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Resumo

Resumo

Prognéstico a longo prazo dos acidentes neurolégicos transitorios no norte de Portugal

Introducao

Os acidentes neurologicos transitérios (ANT) definem-se como sintomas e sinais neurologicos de
instalacdo aguda, com duragdo inferior a 24 horas. S&o denominados acidentes isquémicos
transitérios (AIT) quando resultam do envolvimento de uma area cerebral ou ocular correspondente a
um territ6rio arterial e cuja causa se presume ser de origem vascular isquémica. Outros ANT, como a
vertigem isolada, ou vertigem como forma predominante de apresentacao, outros sintomas focais ou
mesmo sintomas focais e ndo focais (mistos) em simultdneo, podem ocasionalmente ter uma origem
vascular. Conhece-se o prognostico a curto prazo dos AIT no que diz respeito a ocorréncia de AVC
ou outros eventos vasculares, no entanto o prognostico a longo prazo esta menos bem definido; o

prognéstico dos ANT que ndo cumprem critérios de AIT ndo se encontra ainda bem determinado.

Objectivos

O principal objectivo do estudo foi determinar na populacao urbana e rural do norte de Portugal: 1) a
taxa de incidéncia do primeiro ANT na vida de acordo com a classificacdo proposta (AIT, ANT focal,
ANT misto, labirintite, vertigem posicional paroxistica benigna e vertigem inespecifica) e 2) a
ocorréncia de eventos vasculares (acidente vascular cerebral, enfarte do miocardio ou morte

vascular) durante os 7 anos de follow-up apés o evento index.

Métodos

Registou-se num estudo prospectivo de incidéncia (ACINrpc) todos os primeiros ANT ocorridos pela
primeira vez na vida entre Outubro de 1998 e Setembro de 2000 em 104700 residentes na area
urbana e rural do norte de Portugal. Foram incluidos 608 doentes, todos observados por neurologista
aos 3, 12 meses e 7 anos apoés o evento index. Os ANT foram classificados em AIT de acordo com a
definicdo internacionalmente aceite e os ANT ndo AIT classificados em ANT focal quando sé ocorriam
sintomas focais, em ANT misto quando ocorriam sintomas focais e ndo focais em simultdneo. As
vertigens quando ocorriam como sintoma isolado ou sintoma predominante foram classificadas em:
labirintite e vertigem posicional paroxistica benigna de acordo com os critérios de diagndstico
publicados na literatura e vertigem inespecifica, caso nao tivessem caracteristicas que permitisse
classifica-las num dos grupos anteriores. Calcularam-se as taxas de incidéncia global, por sub-grupo
de diagnodstico e também as taxas padronizadas para a populacdo padrdo europeia. Foi usada a
distribuicdo de Poisson para o calculo dos intervalos de confianca a 95%. Utilizou-se o método de
Kaplan-Meyer para avaliar o prognostico quanto a ocorréncia de acidente vascular cerebral ou
eventos vasculares major durante o seguimento e o modelo de Cox para avaliar o risco de ocorréncia
de eventos vasculares considerando as caracteristicas sécio-demograficas, prevaléncia dos factores

de risco e sub-grupos de ANT.
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Resultados

A taxa de incidéncia anual por 1000 pessoas foi de 2,90 (IC 95%, 2,67-3,13), ligeiramente superior na
area urbana quando comparada com a area rural (2,93 vs. 2,78) sendo semelhante apéds
padronizacdo para a populagcdo europeia (2,28 vs. 2,34). A incidéncia dos AIT foi de 0,67 (IC 95%,
0,56-0.78), mais elevada na éarea rural (0,96 vs. 0,61). A taxa de incidéncia dos ANT focais, das
vertigens posicionais paroxisticas benignas e das vertigens inespecificas foi superior na area urbana
0,39 vs. 0,19, 0,74 vs. 0,43 e 0,19 vs. 0,05 respectivamente. Pelo contrario os AIT carotideos e
vertebrobasilares e as labirintites tiveram uma maior taxa de incidéncia na area rural (0,64 vs. 0,41,
0,27 vs. 0,18 e 0,40 vs. 0,20); a taxa de incidéncia dos ANT misto foi idéntica nas duas areas.
Durante o follow-up dos doentes com AIT, 34,0% tiveram um acidente vascular cerebral (AVC), 7,1%
tiveram um enfarte agudo do miocardio (EAM) e 43,0% um evento vascular (AVC, EAM ou morte
vascular). Do conjunto dos doentes com ANT néo AIT os eventos vasculares ocorreram com maior
frequéncia nos individuos com vertigem inespecifica (AVC em 8,8%, EAM em 11,8% e eventos
vasculares em 29,4%) e ANT mistos (AVC em 10,3%, EAM em 8,0% e eventos vasculares em
21,8%). Nos doentes com vertigem posicional paroxistica benigna o AVC ocorreu em 8,3%, o0 EAM
em 0,7% e os eventos vasculares em 12,5%, e nos doentes com ANT focal o AVC ocorreu em 4,5%,
0 EAM em 1,4% e os eventos vasculares em 10,8%. Os eventos vasculares foram menos frequentes

apos a labirintite (AVC em 4,5%, EAM em 1,5% e evento vascular em 6,0%).

Na andlise univariada do tempo até a ocorréncia de um evento vascular (AVC, EAM ou morte
vascular) verificou-se que a idade (mais idosos), o género (masculino) e a presenca de hipertensao
arterial, diabetes, fibrilagdo auricular ou historia prévia de EAM esta associada a aumento do risco. A
andlise multivariada incluindo as caracteristicas sécio-demograficas e os factores de risco vascular
mostrou um aumento do risco de eventos vasculares nos homens e nos doentes com diabetes.
Considerando o tempo até a ocorréncia de um AVC, como variavel tempo dependente, verificou-se
gue quanto mais tarde ocorria 0 AVC melhor era o prognéstico. Comparando a taxa de mortalidade
dos doentes com ANT com a taxa de mortalidade da populacdo portuguesa em geral para a mesma
idade e sexo, verificou-se que os AIT tiveram nos primeiros 3 anos apés o evento index maior taxa de
mortalidade, o mesmo acontecendo com os ANT mistos. Os doentes com labirintite, vertigem
posicional paroxistica benigna e ANT focal tiveram uma taxa de mortalidade inferior a da populagéo
portuguesa, enquanto que os doentes com vertigem inespecifica tiveram uma taxa de mortalidade

superior e semelhante a dos doentes com AIT vertebrobasilar.

Conclusoes

Os doentes com ANT misto ou vertigem inespecifica tiveram um risco elevado de ocorréncia de um
evento vascular, e um risco de morte superior a populacdo em geral. Os doentes com vertigem
inespecifica tiveram uma taxa de mortalidade idéntica aos AIT em territério vertebrobasilar. A
avaliacdo e tratamento dos doentes com ANT misto ou vertigem inespecifica devem ser encarados

como urgentes tal como nos doentes com AIT.

-Vi-



Abstract

Abstract

Long term prognosis of transient focal neurological attacks in Northern Portugal

Introduction

Transient neurological attacks (TNA) are neurological symptoms or signs with abrupt onset lasting less
than 24 hours. If they are focal, presumed to be of ischaemic vascular origin and confined to an area
of the brain or eye perfused by a specific artery, they are known as transient ischemic attack (TIA).
Other TNA can occasionally be of vascular origin, as isolated vertigo or vertigo as a predominant
symptom, or other focal symptoms and signs or even a mixture of focal and nonfocal symptoms and
signs. While short term prognosis of TIA as regards stroke or other vascular events has been already

studied, little is known about long term prognosis of TNA, especially TNA not fulfilling criteria for TIA.

Objectives

The main objectives were to determine in urban and rural population from Northern Portugal the 1)
incidence of a first-ever-in-a-life-time TNA according to a proposed classification (TIA, focal TNA,
mixed TNA, labyrinthitis, benign paroxysmal positional vertigo and unspecified vertigo) and 2) the
occurrence of vascular events (stroke, myocardial infarction or vascular death) during a 7-years follow-

up after the index episode.

Methods

All first-ever-in-a-life-time TNA occurring between October 1998 and September 2000 in 104700
residents in rural and urban area of Northern Portugal were registered in a prospective incidence
study (ACINrpc). Overall, 608 patients were included and were observed by a neurologist at 3, 12
months and 7 years after the index event. TNA were classified as TIA according to the classic
accepted definition and other TNA were classified as focal TNA when only focal symptoms were
present and mixed TNA when both focal and nonfocal symptoms occurred. Specific subgroups of
vertigo, either when occurred alone or as a predominant symptom among others, were considered:
labyrinthitis and benign paroxysmal positional vertigo according to published criteria or unspecified
vertigo if there was no evidence for a classification in the two previous groups. Specific crude
incidence rates and standardised to the european population were calculated for the TNA subgroups.
The respective 95% confidence intervals were calculated using the Poisson distribution. Prognosis in
terms of stroke or a major vascular event occurrence was determined by the Kaplan-Meier method
and the Cox proportional hazards model was used to evaluate the risk of vascular events according to

socio-demographic characteristics, prevalence of vascular risk factors and TNA subgroup.

Result

The annual TNA crude incidence rate per 1000 persons was 2.90 (95% CI: 2.67 to 3.13), slightly
higher in the urban compared to the rural area (2.93 vs. 2.78) but similar after standardization to the
european population (2.28 vs. 2.34). TIA incidence was 0.67 (95% CI: 0.56 to 0.78), higher in the rural
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area (0.96 vs. 0.61). Incidence rate of focal TNA, benign paroxysmal posicional vertigo and
unespecific vertigo were higher in urban area, 0.39 vs. 0.19, 0.74 vs. 0.43 and 0.19 vs. 0.05
respectively. Carotid and vertebrobasilar TIA and labirynthitis had a higher incidence rate in rural area,
0.64 vs. 0.41, 0.27 vs. 0.18 and 0.4 vs. 0.2. Mixed TNA had the same incidence rate in both areas.

During the 7-years follow-up a stroke occurred in 34.0% of TIA patients, myocardial infarction (Ml) in
7.1% and a vascular event (stroke, Ml or vascular death) in 43.3%. Vascular events in patients with
other TNA were more frequent in those with unspecified vertigo (stroke 8.8%, MI 11,8% and vascular
event 29.4%) and mixed TNA (stroke 10.3%; MI 8.0%; vascular event 21.8%). In patients with a
benign paroxysmal positional vertigo, stroke occurred in 8.3%, Ml in 0.7% and a vascular event in
12.5%. A stroke occurred in 4.5% of the patients with a focal TNA, a Ml in 1.4% and vascular events in
10.8%. Vascular events were less frequent after a labyrinthitis, stroke in 4.5%, Ml in 1.5% and a
vascular event in 6.0% of patients. Univariate analysis of time to vascular event (stroke, Ml or vascular
death) showed an increase in risk associated with age, gender (men), hypertension, diabetes, atrial
fibrillation or a previous history of MI. The multivariate model including socio-demographics
characteristics and vascular risk factors evidenced an increased risk of vascular events in men and in
patients with diabetes. Considering death from any cause as the end point, age and history of angina
pectoris or atrial fibrillation worsened the prognosis. Including a time dependent covariate, time to
stroke occurrence, the results evidenced that the later the stroke occurs the better prognosis.
Comparing the mortality rate of TNA patients with that of the overall Portuguese population of the
same age and sex, TIA patients have a higher mortality rate in first 3 years after the index episode, an
identical pattern found in patients with mixed TNA. Patients with labyrinthitis, benign paroxysmal
positional vertigo and focal TNA have a mortality rate lower than general population. On the contrary
patients with unspecified vertigo have a higher mortality rate than the general population, similar to

those with a vertebrobasilar TIA.

