
cal attention was analyzed as a categorical variable, cut
points in 3, 6 and 12 hours, and delay for neurologist con-
sultation with cut points in 6 and 12 hours after hospital ad-
mission. Median time for first care was compared among
good and poor prognosis patients using the Mann-Whitney
test.

Results. 88 patients fulfilled the criteria, 61% were fe-
male, 74% were over 60 years age, mean time for first
care was 6,9h, median time in 3,3h, interquartile from 1 to
9h, mean time for neurologist was 11,2h, median time in
7h, interquartile 2,3 to 18h. Good prognosis frequencies
were the same among patients receiving first care before
and after 6 hours (40%), similar for patients receiving first
care before and after 3 hours (44 x 38%), and for neurolo-
gist visiting before and after 6 hours (46 x 43%) and 12
hours (41 x 48%).

Key words: Stroke, acute care, prognosis.

Fundacédo de Neurologia e Neurocirurgia

Rua Deocleciano Barreto, 10 Graga —-Salvador- Bahia - Brasil. Cep:40140-110 fone ; 55 71 40098888.

Correo electrénico: fundacaoneuro@veloxmail.com.br


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
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INTRODUCAO

O acidente vascular encefalico (AVE) é definido
pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) como
“rapido desenvolvimento de sintomas e/ou sinais de
perda da funcéo cerebral focal ou global, durando
mais que 24 horas ou levando a morte sem nenhu-
ma outra causa aparente além da origem vascular”.!
Tanto sua alta frequéncia, quanto suas taxas de
mortalidade e morbidade e seus custos contribuem
para fazer do AVE um problema de saude publica e
uma situacdo muitas vezes devastadora para o pa-
ciente, quando néo abreviando a vida, modificando-
a, em alguns casos de forma definitiva. A visdo da
medicina sobre o tratamento do AVE, niilista e fata-
lista, tem sido gradualmente modificada desde mea-
dos da década de 90 do século passado por uma sé-
rie de evidéncias experimentais e clinicas que
demonstraram beneficios de algumas intervencoes
médicas. A trombodlise quimica, definida com a pu-
blicagdo, em 1995, dos bons resultados do uso in-
travenoso do ativador tecidual do plasminogénio re-
combinante (RTPA), obtidos no trabalho organizado
pelo National Institute for Neurological Diseases
and Stroke (NINDS) nos EEUU foi a principal de-
las.?2 O dado fundamental de que o beneficio desta
medida so6 foi obtido nos individuos que receberam
a droga em até trés horas do inicio dos sintomas
forneceu mais combustivel para um debate prévio: o
intervalo de tempo ideal para o tratamento do AVE
e o0 papel deste nos resultados das terapias neuro-
protetoras ou recanalizantes pesquisadas.® O objeti-
vo deste estudo foi analisar o efeito do tempo entre
o inicio dos sintomas e o atendimento médico no
progndstico de pacientes com AVE.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo observacional longitudi-
nal. A equipe de trabalho n&o introduziu, modificou
ou suspendeu qualquer conduta diagnéstica ou te-
rapéutica dos pacientes acompanhados. A amostra
do presente estudo foi constituida de pacientes con-
secutivos com diagnostico de AVE em fase aguda,
até 48 horas do inicio referido dos sintomas, inter-
nados no Hospital Santa Izabel (HSI), em Salvador,
Bahia, no periodo de Dezembro de 2002 a Setembro de
2003 e de Margo a Agosto de 2004. O diagnéstico
de AVE foi baseado na definicdo da OMS! ja descri-
ta previamente e estabelecido pela equipe de neuro-
logia local. Os critérios para inclusao no estudo fo-
ram: aceitacdo em participar através de assinatura
de termo de consentimento pelo proprio paciente ou
responsavel na impossibilidade do primeiro e a rea-
lizacdo de Tomografia Computadorizada (TC) do
cranio no periodo de internamento, considerado
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como o exame fundamental para o diagnéstico co-
rreto num quadro de AVE. Foram incluidos pacien-
tes que sofreram o AVE durante a internacao hospi-
talar por outras causas. Foram excluidos: os
pacientes cujo déficit neuroldgico remitiu antes da
chegada no hospital, ndo tendo sido presenciado e
documentado em prontuario por membro da equipe
médica; casos que foram transferidos para outra
unidade hospitalar; pacientes com quadro neurol6-
gico duvidoso na opinido da equipe de neurologia as-
sistente e ndo concluido como AVE pelo exame de
imagem; pacientes cujos dados sobre o tempo entre
o0 inicio dos sintomas e o atendimento nao puderam
ser obtidos; com incapacidade fisica ou mental pré-
via de qualquer origem (neuroldgica ou nao) e pa-
cientes com hemorragia intracerebral que necessita-
ram intervencao cirurgica.

As equipes da emergéncia e terapia intensiva do
HSI seguem protocolo de condutas gerais para fase
aguda baseado no Primeiro Consenso Brasileiro
Para O Tratamento do AVC.* No momento da coleta
ndo havia rotina de terapia trombolitica na insti-
tuicdo, sendo oferecido aos pacientes um conjunto
de medidas de suporte hemodinamico, ventilatorio e
metabdlico imediatas conforme a necessidade, in-
vestigacdo laboratorial geral (hemograma, funcéo re-
nal, eletrdlitos, glicemia e perfil de coagulagéo), ele-
trocardiograma e TC de créanio, profilaxia de
trombose venosa profunda com heparinéides/hepa-
rina de baixo peso molecular, uso de agentes an-
tiagregantes plaquetarios ja nas 24 horas iniciais se
confirmada isquemia. Durante o periodo de coleta
néo estavam sendo realizados ensaios terapéuticos
ou processos educacionais referentes a doencas cé-
rebro-vasculares na unidade, as equipes assistentes
estavam cientes do estudo e seus objetivos.

As informages foram obtidas através do preenchi-
mento de um formulario padrdo durante entrevista
com o proprio paciente ou acompanhante respon-
savel no caso de impossibilidade do primeiro. As en-
trevistas foram realizadas pelo autor principal e por
académicos de medicina previamente treinados. A
primeira entrevista foi realizada no periodo de até
48 horas apo6s admissédo hospitalar do paciente,
quando foram obtidos dados epidemioldgicos pes-
soais, incluindo histérico de fatores de risco para
doencas cérebro-vasculares, informagdes sobre o
quadro clinico agudo e o tempo transcorrido para o
atendimento inicial, avaliacdo por neurologista e rea-
lizacdo de TC do créanio. O tempo para o atendimen-
to foi considerado o intervalo entre o inicio referido
dos sintomas neuroldégicos e o primeiro atendimento
meédico obtido em unidade de emergéncia, quer seja
no proéprio hospital onde se internou ou em outra
unidade. Quando os sintomas ocorreram durante o
sono, o inicio foi considerado o momento do desper-
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tar com quadro neurolégico e o tempo de se buscar
auxilio médico, conforme considerado em estudo an-
terior.® O tempo para realizagdo de TC do crénio e
para avaliacdo com neurologista foi considerado o
intervalo da chegada ao hospital até 0 momento do
exame conforme gravado na imagem pelo equipa-
mento e até a primeira avaliacdo do especialista,
conforme anotado em prontuario ou informado em
contato direto pelo mesmo se o dado néo estivesse
anotado. A severidade do quadro neurolégico inicial
foi avaliada através da Escala Neurolégica Canaden-
se, aplicada para o exame fisico descrito na primei-
ra avaliacdo do neurologista assistente.5”