Conclusions

Patients with mixed TNA or unspecified vertigo have a high risk of subsequent vascular events and
higher mortality rate than general population. Unspecified vertigo patients have a mortality rate similar
to those with a vertebrobasilar TIA. The management of patients with mixed TNA and unspecified

vertigo should be looked as urgent as TIA patients.
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ACINrpc

AFx

AGT

AIT

ANT

ANTF

ANTM

ARS

AVC

Cco
COOP/WONCA

CS
DCI
DCV
DGS
DP
EAM
EC
EEG
FN
FRV
Gl

HICP

MMS
OMS

Acidentes vasculares cerebrais e sintomas e sinais neurolégicos focais transitorios

(acidentes neurolégicos), registo prospectivo na comunidade

Amaurose fugax

Amnésia global transitoria

Acidente isquémico transitério
Acidente neurolégico transitério
Acidente neurolégico transitério focal
Acidente neuroldgico transitorio misto
Administracdo Regional de Saude
Acidente vascular cerebral

Certificados de 6bito

Darmouth COOP Functional Health Assessment Charts/World Organization of

Family Doctors

Centro de salde

Doenca cardiaca isquémica
Doencga cerebrovascular

Direcgdo-Geral da Saude

Desvio Padrao

Enfarte agudo do miocardio

Enfarte cerebral

Electroencefalograma
Ficha de notificacéo
Factores de risco vascular

Graus de liberdade

Homens

Hemorragia intracerebral primaria

Hazard Ratio

Hospital de Santo Anténio

indice de Barthel

Intervalo de confianca

Inventario de depresséo de Beck
indice de massa corporal
Instituto Nacional de Estatistica

Instituto Nacional de Emergéncia Médica

Mulheres

Médico de familia
Mini Mental State Examination

Organizacdo mundial de saude
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PPB
PPE
RM
SAP
SFT
SN
SNFT
SNT
SSNFT
SuU
TAC
VMER
VPPB

Posicional paroxistica benigna

Populacédo padrdo europeia

Ressonancia magnética

Servico de atendimento permanente

Sintoma focal transitério

Sintoma neurolégico

Sintoma neuroldgico focal transitério

Sintomas e sinais neurolégicos transitorios ndo AIT
Sintomas e sinais neurolégicos focais transitorios
Servico de Urgéncia

Tomografia axial computorizada

Viatura médica de emergéncia e reanimacgao

Vertigem posicional paroxistica benigna
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1 Introducao

1.1 Conceito de acidente neurologico transitério

Os acidentes neuroldgicos transitérios (ANT) definem-se como sintomas e sinais neurolégicos
resultantes de uma disfuncédo transitéria do sistema nervoso central. Sintomas, focais ou ndo focais
(considerados mistos) podem ocorrer em simultaneo. Sdo considerados sintomas focais se na sua
origem se presume uma disfuncdo de determinada area cerebral (ex: dificuldade em encontrar e
pronunciar as palavras por envolvimento da area motora da linguagem no cértex frontal; perda da
forca muscular em metade do corpo por envolvimento do feixe piramidal ou cortex motor contra-
lateral). E considerada uma disfuncéo cerebral global quando ocorre, por exemplo, perturbacéo do

estado de consciéncia, em que se presume uma perturbacao global do cortex cerebral.

O conceito de acidente neurolégico transitério (“transient neurological attack”) foi descrito em 1975"
na primeira classificacdo das doencas cerebrovasculares aceite internacionalmente. Esta
classificacdo distinguia os acidentes neurolégicos com uma evolugdo clinica desfavoravel (que
presumivelmente eram devidos a lesdo oclusiva vascular) denominados acidentes isquémicos
transitérios (AIT) dos outros acidentes mais benignos. O AIT foi definido como “sintomas focais de
duracao variavel, em geral de 2 a 15 minutos, podendo raramente durar até 24 horas, atribuiveis a
uma isquemia de um territorio arterial cerebral”.t A resolugdo do episodio € rapida (em poucos
minutos). Por definicdo, um AIT ndo deixa défices neurolédgicos persistentes.2 O diagnéstico de AIT
reside na capacidade que o doente tem de reconhecer e descrever 0s sintomas que ocorreram e na

interpretacdo que o médico faz dos sintomas descritos.
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Tém ocorrido ao longo dos tempos tentativas de redefinicdo de AIT, sobretudo nos ultimos anos,
motivado pelos avancos das técnicas de neuroimagem, como a ressonancia magnética, que em
doentes com sintomas neuroldgicos transitérios pode mostrar lesao cerebral tecidular irreversivel. No
entanto, a definicdo usada actualmente continua a ser a de 1994 “sindrome clinico caracterizado por
perda aguda e focal da funcdo cerebral (AIT cerebral) ou ocular (“amaurose fugax”) com sintomas
permanecendo menos de 24 horas, presumivelmente devido a um défice de irrigacdo cerebral,
resultante de uma baixa de perfusao sanguinea, trombose arterial ou embolismo, associada a doenca
arterial, cardiaca ou do sangue.2 Apesar da definigdo, continua a ser dificil distinguir o AIT de outras
situagOes clinicas em que ocorrem sintomas neurolégicos transitérios. A observacao de doentes com
sintomas e sinais neuroldgicos focais transitérios (SSNFT) ocorre a maioria das vezes apés a sua

resolucao, em tempos diversos e por profissionais com diferentes experiéncias.

Em termos gerais entre as etiologias conhecidas mais frequentes dos acidentes neurolégicos
transitrios (ANT) estdo a isquemia (caso dos AIT), as auras de enxaqueca, as crises epilépticas e a
somatizagdo. Outros ANT menos frequentes, como a amnésia transitoria isolada, podem colocar

dificuldades no diagnostico diferencial entre AIT, crise parcial complexa ou amnésia global transitoria.

Se na maioria das vezes os sintomas e sinais neuroldgicos podem ser classificados em focais, nao
focais ou mistos (esta classificagcdo ndo tem em conta a etiologia), existem situacdes em que isso €
dificil. No caso da amnésia transitoria isolada, por exemplo, pode néo ser possivel demonstrar que as
manifestacbes clinicas sdo devidas a uma leséo cerebral focal ou global. No caso dos sintomas
neurolégicos mistos, associados a sintomas neurolégicos focais (hemiparésia, hemiataxia) ocorrem
sintomas neurolégicos nao focais (sonoléncia, perda de conhecimento) ou sintomas disautonémicos

(palidez, nauseas, vémitos, sudorese).

Quando o mecanismo etioldgico dos ANT’s € desconhecido a abordagem torna-se dificil, mesmo para
neurologistas treinados, desconhecendo-se o mecanismo fisiopatologico subjacente e ndo se
conseguindo precisar o prognéstico. Em muitas destas situacdes a etiologia do evento neurolégico

transitdrio s6 vai ser determinada a partir da evolucao clinica durante um periodo de seguimento.

O grupo dos ANT ndo AIT, traduzem manifestacdes clinicas de situacdes neuroldgicas muito
diversas; o significado clinico de alguns é impreciso e alguns séo classificados como sintomas
inexplicados.s‘4 Estes sintomas motivam consultas frequentes de clinica geral5 ou sub-

especialidades.6

Uma das situagBes clinicas mais vezes confundida com AIT é a aura da enxaqueca. Segundo a
Classificacdo Internacional de Cefaleias (IHS)7 a aura de enxagueca caracteriza-se por sintomas
visuais, positivos (luzes, manchas, pontos) ou negativos (perda de visao) e/ou alteracdes sensitivas
e/ou da linguagem. Os sintomas motores, embora mais raros, também ocorrem. O aparecimento é
gradual, em geral com duracdo inferior a uma hora, reversivel, podendo existir em simultaneo
sintomas positivos e negativos. A cefaleia com as caracteristicas da enxaqueca inicia-se durante ou
apoés a aura. Quando os sintomas neurologicos focais sdo ndo produtivos, ocorrem na auséncia de

cefaleia® ou num individuo idoso com histéria de enxaqueca,9 o diagnéstico diferencial € muitas vezes
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impossivel de estabelecer, sobretudo no primeiro episodio; de qualquer forma sintomas neurolégicos

podem ocorrer sem 0 aparecimento da dor num episédio de enxaqueca.8

As crises epilépticas focais também podem colocar problemas de diagndstico diferencial, apesar de
movimentos repetidos durante um acidente neurolégico sugerirem uma crise epiléptica, movimentos

ulo;ll

involuntarios denominados “limb shaking ocorrem nos doentes com aterosclerose extensa nas

artérias carotidas ou estenoses das artérias intracranianas.

As alteragbes transitérias de memoria sdo também um desafio de diagnéstico. Podem ser a
manifestagdo de um episoédio de amnésia global transitoria (AGT), de uma crise epiléptica com
perturbacéo da consciéncia, de uma aura de enxaqueca ou de um acidente isquémico transitorio. A
AGT é um sindrome clinico,*” descrito em 1968 caracterizado por alteragdo da meméria anterégrada,
com limite bem marcado, duracao inferior a 24 horas, em que o individuo ndo perde a sua identidade
pessoal, na auséncia de alteracdo do estado de consciéncia ou outros sintomas ou sinais
neurolégicos focais. As alteragbes cognitivas sdo limitadas a amnésia. Pode ocorrer também uma
alteracdo da memdria retrograda em relagdo ao evento, com duracdo de horas, dias ou anos.”® O
episodio deve ser presenciado ou testemunhado. Tém sido propostos varios mecanismos etiolégicos
para a AGT: a depressdo alastrante de Ledo™ tal como ocorre na aura da enxagueca, e mais
recentemente o aumento do fluxo venoso cerebral por diminuicdo do retorno ao coragéo, causando

15
I

isquemia venosa cerebral.’® Estdo descritos AlT’s em territério vertebrobasilar'® que se manifestam

por episddios de amnésia transitéria associados a sintomas e sinais sugestivos de isquemia, auras de

16;17

enxagueca, em que a amnésia transitéria pode ocorrer e episodios de amnésia transitéria pura

como manifestacdo de crises epilépticas, denominada amnésia epiléptica transitéria.*®

A vertigem definida como “sensacdo de movimento na auséncia de movimento relativo ao centro de
gravidade”19 € uma queixa frequente na populau;z?lo20 como sintoma isolado ou predominante, e razdo
importante de procura de cuidados médicos, muitas vezes em urgéncia hospitalar.21 Quando as
manifestagdes clinicas sdo inequivocas é possivel fazer um diagndstico sindromatico e/ou etiolégico

como no caso da “labirintite” e da “vertigem posicional paroxistica benigna”.?* A vertigem pode ser

também manifestacdo de “epilepsia vestibular™®® e enxaqueca.”*> N&o raro os doentes apresentam

vertigem com caracteristicas inespecificas em que nao é possivel classifica-la em sindromo ou
atribuir-lhe uma causa. Para além disso, estdo descritos na literatura casos e séries de casos em que

2628 Aps sintomas e

a vertigem é o Unico sintoma resultante de isquemia em territério vertebrobasilar.
sinais neurolégicos focais transitorios ndo é por vezes possivel atribuir uma causa, ou muito menos
uma causa orgénica.29 SO o seguimento dos doentes com todos os tipos de sintomas e sinais

neurolégicos transitorios permitir esclarecer o seu significado clinico.

Em 1997 realizou-se em Portugal um estudo sobre sintomas e sinais neurolégicos transitorios;
participaram onze neurologistas distribuidos por todo o pais, no qual se registou em linguagem
corrente a descricdo dos sintomas e sinais neuroldgicos focais transitérios apresentados por doentes
com idade superior a 15 anos observados durante 15 dias consecutivos.* Registaram-se todos os
sintomas e sinais de inicio agudo, podendo ser atribuiveis a disfungdo focal do sistema nervoso

central regredindo em 24 horas. Admitiu-se a existéncia de sinais neurolégicos “minor”, i.e. nao
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relevantes do ponto de vista funcional (ex: hiperreflexia isolada) para além das 24 horas. Foram
considerados os casos em que os sintomas e sinais de envolvimento difuso do sistema nervoso

central sdo acompanhados no tempo de sintomas ou sinais focais.

Em 66 doentes observados, com idades entre os 17 e 83 anos registaram-se 69 episddios de
sintomas focais transitérios. Em 33,3% dos casos foi envolvida uma area cerebral, em 42,0% duas
areas, em 15,9% trés areas e 8,7% mais que trés areas. Os sintomas isolados mais frequentes foram:
visdo (7), sensibilidade (7) e forca/motilidade (4) (Tabela 1.1). As associa¢cfes mais frequentes de
sintomas foram: “visdo e sensibilidade” (9), “sensibilidade e forca/motilidade” (8), “visdo, sensibilidade

e forca/motilidade” (4), “visdo e forca/motilidade” (2).

Tabela 1.1 — Areas de funcdo em que séo referidas alteragdes e o nimero de termos utilizados na descricéo de

sintomas neuroldgicos focais transitérios

Alteracdes  N° de termos

Areas de funcéo n % utilizados
Sensibilidade 37 27,0 23
Viséo 32 234 18
Forca/motilidade 31 22,6 17
Fala 19 124 9
Equilibrio 9 6,6 7
Confuséo 4 29 1
Escrita 2 15 2
Leitura 1 0,7 4
Outros sintomas 4 2,9 4

Foram usados termos com provavel caracter regional, dos quais sdo exemplo, “urtigamento”
(alteragdo da sensibilidade) em Vila Real, “doudém” (alteragcao do equilibrio), “variava” (alteracdo da
fala) e “cisqueiros/araljos” (visdo) em Braga e “ancar das pernas” (forca/motilidade) em Matosinhos.
Outros termos podem representar alteracdo da funcdo em mais que uma area como “morto” (falta de
forca/motilidade; alteracdo da sensibilidade), “variar” ou “trocar tudo” (alteracdo da fala; confuséo),

“braco pesado ou adormecido” (forca/motilidade; alteracdo da sensibilidade).30

As expressoes utilizadas na descricdo de sintomas e até de um mesmo sintoma sdo multiplas; uma
evidente dificuldade na interpretagcdo deve-se ao facto da mesma expressdo poder referir-se a

alteracao de diferentes fungdes, e a utilizagdo de termos com caracter regional.

1.2 Caracterizacao dos acidentes neurologicos trans  itorios

Para a identificacao de publicagdes de acidentes neurolégicos transitérios ndo AIT’s procedeu-se da
seguinte forma: (1) pesquisa no MEDLINE com as palavras chave “TRANSIENT”, “NEUROLOGICAL",
“ATTACK”, “SYMPTOMS?”, “SIGNS”,*! (2) e recolha sistematica, desde o inicio dos anos 90 até Junho
de 2008, de publicacbes em revistas médicas de casos e séries de casos de doentes com
presumiveis sintomas e sinais neuroldgicos focais transitérios ndo AIT’s, (3) consulta da referéncia
dos artigos encontrados. Foram revistos os artigos e avaliados os casos com o intuito de determinar

se correspondiam a definicdo adoptada de sintomas e sinais neurolégicos focais transitorios.
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Alguns destes casos poderdo corresponder a manifestagbes pouco habituais de doencas ou
situagBes clinicas conhecidas, como tumores cerebrais,”® hematomas subdurais,* angiopatia

amiloide®**°

outras situacdes descritas na década de noventa como a cegueira bilateral transitéria
isolada em adolescentes e adultos jovens,*® com progndstico mais benigno que aquela que ocorre em
idosos com factores de risco vascular,®” ou outras descritas ha mais tempo, mas também sem causa
conhecida como os “drop attacks”.***® Foram identificadas séries de casos de aura de enxaqueca
sem dor,* défices neurologicos transitorios com enxaqueca e pleocitose do quuor,41 vertigem
paroxistica recorrente benigna,42 amnésia global transitoria,”® AlT’s “particulares”44 e AlT's
considerados atl’picos.45 Algumas séries de casos de sintomas, ou défices neurolégicos, foram

descritos sem lhes ter sido atribuido um diagnéstico.*

1.3 Prevaléncia e incidéncia dos acidentes neurolég  icos transitorios

Os acidentes neuroldgicos transitérios (ANT) sdo referidos na literatura como motivo frequente de
consultas em clinica geral e demais especialidades, no entanto estudos epidemiolégicos de acidentes
neurolégicos transitérios ndo AIT sdo escassos, ou quase inexistentes. O estudo de Roterddo™ é o
mais bem desenhado e decorreu na Holanda; é um estudo de coorte envolvendo 7983 individuos
com 55 anos ou mais, entre 1990-1993, residentes em Ommoord, nos sublrbios de Roterddo que
foram seguidos até Janeiro de 2005. Foram incluidos individuos com historia de episodios de
alteracdo da sensibilidade, da forca muscular, do discurso ou da visdo nos trés anos anteriores. Os
episodios de ANT foram classificados em AIT e ANT ndo AIT. A prevaléncia dos acidentes
neurolégicos nédo especificos (ndo AIT) foi de 1,8% nos homens, 1,5% nas mulheres e de 1,6% no
conjunto de ambos. Os episodios de ANT foram também classificados em focais, nao focais e mistos.
Posteriormente na continuacdo do estudo foram incluidos 6062 individuos de 7983 participantes, sem
histéria prévia de AVC, enfarte agudo do miocéardio (EAM) ou deméncia e seguidos durante 3 anos. A
taxa de incidéncia por 1000 pessoas/ano foi de 4,7 (IC 95%, 4,1-5,2) para os ANT focais; 3,8 (IC
95%, 3,3-4,3) para 0os ANT néo focais e de 0,6 (IC 95%, 0,4-0,9) para os ANT mistos.

No estudo ACINrpc durante 24 meses (Outubro de 1998- Setembro de 2000) registaram-se 513
doentes com o primeiro episodio de sintomas ou sinais neurolégicos focais transitérios, 73 na area
rural e 440 na area urbana. A incidéncia global foi de 1,95 (IC 95%, 0,94-3,76) e 2,56 (IC 95%, 1,93-

3,33) por 1000 na area rural e urbana, respectivamente.*’

Nos registos de AIT’'s, nhomeadamente os que tém por objectivo a determinacdo da incidéncia,
encontram-se séries de casos de ANT ndo AIT. Sabe-se ja que em estudos epidemiolégicos de base
populacional48 grande numero de doentes referenciados com suspeita de AIT o ndo sao (61,9%), e
também que em alguns destes doentes os sintomas permanecem para além das 24 horas, sendo o

diagnéstico final de AVC.

A prevaléncia dos AIT é variavel de pais para pais, mesmo quando s6 se consideram os estudos que
englobam todas as faixas etarias. Em Alcoi, Espanha® a prevaléncia foi de 1,3%, em Limousin,
Franca™ foi de 0,64%, em Londres, Reino Unido® foi de 0,5% e na China>* de 0,18%. Em Portugal

nao existem estudos de prevaléncia de AIT na populacao.




Introducéo

Os estudos de incidéncia de AIT de base populacional relatam valores para a taxa de incidéncia
anual por 1000 habitantes entre 0,16 em Novosirbirsk, Russia,>® 0,64 em Umbria Italia>* e 0,67 em
Portugal.> Estas diferencas podem ser resultado dos diferentes métodos utilizados na deteccéo dos

casos, na precisao do diagnéstico ou na estrutura das populacdes.

1.4 Prognostico dos acidentes neuroldgicos transitd rios

Nos Ultimos anos, estudos de base populacional de AIT,>>>

60-63

reandlise de estudos anteriores, séries
de casos consecutivos em servicos de urgéncia e a revisdo sistematica dos estudos de
prognéstico de AIT a curto prazo,* vieram demonstrar que o risco de um AVC apds AT é elevado.

Esta bem documentado que apdés um AIT existe um risco acrescido de AVC e doenca coronaria,>®®*

e gue esse risco é maior nas primeiras semanas apos o evento.®%%%°

Nos estudos de progndstico
a curto prazo de AIT publicados, o risco de AVC aos 7 dias pode variar entre zero e 12%°%
dependendo da rapidez de observacao, investigacdo e tratamento adequado. Ja4 no caso dos
sintomas neurolégicos focais transitérios ndo especificos e sem critérios de AIT,* o prognéstico ndo é

ainda bem conhecido.

No estudo de Roterd&o,” (coorte de individuos com mais de 55 anos) verificou-se que a ocorréncia
de um acidente neuroldgico transitério (ANT) focal durante o seguimento aumentava o risco de AVC,
hazard ratio (HR) de 2,14 (IC 95%, 1,57-2,91) e que o risco de doenca cardiaca isquémica e
deméncia era semelhante ao dos individuos da mesma idade e sexo sem ocorréncia de ANT focal.
Os participantes com ANT n&o focal tiveram maior risco de AVC, HR 1,56 (IC 95%, 1,08-2,28) e
deméncia, HR 1,59 (IC 95%, 1,11-2,26). Os participantes com ANT misto tiveram um risco acrescido
de AVC, HR 2,48 (IC 95%, 1,07-4,78) de morte vascular, HR 2,54 (IC 95%, 1,31-4,91) e deméncia,
HR 3,46 (IC 95%, 1,72-6,98)."

No estudo ACINrpc o risco de morte aos 28 dias foi de 0,6% (IC 95%, 0,2-1,8) e de AVC de 0,4% (IC
95%, 0,1-1,6); aos 12 meses o risco aumentou para 4,1% (IC 95%, 2,6-6,3) e 2,5% (IC 95%, 1,4-4,4),

respectivamente.47

O estudo de Roterddo e o estudo ACINrpc sao os unicos estudos de base populacional publicados
até ao momento que avaliam o prognostico de todos os acidentes neurolégicos transitorios, embora

no estudo de Roterddo tenham sido incluidos apenas os individuos com mais de 55 anos.

1.5 Registo prospectivo dos acidentes neuroldgicos na comunidade

Os acidentes neuroldgicos transitorios tém manifestacdes clinicas variadas representando para o
clinico um desafio constante no diagnostico diferencial, dependente da idade do doente e da sua
histéria clinica. Em algumas situagdes, o conjunto de sinais e sintomas cumprem critérios de
diagnostico de uma sindrome ou doenca, mas na maioria das vezes o diagnéstico permanece
desconhecido, pelo menos no inicio. A linguagem utilizada pelos doentes por vezes € interpretada de
forma diferente por médicos da mesma ou de diferentes especialidades. A descricdo por escrito dos

termos usados pelo doente e o uso de uma check-list’”” que cubra de forma abrangente os sinais e
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sintomas referidos ao sistema nervoso central, ajuda a melhor caracterizar todos os acidentes
neurolégicos transitérios. Para o doente e também para o médico é importante perceber o significado
de determinado sinal ou sintoma, saber o risco de se repetirem ao longo do tempo e das suas
consequéncias. O uso de métodos de epidemiologia clinica” na determinacdo do seu significado é

fundamental.

S6 o registo de todos os acidentes neuroldgicos e observacdo da sua evolugcdo permite estudar a
historia natural dos eventos vasculares cerebrais agudos que se lhes seguem, permitindo determinar
o significado clinico de sintomas e sinais neurologicos focais transitérios de presumivel causa

vascular e nao vascular.

1.6 Estudo ACINrpc

O estudo ACINrpc,30 teve como base o registo prospectivo na comunidade de todos os acidentes
neurolégicos, tendo como objectivo principal determinar a sua incidéncia e prognéstico ao ano e com
este tentar compreender o seu significado clinico. Este estudo incluiu 123112 individuos registados
em 5 Centros de Saude (trés da cidade do Porto, um de Vila Pouca de Aguiar e um de Mirandela).
Considerou-se para inclusao no estudo os doentes com o primeiro acidente neurolégico ao longo da
vida, ocorrido no periodo de 1 de Outubro de 1998 a 30 de Setembro de 2000. Foram excluidos todos
os individuos com AIT ou AVC prévios ao periodo do estudo e todos os individuos com um ANT nao
AIT, desde que esse episédio fosse caracterizado por sintomas ou sinais semelhantes aos ocorridos
previamente ao periodo do estudo. As componentes metodolégicas do estudo encontram-se

resumidas na Tabela 1.2.

Tabela 1.2 — Componentes metodolégicas do projecto ACINrpc

Defini¢céo da populagéo (amostra)
Populagdo bem caracterizada, estavel e de ampla dimenséo (123112 individuos, 5 CS)

Defini¢éo do periodo de estudo (Outubro 1998 a Setembro de 2000)

Identificacdo e deteccao do(s) evento(s) — definicdo
Acidente vascular cerebral (AVC)
Acidente isquémico transitério (AIT)
Sintoma e sinal neurolégico focal transitério ndo AIT (ANT)

Critérios de incluséo
Primeiro acidente neurol6gico na vida

Adaptado de Manuel Correia®

Com o intuito de registar todos os acidentes neurolégicos, AlT’s e acidentes neuroldgicos transitorios
(ANT) ndo AIT’'s e AVC’s foram usadas varias fontes de informacéo 1) informacdo das consultas de
rotina pelos clinicos gerais nos centros de salde; 2) registos de admisséo nos servicos de urgéncia
dos hospitais e centros de saude; 3) visitas aos lares e residéncia de idosos existentes na area do
estudo; 4) informacdo dos doentes observados por neurologistas privados da area do estudo; 5)

revisdo diaria de todas as fichas de registo de observacao dos doentes nos servicos de urgéncia; 6)
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consulta dos processos clinicos hospitalares a data da alta; 7) consulta dos registos de pedido de

exames radiologicos cerebrais e 8) consulta dos certificados de 6bito.?®

Considerou-se que um individuo apresentava um sintoma ou sinal neuroldgico focal (SSNF), sempre
gue a sua (ou a de testemunha) descricdo do evento indicasse um inicio agudo e esse pudesse ser
atribuido a uma disfuncdo focal do sistema nervoso central (SNC) ou ocular, tendo regredido no
periodo de 24 horas.* Incluiram-se todos 0s “casos” em que sintomas e sinais de envolvimento do
sistema nervoso central sdo acompanhados no tempo de sintomas e sinais focais. Para o efeito
definiu-se um conjunto de sintomas neurologicos focais que atravessam toda a actividade do SNC
(Tabela 1.3).

Tabela 1.3 — Sintomas neurolégicos focais e sintomas oculares

Sintomas motores - Fraqueza ou entorpecimento de um lado do corpo, no seu todo ou em parte
(hemiparésia, monoparésia)

- Fraqueza bilateral simultanea (paraparésia, tetraparésia)*
- Dificuldade em deglutir (disfagia)*
- Alteragdo do equilibrio (ataxia)*

Alteracdes da linguagem/fala - Dificuldade em entender ou expressar linguagem falada (afasia)
- Dificuldade em ler (dislexia) ou escrever (disgrafia)
- Dificuldade em fazer calculos (discalculia)
- Fala entaramelada (disartria)*

Sintomas sensitivos - Alteracéo da sensibilidade de um lado do corpo, no seu todo ou em parte (alteracédo
hemisensorial)

Sintomas visuais - Perda de visédo num olho, no seu todo ou em parte (cegueira monocular transitoria)

- Perda de visdo em metade ou em um quarto do campo visual (hemiandpsia,
quantranépsia)

- Cegueira bilateral

- Visao dupla (diplopia)*
Sintomas vestibulares - Sensagéo de rotacéo (vertigem)*
Sintomas cognitivos e/ou - Dificuldade em vestir, pentear, lavar os dentes; desorientagdo geogréfica (disfuncao
comportamentais visuo-espaco-perceptual)

- Esquecimento (amnésia)*

*Como sintoma isolado pode n&o representar necessariamente uma leséo cerebral focal
Fonte: Manuel Correia®

A vertigem isolada foi registada como um sintoma neurolégico transitorio (SNT) quando néo existia
evidéncia de um problema otoldgico subjacente, como por exemplo otite ou traumatismo. Foram
excluidos os “casos” com sintomas neurolégicos transitérios cuja causa tenha sido devida a

intoxicacdo comprovada, como por exemplo nos casos do alcool ou anti-epilépticos.