O segundo momento da coleta ocorreu quando da
alta hospitalar ou 6bito, considerados o fim da in-
ternacdo. O diagnéstico etioldgico, classificado em
infarto embdlico, infarto aterotrombatico de grandes
vasos, infartos de pequenos vasos e hemorragia in-
tra-parenquimatosa, foi definido pela equipe de neu-
rologia assistente, caso houvesse duvida o caso era
classificado como outros. Os dados sobre estudos
diagndsticos e tratamentos especificos realizados, o
tempo de internacao e dias permanecidos em unida-
de fechada (intensiva/semi-intensiva) e as compli-
cacOes apresentadas foram obtidos através de re-
visdo dos prontuarios. A capacidade funcional dos
sobreviventes ao final da fase hospitalar foi analisa-
da no momento da alta através da Escala de Rankin
Modificada (ERM) em entrevista com o préprio pa-
ciente ou acompanhante responsavel.®° A medida
de desfecho principal foi a capacidade funcional do
paciente ao final do acompanhamento hospitalar ana-
lisada pela ERM, categorizada em prognostico bom,
compreendidos pelos valores 0 a 2 na escala, e prog-
noéstico ruim, valores 3 a 6. O intervalo de tempo
para atendimento inicial foi categorizado utilizando-
se 0s pontos de corte de trés, seis e doze horas. O in-
tervalo de tempo para avaliacdo com o especialista foi
categorizado em até seis e até doze horas. Foram
comparadas as proporc¢des dos desfechos entre os
grupos, utilizando riscos e intervalos de confianca
de 95% como medidas de associa¢do, bem como se
aplicando o teste do qui-quadrado ou teste exato de
Fischer, conforme adequado. O teste de Mann-Whit-
ney foi usado para comparar os intervalos de tempo
até atendimento como variavel continua entre os gru-
pos categorizados de acordo com o desfecho princi-
pal, considerando-se que a distribuicdo do tempo
ndo apresentava padrdo normal (Figura 1). Os de-
mais fatores descritos previamente na literatura©4
como capazes de influenciar no prognostico de pa-
cientes com AVE também foram analisados, através
da comparacéo entre proporc¢des. Foi considerado
significante um erro tipo | menor que 5%. O estudo
foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa do
Hospital Santa lzabel em abril de 2001. Todos os
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Figura 1. Frequéncia do Intervalo do Tempo Para Atendimiento
Inicial.

pacientes ou seus acompanhantes responsaveis as-
sinaram termo de consentimento informado, autori-
zando participagdo no estudo.

RESULTADOS

No periodo de coleta 101 pacientes internados no
HSI preencheram os critérios de inclusao. Destes,
trés recusaram-se a participar do estudo, dois
foram transferidos para outra unidade e em oito
casos os dados sobre o tempo para o atendimento
inicial ndo puderam ser adequadamente coletados.
Dos 88 restantes, 61% eram mulheres, a idade va-
riou de 28 a 100 anos, com média de 68,6 + 14,6
anos, sendo que 72% tinham mais de 60 anos. O
intervalo de tempo entre o surgimento dos sintomas
e o0 atendimento inicial variou de 10 minutos a 48
horas (Figura 1), com mediana em 3,3 horas, inter-
valo interquartil de 1 a 9 horas, média em 6,9+/-
9,7 horas. O periodo entre o atendimento inicial e a
avaliacdo com o neurologista variou de 10 minutos a
96 horas, com mediana em 7 horas, intervalo inter-
quartil entre 2,3 e 18 horas, média de 11,2 +/-
13,4horas. Como a realizacdo da TC de créanio foi
critério para inclusédo, todos os pacientes da amos-
tra submeteram-se ao exame, o qual ocorreu na pri-
meira hora apos admissao na emergéncia em 42% e
até trés horas em 68,8% dos casos. Quatro pacien-
tes realizaram RNM durante a internacdo (exame
ndo disponivel no HSI), todas com descrigdo de
anormalidades de etiologia vascular no laudo; 68%
realizaram ECG na fase aguda (até 48h), com anor-
malidades descritas em 22%; 37% realizaram Du-
plex Scan de artérias cervicais, com anormalidades
descritas em 11%. O tempo de internagéo total va-
riou de 1 a 102 dias, com mediana em oito dias, in-
tervalo interquartil entre 5 a 10 dias. Durante a in-
ternacdo dezoito (23%) dos pacientes apresentaram
algum tipo de complicacdo ndo neuroldgica, quinze
casos apresentaram infeccédo de trato respiratorio,
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seis apresentaram infeccdo de trato urinario, dois
apresentaram Ulcera de decubito. Oito casos (9,6%)
evoluiram para o 6bito durante a internacgéo, estes
pacientes foram incluidos na andlise de progndstico
como escore 6 na ERM.