Os casos identificados no processo de registo correspondem a episddios percebidos pelo doente e
que o levaram a recorrer ao médico ou quando o médico esta alertado para a existéncia destes e
interroga o doente durante o processo da anamnese. A definicdo de sintoma ou sinal neurolégico
focal transitorio (SSNFT) foi usada com base no pressuposto de se tratar de uma alteragao cerebral

focal, resultante ou ndo de uma alteracdo da irrigacéo cerebral.
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ApOs a identificagdo de um doente com um presumivel SSNFT por uma das diversas fontes de
informacao ja referida previamente, o doente era observado por um neurologista participante no
projecto, que realizava a entrevista clinica, exame fisico e registo dos dados no protocolo do estudo.
Os sintomas referidos na Tabela 1.3 eram registados de forma detalhada dando preferéncia a
linguagem utilizada pelo doente, utilizando um inquérito estruturado em linguagem corrente,
adaptando o inquérito de PJ Koudstaal®” (apés autorizacdo do autor e traducdo para Portugués)
conjugado com a informacéo obtida pelo registo em linguagem corrente da descricdo dos sintomas

neurolégicos realizado em Portugal Continental.

ApOs a identificagdo do doente candidato a inclusdo no estudo era efectuada uma consulta de
neurologia (observacéo inicial) e o registo no protocolo do estudo. Para além da observacéo inicial os

doentes foram avaliados aos 3 e 12 meses ap0s o primeiro acidente neuroldgico (Tabela 1.4).

Na observacdo inicial era colhida e registada informacdo 1) social e demografica; 2) das
caracteristicas clinicas do episédio nomeadamente o0 modo de instalacdo, duracdo e
desaparecimento; 3) do nimero de episodios; 4) da descrigcdo pormenorizada dos sintomas registada
numa “check-list” em linguagem corrente e da entrevista a testemunhas sempre que possivel; 5) da
observacdo neurologica; 6) dos factores de risco vascular; 6) dos antecedentes pessoais; 7) dos
antecedentes familiares; 8) da historia medicamentosa; 9) dos exames complementares; 10) do
tratamento; 11) do destino apo6s a alta; 12) da avaliacdo da incapacidade (Oxford Handicap Scale-

escala de Rankin modificada’™"°

) e da dependéncia nas actividades da vida diaria (indice de
Barthel®) e 12) das funcdes cognitivas (Mini Mental State Examination’’). A orientacdo da
investigacdo e tratamento dos doentes com SSNFT incluidos no estudo ACINrpc foi efectuada
segundo as praticas clinicas locais e sob a responsabilidade dos respectivos médicos assistentes
sendo no entanto encorajada a realizagdo de TAC, electrocardiograma, ecocardiograma, eco-doppler
dos vasos do pescogo e electroencefalograma. Os critérios utilizados para definir os factores de risco

e cormobilidades estao descritos na Tabela 1.5.

Os episddios de sintomas e sinais neuroldgicos focais transitérios, ou acidentes neurol6gicos
transitorios, foram classificados como AIT e ANT n&o AIT. O AIT foi definido como® um sindromo
clinico caracterizado por perda aguda focal da funcdo cerebral (AIT cerebral) ou ocular, “amaurose
fugax” (AFx), com sintomas permanecendo pelo menos 24 horas, que se presume ser devido a um
défice de irrigacao cerebral, resultado de uma baixa de perfusdo sanguinea, trombose arterial, ou
embolismo, associada a doenca arterial, cardiaca ou do sangue. Os AlT’s foram classificados de
acordo com o territério vascular em que ocorrem, tendo por base os sintomas neurolégicos descritos
pelo doente. Embora défices sensitivos, motores ou sensitivos/motores isolados envolvendo pelo
menos dois locais de entre face, braco e perna, possam ser devido a isquemia no territorio carotideo
ou vertebrobasilar, para ser possivel comparar com outros estudos considerou-se que: 1) sintomas
sensitivos/e ou motores unilaterais, disfasia ou cegueira monocular transitéria se referiam a
distribuicdo carotidea e 2) vertigem, diplopia, sintomas motores e/ou sensitivos bilaterais, perda de

visdo num hemicampo visual homénimo (isoladamente) ou em ambos os campos homénimos, perda
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de equilibrio (inseguranca/ataxia), disfagia e disartria se referiam a distribuicdo vertebrobasilar.

Vertigem, disfagia, disartria e diplopia isoladas ndo foram consideradas AIT’s.

Tabela 1.4 — Informacao registada na ficha de notificacdo e nos instrumentos de registo de observacéo

Observagéo

Informacgéo FN Inicial 3 Meses 12 Meses
Identificagéo / Data de nascimento / Endereco / Contactos 4 + +
Centro de Saude / N° processo / Médico + + + +
Hospital / N° processo / Médico + + + +
Fonte de informacgéo + - - -
Médico que registou / Data do registo + + + +
Data e hora do episddio + + - -
Observacao no Servigo de urgéncia / Internamento ou outro local + + - -
Observacao clinica + + - -
TAC cerebral + + - -
Diagnéstico + + -
Morte (data, causa, local) + + + +
Incluséo / Exclusao (razdes) + - - -
Dados sécio-demograficos (Residéncia / Situagao profissional) - + + +
Estado funcional prévio - + - -
Antecedentes pessoais

Factores de risco vascular - + - -

Outras doengas / Medicagéo - + - -
Antecedentes Familiares - + - -
Caracteristicas do episodio - + - -
Sintomas e sinais no episédio - + - -
Observagéo Geral

Tens&o Arterial - + + +

Pulso - + - -

Peso / Estatura - + - -

Auscultagdo cardiaca e carotidea - + - -
Avaliacdo da gravidade do défice neurolégico: UNSS / Hunt e Hess - + - -
Avaliacéo cardiaca: Electrocardiograma, Holter, Ecocardiograma, Raio-X térax - + - -
Investigacéo da lesé&o cerebral - + - -
Investigagéo da circulag&o intracraneana e extracraneana - + - -
Avaliacao laboratorial - + - -
Internamento: Procedimentos, complicacdes e tratamento - + - -
Ocorréncia de eventos: AVC, EAM, outra doenga vascular, outras - + + +
Medicagéao apds o episddio - + + +
Avaliacédo da incapacidade: Escala de Rankin - + + +
Avaliacéo das actividades da vida diaria: indice de Barthel - + + +
Avaliacéo das fungdes cognitivas: MMSE* - + + +
Método de seguimento e contacto de informag&o - - + +
Avaliacédo do estado funcional: Questdes do International Stroke Trial - - + +
Avaliacado da qualidade de vida: COOP/WONCA Charts* - - + +
Avaliacdo da depresséo: Inventario de Beck* - - + +
Forca muscular e mobilidade - - + +
Cuidados de saude e apoio social - - + +

FN: Folha de Notificagdo; AVC: Acidente Vascular Cerebral; EAM: Enfarte Agudo do Miocéardio; TAC: Tomografia Axial Computorizada; UNSS:
Unified Neurological Stroke Scale; MMSE: Mini Mental State Examination; *Excepto nos doentes do centro de saude da Carvalhosa.
Fonte: Manuel Correia®
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Tabela 1.5 — Critérios para avaliagcao dos factores de risco e comorbilidade

Hipertensao arterial

Diabetes mellitus

Hiperlipidemia

Consumo de tabaco

Consumo de alcool

Acidente Isquémico
Transitério (AIT)

Doenca cardiaca
isquémica

Arritmias

Doenca cardiaca
estrutural

Doenca vascular
arterial periférica

Diagnostico de hipertensdo arterial ao longo da vida e/ou tratamento anti-hipertensor e/ou
tenséo arterial sistélica >160mmHg e/ou tenséo arterial diastélica > 95mmHg em pelo menos
dois registos.”™

Diagnéstico de diabetes mellitus, e/ou tratamento com anti-diabéticos orais ou insulina e/ou

glicemia em jejum >126mg/dl e/ou glicemia pés-prandial 2200mg/dl e/ou prova de tolerancia a
glicose com valores de glicemia 2200mg/dl a 22 hora.

(a) diagnostico de hipercolesterolémia e/ou valor de colesterol total sérico apos jejum de 12
horas 2240mg/dl e/ou tratamento com estatinas; (b) diagndstico de hipertrigliceridémia e/ou
valor de triglicerideos séricos ap6s jejum de 12 horas =200mg/dl e/ou tratamento com acido
nicotinico ou derivados do &cido fibrico (clofibrato, fenofibrato, gemfibrozil); (c) hiperlipidemia,
hipercolesterolémia e/ou hipertrigliceridémia.

Nota: durante o periodo em que decorreu o estudo a administragdo de estatinas estava
indicada apenas para doentes com valores de colesterol sérico considerado elevado.

a) nunca fumou; b) ex-fumador - fumava regularmente em qualquer periodo da vida mas deixou
de o fazer nos 12 meses prévios ao evento; c) fumador actual - fumava a data do evento ou até
aos ultimos 12 meses prévios ao evento.

Nos fumadores e ex-fumadores contabiliza-se o nimero médio de cigarros/dia (<20, 20-39,
240) e o nimero de anos de consumo (<20, 20-39, 240). A quantidade de “macos-ano”
fumados obtém-se multiplicando o consumo diario de cigarros (um mago = 20 cigarros) pelo
ndmero de anos que fumou ao longo da vida e é estratificado em (<25, 25-44, 245).

a) bebedor ocasional/abstémico - < 7 unidades/semana ou ndo ingere bebidas alcodlicas; b)
bebedor regular - consumo diario de bebidas alcodlicas ou = 7 unidades/semana. (lunidade =
150ml vinho = 250ml cerveja = 25ml bebidas destiladas = 12g de &lcool puro). O consumo é
estratificado em <84g/semana, 84-252g/semana, 253-840g/semana e >840g/semana.

Diagnéstico de AIT determinado por neurologista e/ou histéria de AIT”® determinada por
entrevista clinica de neurologista do estudo e/ou registo de AIT no processo clinico realizado
por um neurologista.

Pelo menos um dos seguintes: a) historia de angina (dor toraxica e/ou no membro superior
relacionada com o exercicio fisico ou emocéo e aliviada pelo repouso); b) enfarte agudo do
miocardio (confirmado por elevagéo sérica de enzimas ou alteragdes no ECG) e/ou informagao
(ou relatério) de médico confirmando o diagnéstico; c) insuficiéncia cardiaca congestiva (ap6s
exclusé@o de causas toxicas, infecciosas ou doengas musculares); d) medicagdo com nitratos;
e) coronariografia mostrando lesdes de aterosclerose.

Registo ECG com fibrilag&o auricular e/ou registo clinico com informacéo de fibrilagéo auricular
em qualquer data. Sdo consideradas significativas as seguintes arritmias (sempre necessario
registo ECG): fibrilacdo auricular; flutter auricular; doenga sino-auricular; qualquer grau de
bloqueio auriculo-ventricular; taquicardia ventricular.

Pelo menos a presenca de um dos seguintes: a) sopro cardiaco significativo (sopro diastélico
ou sopro sistélico > 2/4 em intensidade); b) cardiomiopatia conhecida; ¢) doenca cardiaca
congeénita; d) cirurgia cardiaca prévia de coracao aberto; e) demonstracéo ecocardiografica de
valvulopatia reumatica ou miocardiopatia.

Pelo menos a presenca de um dos seguintes: a) histéria de claudicacao intermitente; b) dor de
repouso; ¢) gangrena dos dedos ou pé; d) auséncia de pulsos arteriais em pelo menos um pé;
e) sopro fémural; f) cirurgia vascular arterial periférica; g) exame demonstrativo de estenose
arteroesclerdtica das grandes artérias periféricas.

Deméncia/deterioracédo
cognitiva prévia

Informacé&o de familiares ou informag&o médica ou registo em processo clinico.

Adaptado de Manuel Correia®

7

A “amaurose fugax” € uma isquemia transitéria ocular, mas que em todos os aspectos deve ser
considerada como um AIT cerebral. Considerou-se como definicdo de “amaurose fugax” a “perda de
visdo num olho, total ou parcial, com sintomas regredindo em 24 horas ou menos, que apdés
investigacdo adequada se assume ser devida a tromboembolismo arterial na circulacéo retiniana. O
émbolo pode ou nédo ser visivel e ndo deve existir patologia retiniana ou ocular, particularmente
glaucoma, que seja responsavel pelos sintomas. A maioria dos acidentes perdura apenas alguns

minutos”.
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Existem outros SSNFT que ndo tém critérios para serem classificados como AIT, isto &, presume-se
gue os sintomas e sinais apresentados ou descritos pelo doente ou testemunha ndo sdo devidos a
um défice de irrigacéo cerebral. E conhecido um grande grupo de situacdes clinicas que se podem
manifestar por sintomas neurolégicos focais (ou presumivelmente focais) transitérios, que podem ou
ndo envolver o sistema nervoso central. (Tabela Al.1) Também varias situacdes clinicas se podem
manifestar por cegueira monocular transitéria mas ndo sendo amaurose fugax como foi descrita
(Tabela Al1.2).

Na tentativa de classificar de forma pragmatica (sindromatica e/ou etiolégica) os doentes com
sintomas e sinais neurologicos focais transitérios ndo AIT incluidos no estudo ACINrpc foram

classificados nos 11 grupos indicados na Tabela 1.6.

Tabela 1.6 — Grupos de doentes com sintomas e sinais neurolégicos focais transitérios ndo acidente isquémico

transitorio
Vertigem como sintoma Unico ou predominante Perturbagéo somatizacao
Aura de enxaqueca Alteragdes metabodlicas
Amnésia Global Transitoria Les&o estrutural
Drop-Attack Mais que um diagndstico possivel
Cegueira monocular transitéria ndo amaurose fugax Sem diagnéstico

Epilepsia Focal

Fonte: Manuel Correia®

1.7 Objectivos

Pela descricdo sumaria do conhecimento sobre os ANT reconhece-se que, embora muitos deles
sejam até muito frequentes na populacdo em geral, poucos estudos epidemiolégicos abordaram o
seu significado clinico realizando estudos de follow-up. Nesse sentido os principais objectivos do
estudo sdo: 1) determinar a incidéncia global e especifica por grupo de “diagndstico” do primeiro
acidente neurolégico transitério ocorrido ao longo da vida, nos doentes incluidos no registo
prospectivo comunitarios de acidentes neurolégicos (ACINrpc) no norte de Portugal; 2) avaliar o
prognéstico considerando a ocorréncia de eventos vasculares (AVC, EAM, morte vascular) ou morte

de outra causa no periodo de sete anos apds o acidente neurolégico transitorio.
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2. Material e métodos

2.1 Populacéo

A populacdo em estudo, parte da populagdo do estudo ACINrpc, foram 104700 individuos,
correspondendo ao total de inscritos em 4 Centros de Salde, 3 na cidade do Porto (Carvalhosa,
Batalha e Foz) e um em Vila Real (Vila Pouca de Aguiar) que tiveram o primeiro sintoma ou sinal
neurolégico focal transitério (SSNFT) na vida, no periodo de Outubro de 1998 a Setembro de 2000.
Foi excluida a populacéo do Centro de saude de Mirandela porque ai nao foram registados de forma
sistematica SSNFT.

2.2 Classificac@o dos acidentes neurolégicos transi torios

Tendo em conta que um dos objectivos do estudo € a determinacdo do progndstico por diagndéstico
especifico, os acidentes neurolégicos transitdrios foram classificados em AIT e ANT ndo AIT. Os ANT
ndo AIT sem diagnéstico ou com mais que um diagnoéstico possivel (Tabela 1.6) foram classificados
em acidentes neuroldgicos transitorios focais (ANTF) quando os sintomas neurolégicos referidos
eram soO focais e acidentes neuroldgicos transitérios mistos (ANTM) quando os sintomas neuroldgicos
eram simultaneamente focais e ndo focais. Considerou-se “Sintomas neurolégicos focais” a
hemiparésia, hemihipostesia, hemiparestesia, afasia, disartria, cegueira monocular, hemianopsia,
quadrantanopsia, diplopia, sintomas visuais positivos (uni ou bilaterais), vertigem, perda subita de
audicao unilateral, hemiataxia, movimentos involuntarios unilaterais e amnésia. Foram considerados

sintomas ndo focais a sonoléncia, depressdo do estado de consciéncia, perda de consciéncia,
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desequilibrio, tontura, confusdo, fraqueza generalizada, sensacdo de “mau estar na cabecga”,
parestesias bilaterais ou generalizadas, movimentos involuntarios bilaterais. Os doentes em que a
vertigem foi sintoma Unico ou predominante foram classificados em 3 grupos: 1) vertigem posicional
paroxistica benigna, 2) labirintite e 3) vertigem isolada com caracteristicas inespecificas quando néo
existiam outros sintomas ou sinais neurolégicos associados que apontassem para outra patologia de
acordo com a classificacao referida na Tabela Al.1. Outros sintomas associados foram classificados
em dois grupos: 1) sintomas disautonémicos e 2) ansiedade, panico, palpitagbes. Os ANT
classificados em grupos especificos (aura de enxaqueca, amnésia global transitéria, drop-attack,
cegueira monocular transitéria ndo amaurose fugax, epilepsia focal, somatizacdo, alteracdes

metabdlicas e lesao estrutural) foram denominados “outro diagnéstico”.

2.3 Seguimento a longo prazo dos acidentes neurolég  icos transitorios

O estudo de seguimento a longo prazo (7 anos) iniciou-se em Setembro de 2005 e teve como
principais objectivos determinar: 1) a ocorréncia de novos eventos de doenca cerebrovascular (AIT
e/ou AVC); 2) outra doenca vascular (cardiaca, arterial periférica); 3) outras doencas; 4) a morte; 5) o

estado funcional dos sobreviventes.

2.3.1 Metodologia do seguimento

Como se pode observar na Figura 2.1 que resume a metodologia adoptada para a realizacdo do
seguimento, 0 processo iniciou-se pela actualizagdo dos contactos telefénicos através da consulta
dos dados administrativos do hospital ou centro de saide. Em seguida era efectuado um contacto
telefonico por um dos psicélogos membros da equipa de investigacdo. Quando nado foi possivel
contacto telefonico, eram enviadas duas cartas, uma em que era contextualizado o contacto e
objectivo deste e outra com marcacédo de consulta. A carta enviada desencadeava procedimentos de
confirmacdo de 6bito, apds a devolucao devido a este motivo, ou quando a equipa recebia um

contacto de um cuidador/familiar que fornecia a mesma informacao.

Nas situacbes em que ndo era possivel o contacto por telefone ou por carta, o doente faltasse a
consulta e ndo existisse informacéo suficiente no processo clinico hospitalar ou do centro de salde,
era considerado perda para follow-up. Por vezes os doentes aceitavam colaborar no seguimento
através de entrevista telefonica mas nao aceitavam deslocar-se a consulta externa. Nessas
circunstancias obtinha-se a informacgdo pretendida através do questionario para verificacdo do
“Estado Livre de AVC"® adaptada da vers&o original, através da histéria clinica e exame neurolégico,
do questionario relativo ao indice de Barthel (Tabela A2.1) e da escala de Rankin modificada (Oxford

Handicap Scale) (Tabela A2.2).

No caso de qualquer das formas de contacto expostas ndo serem eficazes, optava-se por explorar a
informacdo proveniente das fontes de informacgéo indirecta pela consulta do processo clinico
hospitalar/centro de salude e dos sistemas de informacao electronica (SAM - sistema de apoio ao
médico e ALERT - sistema informatico criado pela empresa Alert Life Sciences Computing)

considerando que o follow-up foi realizado por consulta de processo(s) clinico.
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Figura 2.1 — Esquema da metodologia de seguimento.

Quando o doente se recusava a participar, em todas as formas de seguimento descritas (entrevista
telefénica, consulta externa, carta, consulta domiciliaria) ou expressando a sua vontade de ndo querer

continuar a participar no estudo era considerada recusa.

Os procedimentos de recolha de dados em Vila Pouca de Aguiar eram diferentes dos realizados na
area urbana. Devido ao contacto privilegiado da Enfermeira Chefe, participante no estudo, com a
populacgdo local, e também ao facto de ser uma localidade pequena, ndo foi necessario recorrer a
marcacao de consulta por carta. A Enfermeira Chefe fazia a marcacdo da consulta por telefone. N&o
era recolhida qualquer informacdo do protocolo por telefone, a ndo ser que a pessoa recusasse
comparecer a consulta; entdo era realizado posteriormente o follow-up por telefone. Na area rural em
que a populacao tem uma grande mobilidade devido a emigracao foi muito importante a recolha de

informacao indirecta.

2.3.2 Actualizacdo dos contactos

Os procedimentos de recolha de informacao iniciaram-se com a consulta de fontes de informacéo
indirecta (para a qual foi necessario a colaboracdo de funcionarios administrativos de varias
instituicbes de saude): bases electrénicas de dados administrativos do Hospital de Santo Anténio
(HSA), dos centros de salde envolvidos (Batalha, Carvalhosa e Foz do Douro), assim como da Sub-

regido de Salde no Norte.

No Hospital de Santo Antdnio, esta consulta foi realizada por rotina, no inicio de um més ou sempre
que era necessario verificar ou actualizar dados de contacto. Relativamente as consultas das bases

de dados dos centros de saude, em Agosto de 2006, foram enviados aos trés centros de salde do
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Porto listas dos utentes cujos contactos necessitavam ser actualizados e mesmo dos utentes que
viriam a ser contactados mais tarde. Em Setembro de 2006 procedeu-se a actualizagcdo dos mesmos

dados, permitindo contactos eficazes por telefone e carta.

Apesar desta actualizacdo deparamo-nos com outro problema: a mobilidade dos participantes. Alguns
utentes dos centros de salde ja ndo se encontravam inscritos e alguns dos inscritos ja nao utilizavam
0s servicos ha muito tempo. Foi por isso necessario recorrer a bases de dados administrativos da
Sub-regido de Saude do Porto, por ser uma base mais alargada (distrital) e permitir tragar o trajecto
dos utentes inscritos agora noutros centros de saude da regido norte ou mesmo de outras regides do
pais. Para além disso, a mesma base permitia obter uma estimativa da data de Obito para os utentes
registados nesse centro de saude. Entre Janeiro e Fevereiro de 2007 foi realizada uma consulta

intensiva desta base, com a colaboracéo de funcionarios da Sub-regido de Saude do Porto.

2.3.3 Contacto telefénico

Apébs a actualizacdo dos dados, um dos psicélogos investigador do projecto efectuava um contacto
telefénico com cada um dos participantes do estudo ou seu familiar. Na fase preliminar, no inicio do
seguimento, verificou-se que uma das tarefas mais demoradas seria este contacto com o doente via
telefone. As dificuldades no contacto telefénico deveram-se ao facto de alguns dos utentes 1) nao
possuirem telefone 2) deixarem de o ter ou 3) mudarem de operadora telefonica ou de residéncia. No
caso dos individuos jovens profissionalmente activos esse contacto era muitas vezes sé possivel
apos as 20 horas ou ao fim de semana depois de varias tentativas. Por esta tarefa exigir
disponibilidade a tempo inteiro, foi decidido que os telefonemas no concelho do Porto eram
efectuados por uma psicéloga (bolseira de investigacdo no projecto), a qual recebeu formacao
especifica e realizou numerosos contactos na presenca de neurologista responsavel pelo projecto no

Hospital de Santo Anténio.

O contacto telefénico efectuava-se em geral cerca de 15 dias antes da calendarizacdo da consulta de
neurologia. Sempre que era estabelecido contacto telefénico com o doente/cuidador, e o primeiro

estava vivo, procedia-se do seguinte modo:

a) apresentacdo e contextualizacdo do contacto no ambito do seguimento do episédio pelo

qual a pessoa havia sido observada numa das instituicdes de salde participantes;
b) solicitacdo de consentimento;

c) no caso de consentimento, recolha de informacdo bésica sobre o estado de saude do
participante, privilegiando informacao sobre a autonomia (com o indice de Barthel) e
pesquisa de eventos vasculares através de inquérito constituido por 10 questdes para

averiguar o “Estado Livre de AvVC”.**®"
d) marcacéo de consulta ou visita domiciliaria;

€) no caso do participante ndo estar disponivel quer para consulta na instituicdo de salde quer

para visita domiciliaria, realizava-se o follow-up por telefone.
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Se no contacto telefonico o doente/cuidador respondia afirmativamente a alguma das perguntas do
inquérito do “Estado Livre de AVC” ou referisse alguma queixa que sugerisse doenga neurolégica,
cardiaca/arterial, ou referisse ter estado internado num hospital, o doente era convidado a ser
observado numa consulta de neurologia. Se este recusasse ser observado na consulta de neurologia
mas aceitasse responder as perguntas colocadas, para além do questionario do “Estado livre de
AVC” era inquirido sob uma check-list de sinais e sintomas neuroldgicos focais transitorios (Tabela
1.3) e sobre a sua incapacidade através do indice de Barthel. Este contacto por telefone era
fundamental, porque o doente e/ou familiar fornecia a maioria da informacao necessaria para o
seguimento neurolégico evitando que fosse considerado “perdido durante o follow-up” quando se
recusava estar presente na consulta de avaliacdo neuroldgica. Na circunstancia do doente querer
continuar a participar no estudo mas se encontrar incapacitado e/ou impossibilitado de frequentar a
consulta de neurologia, era efectuada uma visita domiciliaria pelo neurologista e/ou psicélogo
investigadores do estudo, dependendo das respostas relativas ao “Estado livre de AVC” (em caso de

uma das respostas ter sido positiva estaria presente o neurologista).