Ao final do acompanhamento hospitalar, 36
(40,5%) pacientes foram classificados nos escores
0 a 2 da ERM, considerada evoluc¢éo boa, os de-
mais 52, incluidos os oito que faleceram, foram
classificados como escores 3 a 6, evolucédo ruim.
N&o houve diferencas significativas na proporcéo de
pacientes com boa evolucdo quando se utiliza o
ponto de corte de trés horas e de seis horas. Quan-
do se considera o ponto de corte de até doze horas,
observa-se uma maior proporc¢do de boa evolugéo
entre os pacientes atendidos apés doze horas (ta-
bela 1). Quando analisado como variavel continua
no teste de Mann-Whitney o intervalo de tempo até
o atendimento ndo diferiu de forma significativa en-
tre os grupos com evolucédo boa ou ruim. A pro-
porcédo de pacientes com boa evolucdo também néo
diferiu significativamente entre os avaliados pelo
neurologista em até seis horas da admissédo ou
apos este tempo (46,2% versus 43,5%). Tal si-
tuacao se repete quando se utiliza o ponto de corte
de doze horas para avaliacdo pelo neurologista
(41,7% versus 48%)(Tabela 1).

Outros fatores preditores de prognéstico descri-
tos em trabalhos anteriores foram testados na pre-
sente amostra, descritos na tabela 2. O surgimento
de complicacdes nao neurolégicas durante o interna-
mento reduziu de forma significativa as chances de
uma boa evolugédo (OR de 0,12, intervalo de con-
fianca de 95% de 0,19 a 0,86, p < 0,01). A compli-
cacdo mais frequente foi a infeccdo do trato respira-
torio, que produziu isoladamente um efeito
semelhante, reduzindo a chance de uma boa evo-

lucdo nos pacientes que a apresentaram (OR de
0,16, intervalo de confianca de 95% de 0,02 a 1,08,
p < 0,01). A gravidade inicial do quadro, avaliada
pela ENC, categorizada em grave quando escore até
6,5 e leve a moderado acima de 6,5 apresentou uma
diferenca importante, 21% de boa evolucéo entre os
graves e 46,9% entre os leve a moderado, ainda que
tenha sido apenas marginalmente significativa (OR
de 0,44, intervalo de confianca de 95% de 0,18 a
1,11, p = 0,06). Dentre os sintomas descritos na
apresentacao inicial do AVE a perda da consciéncia,
a confusdo mental e o disturbio motor reduziram a
chance de um bom progndstico, sendo que apenas o
ultimo apresentou significancia estatistica (OR de
0,5, intervalo de confianca de 95% de 0,31 a 0,81, p
< 0,01). A presenca de disturbios de linguagem es-
teve relacionada com uma frequéncia maior de boa
evolucdo, mas esta diferenca néo foi estatisticamen-
te significativa.
DISCUSSAO

De acordo com os resultados obtidos no presente
estudo, ndo foram observadas diferencas significati-
vas na evolucao até o final da internagéo hospitalar
entre os pacientes atendidos antes ou apos trés e
seis horas, bem como entre pacientes avaliados pelo
neurologista antes ou apos seis e doze horas apos
admisséo hospitalar. A comparacao do intervalo de
tempo para o atendimento como uma variavel conti-
nua entre os pacientes com evolucdo boa ou ruim
pelo teste de Mann-Whitney também ndo mostrou
diferenca significativa. Num estudo de 1995 realiza-
do por Davalos e cols,® o tempo transcorrido entre o
inicio dos sintomas e o atendimento numa sala de
emergéncia também nao influenciou o progndstico
de forma significativa. No entanto neste mesmo es-
tudo, os autores observaram um efeito positivo na

Tabela 1. Associagdo entre o tempo para o atendimento e para avaliagdo com o neurologista e o progndstico ao final do internamento.