Caso nao tivesse sido possivel o contacto telefonico, solicitava-se ao centro de salde a informacao
sobre o telefone/residéncia actual do doente e este era novamente contactado por telefone ou por
escrito para uma consulta de neurologia. Os procedimentos seguidos foram adaptados ao local, area

urbana e rural, devido a diferencas na informacao disponivel e gestdo da recolha dessa informacéo.

2.3.4 Consulta de neurologia

A consulta de neurologia realizou-se no Hospital de Santo Anténio no caso da area urbana e no

centro de saude de Vila Pouca de Aguiar no caso da area rural.

Na area urbana o plano da consulta era realizado de forma que os participantes esperassem o
maximo de 15 minutos entre as duas consultas (consulta de neurologia e psicologia), o que foi
cumprido na maioria dos casos. Devido ao elevado absentismo numa fase inicial do follow-up, os
participantes convocados por telefone recebiam um contacto na véspera da consulta para confirmar a
sua comparéncia. As consultas ocupavam uma tarde e meia da semana de trabalho. Por vezes
quando os participantes ja tinham uma consulta de neurologia marcada no hospital, nessa consulta
era observado também por um neurologista participante no projecto que fazia a consulta de
seguimento. Na consulta de neurologia era preenchido o protocolo de seguimento que continha todos
os dados referentes a novos episodios de doenga vascular (cerebral ou outra) durante o follow-up;
novos episédios de acidentes neuroldgicos transitérios ndo AIT; outras doengas e medicagdo a data

da consulta. Na area rural a consulta de neurologia era semelhante a referida na area urbana.

A avaliagdo psicologica era realizada pelos psicélogos que para além da entrevista clinica
administravam instrumentos de avaliacdo de qualidade de vida (CoopWonca® e EuroQol®) assim

como o Mini Mental State Examination®® e a escala de depresséo de Beck.®
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2.3.5 Visita domiciliaria

As visitas domiciliarias foram realizadas por dois psicologos, seguindo protocolo idéntico ao do
contacto telefonico e consulta, normalmente com a colaboracao do cuidador, atendendo ao grau de
dependéncia dos participantes e a propria seguranca quer dos participantes quer dos técnicos. A
informacéo recolhida era validada pelas fontes de informacéo indirecta e por um neurologista da

equipa. Nos casos mais complexos o neurologista acompanhava a equipa na visita domiciliaria.

2.3.6 Confirmagéo do 0Obito e causa de morte

Para a confirmacdo dos 6bitos organizou-se uma listagem dos doentes; procurou-se informacao
sobre ocorréncia de morte no processo clinico hospitalar, no registo do centro de salde ou no

contacto com familiar por carta e/ou ou telefone e consulta.

A deteccado de um obito, por qualquer uma das fontes de informagéo, conduzia a sua confirmagéo por
inspeccao manual da transcricdo dos dados que constavam no certificado de oObito, mantidos por
rotina nas sedes das sub-regifes de saude e/ou centros de salde. Anotava-se as causas e local da
morte e o pedido de autdpsia no caso desta ter sido efectuada. No Porto enviaram-se para os centros

de saude do estudo as listas para identificacdo dos ai inscritos.

Informacao adicional foi também recolhida pela consulta do processo clinico em papel e/ou bases de
dados informatizadas - SAM/ALERT, por vezes obtendo-se a informacdo da data e causa de morte,
ou apenas informacao de 6bito com confirmagédo posterior do local e causa de morte por outro dos
métodos ja referidos. No caso de haver informacdo de que o participante era seguido noutra

instituicdo de saude, procedia-se a solicitagdo da consulta desses registos nessa instituicao.

Caso nao houvesse informacao de 6bito nas bases de dados administrativas, procedia-se ao contacto
dos participantes, privilegiando o contacto telefénico. Este contacto poderia resultar na obtencao de
informacdo sobre o 6bito dada por um familiar/cuidador, informacdo que seria posteriormente

confirmada como descrito anteriormente.

Na area rural para cada dia de marcacédo de consultas era enviada uma lista de utentes a Enfermeira
Chefe que consultava as bases de dados administrativas do centro de salde. Perante a informacao
de o6bito, accionavam-se os mesmos procedimentos para a sua confirmacao. No entanto os registos
de Obito apenas abrangiam os falecidos no centro de salde ou em casa, sendo necessario
complementar a confirmacéo de 6bito a partir dos registos clinicos hospitalares do Centro Hospitalar

de Tras-os-Montes-e-Alto-Douro.

2.3.7 Episodios de doenga vascular registados duran  te o seguimento

Considerou-se como eventos vasculares durante o seguimento a ocorréncia de AVC, enfarte agudo
do miocardio, outra doenca arterial, morte vascular e morte por outra causa. Os critérios utilizados
para definir os eventos vasculares registados no dmbito do ACINrpc e as causas de morte estdo
descritos na (Tabela 2.1 e 2.2).
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Tabela 2.1 — Definigdo de eventos vasculares registados no ambito do projecto ACINrpc

Acidente vascular cerebral (OMS)®®

Sintomas e sinais clinicos focais, e por vezes globais, de alteracéo focal, e por
vezes global (quando se trata de doentes em coma profundo e aqueles com
hemorragia subaracnoideia), que se estabelecem de forma aguda,
permanecendo mais de 24 horas ou levando a morte, sem outra causa aparente
que a de origem vascular.

Enfarte cerebral

Definicdo de AVC (OMS) e TAC e/ou RM realizado nos 30 dias apés o AVC
evidenciando um enfarte ou nenhuma lesdo relevante e/ou autdpsia com
evidéncia de leséo

Hemorragia subaracnoideia

Acidente isquémico transitério

Sintomas e sinais neurologicos
focais transitérios ndo acidentes
isquémicos transitérios

Outros sintomas neurolégicos focais
transitorios

Enfarte agudo do miocéardio

Outras doengas arteriais

Deterioragao cognitiva
Outras doencgas

Histéria clinica apropriada e/ou TAC ou RM cerebral evidenciando sangue
subaracnoideu e/ou

Puncéo lombar mostra sangue subaracnoideu e/ou

Angiografia cerebral mostra fonte de hemorragia subaracnoideia e/ou

Autdpsia mostra hemorragia subaracnoideia com ou sem detecgéo da fonte de
hemorragia

Definigdo de acidente isquémico transitério.’

Defini¢éo clinica (em 1.1).

Defini¢des clinicas (Tabela A1.1).

Confirmado por elevacdo sérica de enzimas e, ou, outros marcadores de
necrose tecidular e/ou, alteragdes no ECG, e/ou, registo médico do diagnostico
e, ou, diagnéstico por autépsia.

(1) outra doenga cardiaca isquémica, (2) doenga vascular arterial periférica, (3)
ocluséo da artéria da retina como “perda de viséo aguda, total ou parcial, com
sintomas persistindo mais de 24 horas; o fundo ocular mostra uma oclusdo da
artéria central da retina ou de um dos seus ramos; o diagnéstico deve ser
confirmado por oftalmologista”.

Diminuicdo de 3 ou mais pontos no MMSE” relativamente & avaliagdo prévia.
Defini¢des clinicas.

AVC: Acidente vascular cerebral; OMS: Organizacdo Mundial de Saude: MMS: Mini Mental State; TAC: Tomografia axial computorizada; RM:

Ressonancia magnética; ECG: Electrocardiograma;

Adaptado de Manuel Correia®

Tabela 2.2 — Definigdo e classificacdo da causa de morte no &mbito do projecto ACINrpc

Acidente vascular cerebral®

Doenca coronaria isquémica

Morte vascular

Morte ndo vascular

Infeccéo respiratéria / pneumonia

Morte por causa desconhecida

Se a morte ocorre nos primeiros trinta dias apds AVC ou se o doente
permanece dependente até a morte e nado foi identificada outra causa
evidente (como acidente ou suicidio).

a) histéria clinica e exame fisico indica arritmia cardiaca ou faléncia
cardiaca, (b) enfarte agudo do miocéardio (confirmado por ECG e, ou, outros
marcadores de necrose tecidular), (c) diagndstico de doenca corondria
isquémica por exame necrépsico.

(a) suspeita de enfarte agudo do miocardio ndo confirmado, (b) suspeita de
faléncia cardiaca ndo confirmada, (c) rotura de aneurisma da aorta toracica
ou abdominal, (d) morte sibita de origem vascular presumida. A morte por
enfarte agudo do miocardio ou por faléncia cardiaca confirmada sé&o
classificadas com o numero 2; a mortes por AVC séo classificadas com o
ndmero 1.

Todas as outras, incluindo as mortes violentas (morte devida a causas
externas, exemplo: acidentes, intoxicacdes e suicidio).

Histéria clinica e exame fisico indicam infecgdo respiratéria (Rx pulmonar
suporta o diagndstico).

Adaptado de Manuel Correia®
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2.4 Etica

O estudo foi aprovado pela Comiss&o de Etica do Hospital de Santo Antonio®®. Todas as instituices
gue participaram no projecto foram informadas do &mbito do estudo. Obteve-se autorizacdo da
Administracdo Regional de Saude para revisdo dos processos clinicos dos centros de salde e

registos de o6bitos.

Todos os doentes que participaram no estudo foram informados dos objectivos, e apés a obtencao do
consentimento informado, procedia-se a observacédo clinica. No caso de o doente se encontrar
impossibilitado, por apresentar alteracdo do estado da consciéncia, alteracdes da linguagem que
dificultassem a compreensdo, alteracdes cognitivas ou doente de menor idade, o consentimento era
obtido por um familiar ou representante legal. Como todos os registos se inseriram na pratica clinica
das instituicbes de cuidados de salde ndo foi considerado necessario que o consentimento tivesse

de ser escrito.

2.5 Analise dos dados

Na andlise descritiva usou-se a propor¢gdo como medida sumaria para variaveis qualitativas, e para
variaveis quantitativas a média acompanhada do desvio padrao, como medida de dispersdo; quando
a variavel ndo seguia a distribuicdo normal (teste de Kolmogorov-Smirnov) a distribuicdo € descrita
pela mediana e 1° e 3° quartis. Para testar a independéncia entre duas variaveis categéricas usou-se

o teste do qui-quadrado e para a igualdade de duas médias o teste t.

Calcularam-se as taxas de incidéncia bruta e padronizada utilizando a populacdo padrdo europeia.®
O intervalo de confianca a 95% para as taxas de incidéncia foi calculado a partir da distribuicdo de
Poisson e da sua aproximacao pela distribuicdo normal para médias 2100. Para a ocorréncia de
eventos durante o follow-up usou-se o método de Wilson® para o calculo do intervalo de confianca

para a proporcao de ocorréncias.

Para a andlise do intervalo de tempo até a ocorréncia de um evento durante o periodo de follow-up
utilizaram-se as curvas de Kaplan-Meier e para testar se sédo idénticas em varios estratos usou-se o
teste do log-rank. Foi utilizado o modelo de Cox de riscos proporcionais para estimar o efeito de
potenciais variaveis explanatérias, em particular o diagnéstico, no tempo até a ocorréncia de AVC ou
de um evento vascular (AVC, EAM ou morte vascular). Foram utilizados modelos univariados
integrando caracteristicas sécio-demogréficas (idade, sexo e area de residéncia), factores de risco e
diagnéstico. Seguidamente testou-se o modelo integrando o diagnéstico, ajustando para as
caracteristicas sécio-demogréficas e por ultimo o modelo integrando adicionalmente os factores de
risco. Para a analise do tempo até a morte, foi incluida para além das variaveis anteriores, a
ocorréncia de eventos (AVC ou EAM) durante o periodo de follow-up. O pressuposto de
proporcionalidade foi verificado com o teste de Schoenfeld, e graficamente, por comparacdo da curva
observada (Kaplan-Meier) e esperada (modelo de Cox). Sempre que num determinado modelo este

pressuposto nao fosse verificado, o ajustamento fez-se por estratificagdo (caso da variavel
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diagnéstico), embora nesta situagdo o efeito desta variavel ndo possa ser testado. Para todos os
modelos os resultados s@o descritos a partir da razdo de riscos (“hazard ratio”) (HR) e respectivo

intervalo de confianca,*® cuja interpretacéo é semelhante & da razdo de oportunidades.