N*/ Percentual Razéo de Significancia
total Chance (1C95%)
Intervalo de tempo para o atendimento inicial
Até 3 horas 15/34 44,1 1,16 (0,69-1,94) p =0,57
Mais que 3 horas 19/50 38
Até 6 horas 22/54 40,7 1,01 (0,59-1,75) p=0,94
Mais que 6 horas 12/30 40
Até 12 horas 27173 37 0,52 (0,31-0,87) p =0,08
Mais que 12 horas 7/10 70
Intervalo de tempo entre admissao e avaliacdo com neurologista
Até 6 horas 6/13 27162 1,06 (0,55-2,03) p=0,86
Mais que 6 horas 46,2 43,5
Até 12 horas 20/48 12/25 0,86 (0,51-1,47) p =0,60
Mais que 12 horas 41,7 48
* Namero de casos que evoluiu com bom prognéstico (escores Oa 2 na ERM).
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evolucdo dos pacientes que foram avaliados pelo
neurologista em até seis horas de iniciado o quadro,
achado corroborado por outro trabalho, de 2003,
que observou menos deterioracdo neuroldgica, 6bi-
tos e menos pacientes evoluindo para dependéncia
entre os atendidos pelos neurologistas na fase agu-
da, ainda que neste estudo ndo tenha havido abor-
dagem especifica quanto ao tempo para a avaliacéo
inicial pelo neurologista.'® No nosso estudo, a ava-
liacdo neuroldgica em até seis ou até doze horas nao
influenciou de forma significativa a evolucdo dos pa-
cientes. A auséncia de efeito do tempo para o atendi-
mento pode se dever a varios fatores. Do ponto de
vista clinico, a abordagem terapéutica da fase aguda
do AVE consiste de uma série de condutas gerais, ja
descritas previamente, a Unica medida especifica
comprovadamente modificadora do prognéstico e li-
berada para uso clinico até os dias atuais é a trom-
bolise pelo uso do rtpa intra-venoso e nao foi ofereci-
da aos pacientes do estudo. Esta impresséo, no
entanto, pode ser questionada pelos resultados, em
termos de beneficios no prognéstico de pacientes
com AVE, observados em estudos de comparagéo da
internacdo em unidades especificas de AVE, as
quais oferecem medidas gerais otimizadas para o
AVE, com a terapia trombolitica.'® evidenciando um
efeito bastante significativo do manejo geral adequa-
do na fase aguda, comparaveis a terapia tromboliti-
ca. Com a adocéo do protocolo de condutas sugeri-
das pelas diretrizes da Sociedade Brasileira de
Doencas Cérebro-vasculares como rotina na unidade
onde foram coletados os dados, os médicos planto-
nistas do setor de emergéncia e UTIs passaram a
oferecer cuidados que anteriormente demandavam a
presenca dos neurologistas e neurocirurgides, fican-
do a cargo destes as medidas avancadas e investi-
gacao diagnostica posterior, o que pode ter diminui-
do o impacto da presenca fisica do especialista no
atendimento inicial, diferente do que ocorria no mo-
mento do estudo de Déavalos e cols em 1995. Outra
possibilidade é que o efeito de um atendimento ini-
cial adequado se faca n&o apenas nas primeiras ho-
ras, sugerindo janelas terapéuticas estreitas, mas
sim ao longo das varias horas, ou dias que se se-
guem ao icto. Estudos experimentais microvascula-
res sugerem que as alteragfes do fluxo sanguineo
nao sdo homogéneas dentro de uma area isquémica,
sugerindo que o processo necrético e inflamatoério
também nao € uniforme.'” a zona de penumbra seria
muito mais um processo dinamico que um area fisi-
ca bem estabelecida, o que por sua vez leva a crer
que existem janelas terapéuticas diferentes para as
diversas areas e para as varias condutas a serem to-
madas.® A heterogeneidade dos pacientes pode ter
contribuido também para a auséncia de efeito de-
monstravel no estudo. Os infartos tém fisiopatologia
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e prognostico diferentes das hemorragias cere-
brais,'**® o que leva a crer que tenham também ja-
nelas terapéuticas diferentes. A substancia cinzenta
cortical tem limiar diferente para isquemia da subs-
tancia branca, com peculiaridades na fisiopatolo-
gia,'® o que também pode resultar em diferencas na
janela terapéutica. Além disto, uma série de outro
fatores demograficos e clinicos podem influenciar no
prognéstico do AVE, a amostra de pacientes hora
estudada, embora tenha sido delimitada pelos fato-
res de inclusao e excluséo, ainda € um agrupamento
de quadros muito distintos entre si.