Para a comparacao entre a taxa de mortalidade dos individuos com um determinado diagnéstico e a
populacdo em geral utilizou-se a razdo de mortalidade padronizada (SMR). Para o calculo do nimero
de mortes esperado para uma populacdo com a mesma idade e sexo foram usados dados para

91-97

grupos etarios de 5 em 5 anos até 2005 e para 2006 e 2007 valores constantes da tabua

completa de mortalidade para Portugal 2005-2007.%
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3 Resultados

Os resultados da metodologia de seguimento dos doentes aos 7 anos encontram-se sintetizados na
Figura 3.1. Pela andlise da figura verificamos que no periodo de inclusdo no estudo foram notificados
1229 individuos com ANT dos quais 596 foram incluidos segundo a definicdo descrita na
metodologia. Os motivos de exclusao foram: 1) outro diagnéstico (n=390) (Tabela A3.1); 2) ndo ser o
primeiro evento do tipo (n=97); 3) ndo pertencer a populacdo em estudo (n=71); 4) AVC prévio
(n=60); 5) recusa em participar no estudo (n=11) e 6) inclusao fora do periodo do estudo (n=4). Aos
596 individuos notificados com o diagndstico de ANT foram acrescidos 18 que tinham sido notificados

como AVC mas que tinham critérios de ANT perfazendo um total de 614 doentes.

Ao fim de um ano apoés inclusdo no estudo mantinham-se vivos 582 doentes (94,8%). Para estes
doentes foram revistos 0s processos para actualizacdo de contactos tendo-se detectado mais 17
(2,9%) mortes (ap6s o ano). Dos restantes 565 doentes (97,1%) foi possivel estabelecer em 534
deles (94,5%) contacto telefénico com o préprio (ou na sua impossibilidade com um familiar préximo
e/ou a unidade de salde da sua area de residéncia), permitindo confirmar mais 88 mortes (16,5%)
por este meio. Globalmente 77% dos doentes vivos foram consultados no periodo de follow-up,
15,3% apenas contactados por telefone e feita recolha de informacdo clinica por consulta de
processo clinico e em 6,5% (23+8) nao foi possivel estabelecer contacto, embora fosse ainda colhida

informacao clinica para alguns deles.
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NOTIFICAGOES
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Figura 3.1 — Esquema da metodologia de seguimento aos sete anos.

3.1 Caracteristicas dos doentes incluidos no estudo

A maioria dos doentes foi registada directamente a partir de contactos no centro de saude ou hospital
(85,6% na area rural e 57,1% na area urbana) (Tabela 3.1). As fontes de informagéo indirecta foram
mais usadas na notificagdo dos casos na area urbana (42,9% vs. 14,4%). A maioria dos doentes era

do sexo feminino (60,9%) e tinham uma idade média de 60,4 anos.

Quase a totalidade dos doentes foi observada no servico de urgéncia (SU) (89,6%), embora esta
proporcdo seja mais alta na area urbana (91,1% vs. 82,7%). Enquanto na area urbana todos eles
foram observados no hospital, na area rural 89,8% foram observados no SU do hospital ou do centro
de saude, e apenas 9 doentes (1,5%) foram internados. A observacédo por médico apés o inicio dos

sintomas foi inferior a 24horas em 55,9% e ap6s uma semana em 25,5%.

O factor de risco mais prevalente nestes doentes foi a hipertensdo arterial (48,4%) seguida da
hipercolesterolémia (37,4%), diabetes (18,6%) e em menor propor¢do a doenga cardiaca (5,8%). O
consumo de tabaco e de alcool foi superior nos doentes registados na area urbana, 18,5% vs. 6,8% e

35,9% vs. 22,8%, respectivamente.

- 24 -



Resultados

Tabela 3.1 — Avaliacdo inicial e caracteristicas dos individuos incluidos no registo ACINrpc segundo a éarea

residencial.
Urbano Rural Global
(n = 504) (n=104) (n = 608)
n % n % n % Teste p
Fonte de informacgé&o
Directa 288 57,1 89 85,6 377 62,0 Xz(l) =28,4 0,000
Centro de Saude (CS) 48 9,5 79 76,0 127 20,9
Hospital (H) 240 47,6 10 9,6 250 41,1
Indirecta* 216 429 15 14,4 231 38,0
Mulheres 308 61,1 62 59,6 370 60,9 X3(1)=0,0 0,862
Idade (anos)
Global Média (desvio padréo) 60,3 (18,4) 60,8 (17,2) 60,4 (18,2) |t]|=0,2;gl=606 0,823
Mediana (P2s-P7s) 65 (48 — 74) 64 (49 — 75) 64 (48 — 75)
Homens  Média (desvio padrédo) 59,3 (18,0) 61 (15,8) 59,6 (17,6) |t]|=0,6;gl=236 0,568
Mediana (P2s-P7s) 61 (48 — 73) 65 (52 - 73) 62 (48 — 73)
Mulheres Média (desvio padréo) 61,0 (18,7) 60,6 (18,2) 60,9 (18,6) |t|=0,1;gl=368 0,882
Mediana (P2s-P7s) 66 (49 — 75) 63 (47 - 76) 66 (48 — 75)
Recorreu ao Servigo de Urgéncia (SU) 459 91,1 86 82,7 545 89,6 X*(1)=5,6 0,017
SU Hospitalar 459 91,1 21 20,2 480 78,9
Internamento 9 1,8 0 0,0 9 15
Tempo até observacédo por médico
00-24 h 282 56,0 58 55,8 340 55,9 x3(3)=0,6 0,887
25-48 h 32 6,3 6 5,8 38 6,2
3-7d 64 12,7 11 10,6 75 12,3
>7d 126 25,0 29 279 155 255
Factores de risco
Hipertensao 244 48,4 50 48,1 294 48,4 X3(1)=0,0 1,000
Diabetes 101 20,0 12 115 113 18,6 X3(1)=3,6 0,059
Angor 31 6,2 4 3,8 35 5,8 X3(1)=0,5 0,492
Enfarte agudo do miocardio 21 4,2 1,0 22 3,6 X¥1)=1,7 0,192
Fibrilag&o auricular 26 52 6,7 33 54 X3(1)=0,2 0,684
Hipercolesterolemia1 (n =586) 181 37,6 38 36,5 219 374 X*(1)=0,0 0,935
Habitos tabagicos? (n = 541)
Fumador 81 18,5 7 6,8 88 16,3 X2(2) =13,8 0,001
Ex-Fumador 68 15,5 9 8,7 77 14,2
N&o fumador 289 66,0 87 845 376 69,5
Alcool® (n = 533) 155 35,9 23 22,8 178 334 x*(1)=5,7 0,017
Diagnéstico X*(8) = 18,8 0,016
AIT 105 20,8 36 34,6 141 23,2 X2(4) =12,8 0,012
Carotideo 70 66,7 24 66,7 94 66,7
Vertebrobasilar 31 295 10 27,8 41 29,1 AIT X2(2) =0,22 0,90
Indeterminado 4 3,8 2 5,6 6 4,3
Vertigem 212 421 33 31,7 245 40,3
Labirintite 52 245 15 455 67 27,3
Posicional Paroxistica Benigna 128 60,4 16 48,5 144 58,8 Vert X%2)=6,94 0,031
Inespecifica 32 151 2 6,1 34 139
ANT Focal 67 13,3 7 6,7 74 12,2
ANT Misto 70 13,9 17 16,3 87 143
Outro diagnéstico 50 9,9 11 10,6 61 10,0

*Boletins do SU, lista de altas, certificados de 6bitos, outros.

Missings por zona: * Urbano: 22; 2 Urbano: 66, Rural: 1; * Urbano: 72, Rural: 3.

ANT: Acidente neurolégico transitério; Vert.: Vertigem
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Resultados

Nos 608 doentes incluidos, ocorreu um AIT em 23,2%, 66,7% em territério carotideo, 29,1%
vertebrobasilar e em 4,2% n&o foi possivel determinar o territério. Nos doentes com ANT nao AIT a
vertigem ocorreu como sintoma predominante (40,3%), em 58,8% dos episédios a vertigem posicional
paroxistica benigna, em 27,3% a labirintite e em 13,9% a vertigem de caracteristicas inespecificas.
Os acidentes neurolégicos transitérios focais ocorreram em 12,2%, os acidentes neuroldgicos
transitérios mistos em 14,3% e 10% dos doentes tinham outro diagnoéstico. Comparando a area rural
e urbana os AIT’'s foram mais frequentes na zona rural (34,6% vs. 20,8%) e a vertigem posicional
paroxistica benigna menos frequente (15,4% vs. 25,4%) enquanto nos restantes grupos a frequéncia
foi semelhante. O grupo de outros diagnésticos ocorreu em 10% dos doentes sendo semelhante na

area urbana e rural.

3.2 Sinais e sintomas neuroldgicos transitorios de acordo com o grupo de
diagndstico

A distribuicdo dos sinais e sintomas transitorios pelos grupos de diagnostico esta descrita na Tabela
3.2. Nos doentes com AIT's os sintomas motores sdo 0s mais frequentes. Destes, a fraqueza
muscular na face, brago ou perna ocorreu em 56,7%. As alteracBes da sensibilidade na face, brago
ou perna (38,3%), alteracdes da linguagem (33%), fala entaramelada (26,2%) e marcha

desequilibrada (12,8% foram os outros sintomas mais frequentes neste grupo.

Nos ANT focais os sintomas mais frequentes foram as alteracdes da sensibilidade na face, braco ou
perna (31,1%), as vertigens (23%), a fraqueza na face, braco ou perna (21,6%) e a marcha
desequilibrada (16,2%). No grupo dos ANT mistos prevaleceram 0s sintomas visuais e vertigens
(28,7%) seguidos das alteragBes cognitivas (24,1%) e motoras (13,8%). Os ANT né&o focais foram
mais prevalentes no grupo dos acidentes neurologicos mistos e “outros sintomas” no grupo dos ANT

mistos e no grupo das vertigens.

3.3 Exames complementares de diagndstico

Pela andlise da Tabela 3.3 referente aos exames complementares de diagndstico realizados pode-se
constatar que a maioria dos doentes foi investigada com TAC ou RM cerebral (68,1%), 37,9% nas
primeiras 24 horas e 42,8% apds uma semana. Estes exames foram efectuados em 85,8% dos AIT’s,
e 63,9% dos ANT n&o AIT.

Nos ANT néo AIT, realizou-se exame de imagem cerebral em 71,6% dos ANT focais, 77,0% dos ANT
mistos, 53,7% das labirintites, 58,3% das vertigens posicionais paroxisticas benignas, 32,4% das
vertigens inespecificas e 68,9% dos outros diagnosticos. O ECG foi realizado em 48,5%, o
Ecocardiograma em 34,9% e o Holter em 1,5% dos doentes. O estudo das artérias do pescogo (eco-

doppler carotideo e vertebral) foi realizado em 39,1% dos individuos.
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Tabela 3.2 — Sintomas e sinais na avaliagdo inicial segundo o diagnéstico.

AIT S Focais V Inespecifica S Mistos diagrlljégico
n % n % % %
Sintomas neuroldgicos focais
Alteragbes motoras 85 60,3 19 257 12 138 14 23,0
Fraqueza na face, braco ou perna 80 56,7 16 21,6 1 11 2 3,3
Outros 9 6,4 2 2,7 11 12,6 13 21,3
Alteracdes cognitivas 40 28,4 12 16,2 21 241 18 29,5
Dificuldade em exprimir-se ou entender 33 234 6 8,1 8 9,2 4 6,6
Outros 13 9,2 16 21,6 23 264 25 41,0
Alteracdes visuais 14 9,9 24 32,4 25 28,7 14 23,0
Alteracéo da sensibilidade na face, brago ou perna 54 38,3 23 311 3 34 10 164
Marcha desequilibrada 18 128 12 16,2 29 333 3 49
Fala entaramelada 37 26,2 4 54 5 57 6,6
Dificuldade em engolir 2 1,4
Vertigem 19 135 17 23,0 25 28,7 2 3,3
Perda de audicdo 3 2,1 3 4,1
Sintomas neuroldgicos ndo focais
Cabeca vazia/Tonturas 8 57 27 31,0 1,6
Fragueza nos quatro membros 2 1,4 8,0 3,3
Movimentos involuntarios generalizados 11
AlteracBes sensitivas generalizadas 1 0,7 11
Perda ou diminuicao de consciéncia/ 2 1,4 17 19,5 14 23,0
Confus@o mental 7 5,0 16 184 7 115
Sonoléncia transitéria 2 1,4 9,2 3 4,9
Quedas inexplicaveis 1 0,7 8,0 7 115
Alteragdes comportamento 2,3 1 1,6
Sintomas ndo neuroldgicos
Zumbidos 2 14 3 4,1 4 4,6
Sintomas disautonomicos 6 4.3 18 20,7 1 1,6
Panico/Ansiedade/Palpitacdes/Falta de ar 4 2,8 13 14,9 3 4,9
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Resultados

Tabela 3.3 — Exames Complementares de diagnoéstico realizados e resultados anormais segundo o grupo de

diagndstico.
TNA nédo AIT
TNA Vertigem TNA Qutro
AIT Focal Labirintite PPB Inespecifica  Misto Total diagnéstico  Global
Exame n % n % n % n % n % n % n % n % n %

TAC/RM** 121 858 53 71,6 36 53,7 84 583 11 324 67 77,0 251 639 42 68,9 414 68,1
Anormal 72 595 26 49,1 9 250 34 405 5 455 34 50,7 108 430 16 38,1 196 47,3
Tempo apds o episodio

00-24 h 60 49,6 18 34,0 8 222 24 28,6 6 545 20 299 76 30,3 21 50,0 157 37,9
25-48 h 17 14,0 6 11,3 2 56 7 83 2 18,2 5 75 22 88 1 24 40 097
3-7d 10 83 5 94 4 11,1 9 10,7 0 00 6 90 24 96 6 143 40 09,7
>7d 34 28,1 24 453 22 61,1 44 524 3 273 36 53,7 129 51,4 14 333 177 428

ECG 74 525 41 554 26 388 71 49,3 7 20,6 47 54,0 192 48,9 19 31,1 283 46,5
Anormal 37 50,0 15 36,6 5 19,2 28 394 3 429 25 532 76 396 6 31,6 119 418
EcoCG* 50 355 33 44,6 21 31,3 58 40,3 4 11,8 31 356 147 374 15 246 212 349
Anormal 34 68,0 17 515 4 19,0 34 58,6 3 750 14 452 72 49,0 6 40,0 112 52,8
Holter 2 14 1 14 1 15 2 14 1 29 2 23 7 18 0 00 9 15
Doppler 64 454 37 50,0 17 254 62 43,1 5 14,7 37 425 158 40,2 16 26,2 238 39,1
Anormal 42 656 22 595 6 353 29 452 3 60,0 20 54,1 80 506 6 37,5 127 534

*Transesofagico: 1 AIT; 1 Focal; Ambos: 1 AIT. ** RM: 2 vertigem posicional paroxistica benigna; 1 ANT misto; 1 outro diagndstico; ambas: 1 ANT
focal; 2 labirintite; 1 vertigem posicional paroxistica benigna; 1 vertigem inespecifica; 1 misto; 5 outro diagnéstico.