Observamos um possivel efeito do atendimento
apo6s doze horas em aumentar a freqtiéncia de bom
prognostico. Este achado pode ser devido a frequién-
cia menor de casos graves entre os pacientes atendi-
dos ap6s doze horas (apenas 1 caso entre os 19 com
escore abaixo de 6,5 na ENC), que contribuiu natu-
ralmente para uma melhor evolucéo ao final.

Foram identificadas algumas variaveis associa-
das de forma significativa com a evolu¢éo dos pa-
cientes: a ja mencionada gravidade do quadro ini-
cial, os disturbio motores, as complicacfes néo
neuroldgicas e a infecgdo respiratdria produziram
um efeito negativo; a internacdo em UTI e presenca
de disturbios de linguagem favoreceram um bom
prognostico. Um trabalho de revisao de 15 estudos
comunitarios e hospitalares publicado em 2003
sobre o progndstico de pacientes com AVE isquémi-
co, analisando como critério a incapacidade, descre-
veu a severidade do quadro agudo, o coma, fraqueza
muscular, incontinéncia esfincteriana, extenséo e lo-
calizac&o do infarto, alteracdes laboratoriais como
hiperglicemia e leucocitose como fatores preditores
de uma pior evolugdo na fase precoce. Nao avalia-
mos aspectos laboratoriais no nosso estudo, mas
detectamos um efeito ndo significativo da perda de
consciéncia, confusdo mental e do diabetes, ndo se
podendo afastar um erro tipo Il pelo baixo poder do
tamanho amostral para analise de subgrupos. Os fa-
tores se repetem quando se analisou como desfecho a
morte na mesma revisdo. Preditores de mortalidade
ndo foram identificados no nosso estudo devido ao
numero de 6bitos ter sido baixo (oito casos), dificul-
tando os célculos de risco.

O presente estudo apresenta algumas limitacdes
e talvez a mais importante tenha sido o tamanho da
amostra que ndo permitiu analise de subgrupos e
impediu a criagdo de um modelo de regressdao multi-
pla, o que daria mais consisténcia aos resultados. A
incluséo de pacientes que apresentaram o AVE in-
ternados por outras causas poderia também ser
considerado um fator limitante da validade externa
dos resultados, por reduzir o tempo para o atendi-
mento inicial. Como o objetivo principal do estudo
foi analisar a influéncia do tempo para o atendimen-
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Tabela 2. Associagdo de variaveis sécio-demogréficas e clinicas com bom prognéstico

Variavel N */total Percentual Razé&o de Chances(IC95%) Significancia

Género
Feminino 22/51 43,1 1,18 (0,68-2,05) p=0,53
Masculino 2/33 36,4

Idade
60 anos ou mais 21/60 35 0,70 (0,40-1,20) p=0,21
Menor que 60 anos 11/22 50

Etnia
Afro-descendentes 21/50 41,2 1,04 (0,61-1,38) p=0,81
Brancos 13/33 39,4

Renda per capita
Baixa 14/29 48,3 1,27 (0,73-2,23) p=0,39
Alta 14/37 37,8

Severidade inicial
Grave (ENC até 6,5) 4/19 21,1 0,44 (0,18-1,11) p =0,04
Leve a Moderado (ENC >6,5) 30/64 53,1

Perda de Consciéncia
Sim 1/7 14,3 0,33 (0,05-2,08) p=0,14
Nao 33/77 42,9

Confuséo Mental
Sim 3/13 23,1 0,52 (0,18-1,47) p=0,13
Nao 31/71 43,7

Disturbio da Linguagem
Sim 20/40 50 1,57 (0,92-2,67) p =0,09
Nao 14/44 31,8

Disturbio Motor
Sim 20/62 32,3 0,50 (0,31-0,81) p=0,01
Nao 14/22 63,6

HAS
Sim 24/63 38,1 0,80 (0,46-1,38) p=0,44
Nao 10/21 47,6

Diabetes
Sim 5/18 27,8 0,62 (0,28-1,38) p =0,20
Nao 28/63 44,4

Cardiopatia
Sim 21/45 46,7 1,25 (0,73-2,13) p=0,39
Nao 13/35 37,1

Tipo do AVE
Isquémico 26/63 41,3 1,13 (0,49-2,61) p=0,51
Hemorragico 4/11 36,4

Transferéncia para UTI
Sim 22/43 51,2 1,74 (1,00-3,05) p =0,04
Nao 12/41 29,3

Complicag6es nédo neuroldgicas
Sim 1/17 5,9 0,12 (0,01-0,86) p = 0,002
Nao 27/58 46,6

Infeccao respiratéria
Sim 1/14 7,1 0,16 (0,02-1,08) p =0,012
Nao 27/61 44,3

* Nimero de casos com boa evolugéo.

to na evolucéo, estes casos teriam aumentado a fre-
giéncia de bom progndstico entre os atendidos em
até trés horas, mas esta néo foi significativamente
maior, portanto o pequeno nimero de casos de AVE
intra-hospitalar ndo parece ter influenciado os re-
sultados do trabalho. Por fim, ao contrario de estu-
dos avaliando intervalo de tempo até o atendimento
em pacientes com AVE, optou-se por considerar o
momento do despertar como o inicio do quadro em
pacientes com icto durante o sono, uma vez que sO
ao ter conhecimento do problema é que se pode bus-
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car auxilio médico. Estudo analisando os pacientes
que apresentaram AVE ao acordar constatou que
nao houve diferencas significativas nas caracteristi-
cas clinicas, etiopatogénicas e de imagem com re-
lacdo aos que apresentaram durante a vigilia, os au-
tores sugerem inclusive a necessidade de outros
parametros que nao o tempo de instalagcao do déficit
como parametro para terapia trombolitica nesses
casos.2° Na amostra aqui estudada dezenove pacien-
tes apresentaram o AVE durante o sono, ndo houve
diferencas no prognoéstico comparado aos demais,
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embora tenha sido observada uma maior frequéncia
destes casos entre os atendidos apoés seis horas,
ainda que néo significativa.
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11.

Referéncias Bibliogréaficas

Hatano S. Experience from a multicentre stroke register: a preli-
minary report. Bull World Health Organ 1980; 58: 113-30.

The National Institute of Neurological Disorders and Stroke rt-
PA Stroke Study Group. Tissue Plasminogen Activator For Acu-
te Ischemic Stroke. N Engl J Med 1995; 333(24): 1581-7.

Baron JC, von Kummer R, del Zoppo GJ. Treatment of Acute Is-
chemic Stroke. Challenging the Concept of Rigid and Universal
Time Window. Stroke 1995; 26(12): 2219-25.

Sociedade Brasileira de Doengas Cerebrovasculares. Primeiro
Consenso Brasileiro do Tratamento da Fase Aguda do Acidente
Vascular Cerebral. Arq Neuropsiquiatr 2001; 59(4): 972-80.
Derex L, Adeleine P, Nighoghossian N, Honnorat J, Trouillas P.
Factors Influencing Early Admission in a French Stroke Unit.
Stroke 2002; 33: 153-9.

Cote R, Hachinski VC, Shurvell BL, Norris JW Wolfson C. The
Canadian Neurological Scale study in acute stroke. Stroke
1986; 17: 731-7.

Duncan PW, Jorgensen HS, Wade DT. Outcome Measures in
Acute Stroke Trials. A Systematic Review and Some Recom-
mendations to Improve Practice. Stroke 2000; 31: 1429-38.
Bonita R, Beaglehole R. Modification of Rankin Scale: Recovery
of motor function after stroke. Stroke 1988; 19(12): 1497-500.
Davalos A, Castillo J, Martinez-Vila E. Delay in Neurological
Attention and Stroke Outcome. Stroke 1995; 26(12): 2233-7.
Summer MM, Ozdemir |, Tascilar N. Predictors of Outcome after
acute ischemic stroke. Acta Neurol Scand 2003; 107: 276-80.
Hankey GJ, Jamrozik K, Broadhurst RJ, Forbes S, Burvill P, An-
derson CS, et al. Five-Year Survival After First-Ever Stroke and
Related Prognostic Factors in the Perth Community Stroke Stu-
dy. Stroke 2000; 31: 2080-6.

108

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Davalos A, Toni D, Iweins F, Lesaffre E, Bastianello S, Castillo
J. Neurological Deterioration in Acute Ischemic Stroke. Stroke
1999; 30: 2631-6.

Longstreth Jr WT, Bernick C, Fitzpatrick A, Cushman M, Knep-
per L, Lima J, Furberg CD. Frequency and predictors of stroke
death in 5,888 participants in the Cardiovascular Health Study.
Neurology 2001; 56: 368-75.

Hankey GJ, Jamrozik K, Broadhurst RJ, Forbes S, Burvill P, An-
derson CS et al. Five-Year Survival After First-Ever Stroke and
Related Prognostic Factors in the Perth Community Stroke Stu-
dy. Stroke 2000; 31: 2080-6.

Goldstein LB, Matchar DB, Hoff-Lindquist J, Samsa GP, Horner
RD. VA Stroke Study. Neurologist care is associated with increa-
sed testing but improved outcomes. Neurology 2003; 61: 792-6.
Gubitz G, Sandercock P. Acute ischaemic stroke. BMJ 2000;
320: 692-6.

Del Zoppo GJ, Schimid-Schénbein GW, Mori E, Copeland BR,
Chang CM. Polymorphonuclear leukocytes occlude capillaries
following middle cerebral artery occlusion in the baboons.
Stroke 1991; 22: 1276-83.

Bamford J, Dennis M, Sandercock P, Burn J, Warlow C. The fre-
quency, causes and timing of death within 30 days of a first
stroke: the Oxfordshire Community Stroke Project. J Neurol Neu-
rosurg Psychiatr 1990; 53(10): 824-9.

Planas AM. Alteraciones de la membrane cellular y de la sinte-
sis de proteinas em modelos experimentales de isquemia cere-
bral: implicaciones farmacolégicas para el tratamiento de la pa-
tologia isquémica. Em: Imirizaldu JJZ, Pareja FB, Santiago DC,
Abizanda IF, Garcia AG (eds.). Membrana Neuronal y Patologia
Cerebral. 1a. Ed. Barcelona: Edipharma; 2000, p. 53-63.
Serena J, Davalos A, Segura T, Mostacero E, Castillo J. Stroke
on Awakening: Looking for a More Rational Manegement. Ce-
rebrovasc Dis 2003; 16(2): 128-33.

Recibido: Mayo 3, 2007.
Aceptado: Agosto 29, 2007.

Neurol Neurocir Psiquiat. 2007; 40(4): p. 102-108