Angiografia cerebral: 1 AIT; 1 outro diagndstico

ANT: acidente neuroldgico transitério; AIT: acidente isquémico transitério; PPB: Posicional paroxistica benigna; RM: ressonancia magnética;

ECG: Electrocardiograma: EcoCG: Ecocardiograma; Doppler: Eco-doppler carotideo e vertebral

3.4 Prevaléncia dos factores de risco por grupo de diagnéstico

Da andlise da Tabela 3.4 e apos excluido o grupo de doentes com outro diagnostico especifico,
verificamos que 60,7% dos doentes incluidos sdo mulheres, predominantemente nos episodios de
vertigem posicional paroxistica benigna (70,1%) e menos frequentemente em episédios de acidentes

neurolégicos focais (48,6%).
A média das idades foi de 61,3 anos.

No grupo dos AIT's predominam os doentes mais idosos enquanto que nas labirintites os mais
jovens. Da andlise dos factores de risco vascular verificamos que nos AlT’s carotideos a hipertenséo
arterial € mais frequente e menos nas labirintites e nos acidentes neurolégicos focais. Nas vertigens

inespecificas a diabetes é o factor de risco mais frequente contrastando com o grupo das labirintites.

Os doentes com acidentes neurolégicos focais tém em maior proporcéo enfartes agudos do miocéardio
comparativamente aos restantes grupos. Os AlT’'s foram o grupo em que a fibrilacdo auricular era
mais frequente, enquanto que no grupo da labirintite esta era inexistente. No grupo da vertigem
posicional paroxistica benigna predominou a hipercolesterolémia enquanto que no grupo dos
acidentes neuroldgicos focais esta caracteristica era menos frequente. No grupo dos AIT's
vertebrobasilares e dos acidentes neuroldgicos focais predominava o consumo de alcool estando este

habito menos presente na vertigem posicional paroxistica benigna.
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Tabela 3.4 — Caracteristicas s6cio-demogréficas e prevaléncia dos factores de risco dos doentes incluidos segundo o diagndstico.

Acidente isquémico transitério ANT Vertigem ANT
Carotideo  Vertebrobasilar focal Labirintite PPB Inespecifica misto Global Teste
(n=94) (n=41) (n=74) (n=67) (n=144) (n=34) (n=187) (n =541)
n % n % n % n % n % n % n % n %
Mulheres 52 55,3 25 61,0 36 48,6 37 552 101 70,1 26 76,5 52 59,8 329 608 X2(6) = 15,5; p = 0,017
Idade, anos*
Média (Desvio padréo) 69,2 (11,8) 70,9 (11,2) 58,3 (19,7) 48,5 (16,1) 61,2 (14,1) 60,3 (15,2) 60,6 (21,0) 61,2 (17,1)
Mediana (P25 — P7s) 69,5(61—-77) 73,0(68-77) 61(44-75 47(34-64) 63(50-72) 63(51-72) 68(43-77) 65(50-74) X (6) = 46,2; p < 0,001
<65 34 36,2 9 22,0 42 56,8 53 79,1 78 54,2 20 58,8 41 471 277 51,2
> 65 60 63,8 32 78,0 32 432 14 20,9 66 45,8 14 41,2 46 52,9 264 488
Factores de risco
Hipertenséo 69 734 24 58,5 24 324 23 34,3 74 51,4 19 559 39 448 272 50,3 X?(6)=39,0;p<0,001
Diabetes 22 234 10 24,4 8 108 6 9,0 26 18,1 11 324 17 19,5 100 185 X?(6)=13,8;p=0,032
Angor 9 9,6 3 7,3 2 2,7 - - 10 6,9 3 8,8 5 57 32 59 X?(6)=8,8,p=0,186
Enfarte agudo do miocardio 5 5,3 - - 7 9,5 - - 3 2,1 - - 5 5,7 20 3,7 X%(6)=15,1; p=0,019
Fibrilacdo auricular 11 11,7 6 14,6 1 14 - - 4 2,8 3 8,8 3 3,4 28 52 X%(6) =24,6; p < 0,001
Hipercolesterolemia** (n= 527) 32 35,6 13 32,5 18 26,5 21 32,3 73 54,1 13 448 25 32,1 199 37,8 X%(6)=21,1; p=0,002
Habitos tabagicos** (n = 485)
Fumador 10 12,2 13,2 13 21,0 9 138 17 130 21,4 16 20,3 76 15,7
Ex-Fumador 14 17,2 18,4 13 21,0 11 16,9 15 11,5 10,7 8 10,1 71 146 X*(12)=11,1;p=0,520
N&o Fumador 58 70,7 26 68,4 36 581 45 69,2 99 75,6 19 67,9 55 69,6 338 69,7
Alcool* (n = 480) 33 40,2 19 51,4 27 429 13 21,0 29 220 8 296 24 31,2 153 31,9 X?(6)=22,0; p=0,001

* Teste da mediana

**As percentagens estéo calculadas para os valores conhecidos

ANT: Acidente neurolégico transitério; PPB: Posicional paroxistica benigna.
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Resultados

3.5 Incidéncia dos acidentes neurolégicos focais tr ansitorios

A taxa de incidéncia global dos acidentes neurologicos transitérios foi de 2,90 por 1000 habitantes
sendo superior na area urbana (2,93 vs. 2,78); ap0s padronizagdo as taxas de incidéncia na area
urbana e rural sdo idénticas, 2,30/1000 (Tabela 3.5).

A taxa de incidéncia dos AIT’s por 1000 habitantes € superior na area rural, 0,96 vs. 0,61, 0 mesmo
acontecendo apés padronizacdo para a populacdo europeia, contrastando com o0s acidentes

neurolégicos nao AIT (2,03 vs. 1,53) e apo6s padronizacédo (1,64 vs. 1,38).

A incidéncia dos AIT's € semelhante nos dois sexos, 0,70/1000 mesmo apds padronizacao
(0,50/1000) contrastando com os ANT em que a taxa de incidéncia € superior nas mulheres, 2,16 vs.

1,66, mesmo apoés padronizacgdo (1,70 vs. 1,43) (Tabela 3.5).

As taxas de incidéncia dos AIT's aumentam globalmente com a idade em ambas as areas até ao
grupo etario dos 75-84 anos, declinando nos mais velhos. Este aumento € mais abrupto na area rural
onde a taxa de incidéncia atinge neste grupo etario, o valor de 5,36/1000 vs. 2,96/1000 na area
urbana. Os ANT nao AIT tém um padrdo de incidéncia por idade semelhante aos AIT's na area
urbana enquanto na area rural ha um pico relativo de incidéncia nos 45-54 anos (3,18 vs. 2,21 na
urbana) (Figura 3.2A).

As taxas de incidéncia aumentam com a idade em ambos os sexos tanto no grupo dos AIT’s como
nos ANT ndo AIT. A taxa de incidéncia nos homens estabiliza nos grupos etarios mais velhos no caso
dos AlT’s (Figura 3.2B).

Excluindo o grupo “outros diagndsticos” e os AIT's em territério indeterminado, a taxa de incidéncia foi
mais elevada no grupo das vertigens posicionais paroxisticas benignas (0,69/1000), sendo maior a
incidéncia na area urbana (0,74 vs. 0,43 na rural), seguindo-se os AlT’s carotideos (0,45) maior na
area rural (0,64 vs. 041), acidentes neurolégicos mistos 0,42, semelhante nas duas area (0,4/1000);
acidentes neuroldgicos focais (0,35), sendo a maior incidéncia na area urbana (0,39 vs. 0,19),
labirintite (0,32), sendo a maior incidéncia na area rural (0,4 vs. 0,3), AIT vertebrobasilar (0,20), sendo
a maior incidéncia na area rural (0,27 vs. 0,18) e por (ltimo a vertigem inespecifica (0,16), sendo a
maior incidéncia na area urbana (0,19 vs. 0,05). Apdés padronizagdo a taxa de incidéncia continua a
ser mais elevada para a vertigem posicional paroxistica benigna (0,55), seguindo-se os acidentes
neurolégicos transitérios mistos (0,32), os AlT’s carotideos e labirintites (0,30), acidentes neurolégicos
transitdrios focais (0,28), vertigem inespecifica (0,13) e por ultimo os AIT’s vertebrobasilares (0,12),

mantendo-se o padrao urbano e rural semelhante ao das taxas brutas (Tabela 3.6).

A taxa de incidéncia padronizada é maior no grupo da vertigem posicional paroxistica benigna em
ambos os sexos (0,65 nas mulheres vs. 0,41 nos homens). A taxa de incidéncia padronizada é
semelhante em homens e mulheres nos grupos das labirintites e acidentes neurolégicos transitorios
mistos, embora a vertigem inespecifica seja maior nas mulheres; os AIT's carotideos (0,28 nas
mulheres vs. 0,34 nos homens) e os acidentes neuroldgicos transitérios focais (0,32 vs. 0,27) séo

mais frequentes nos homens (Tabela 3.7).
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Tabela 3.5 — Taxa de incidéncia de acidentes neurolégicos transitorios por grandes grupos segundo a area de

residéncia e sexo.

Em AIT ANT néo AIT Outro diagnostico Global
Idade risco n taxa IC 95% n taxa IC95% n taxa IC95% n taxa IC95%
Urbano
0-24 22205 0 0,00 0,00-008 19 0,43 0,26-0,67 7 016 0,06-032 26 0,59 0,38-0,86
25-34 12148 0 0,00 000015 26 1,07 0,70-1,57 4 0,16 0,04-042 30 1,23 0,83-1,76
35-44 12403 1 0,04 0,00-0,22 34 1,37 0,95-1,92 4 0,16 0,04-0,41 39 1,57 1,12-2,15
45-54 11750 12 0,51 0,26-0,89 52 2,21 1,65-2,90 7 030 0,12-061 71 3,02 2,36-3,81
55-64 9792 18 0,92 0,54-1,45 60 3,06 2,34-3,94 7 0,36 0,14-0,74 85 4,34 3,47-5,37
65-74 9772 31 1,59 1,08-2,25 89 4,55 3,66-560 8 0,41 0,18-0,81 128 6,55 5,41-7,68
© | 75-84 5906 35 2,96 2,06-4,12 57 4,83 3,65-6,25 12 1,02 0,52-1,77 104 8,80 7,11-10,5
(% > 85 2047 8 1,9 0,84-3,85 12 2,93 1,51-5,12 1 0,24 0,01-1,36 21 5,13 3,18-7,84
g Total 86023 105 0,61 0,49-0,73 349 2,03 1,82-224 50 0,29 0,22-0,38 504 2,93 2,67-3,19
Q| PPE 0,40 0,31-0,50 1,64 1,44-1,82 0,25 0,18-0,33 2,28 2,05-2,50
';': Rural
3 0-24 5891 0 0,00 0,00-0,31 0 0,00 0,00-0,31 3 0,25 0,05-0,74 3 0,25 0,05-0,74
< 25-34 2544 0 0,00 0,00-0,73 4 0,79 0,21-2,01 3 059 0,12-1,72 7 1,38 0,55-2,83
~| 35-44 2608 0 0,00 0,00-0,71 7 1,34 0,54-2,76 1 0,19 0,01-1,07 8 1,53 0,66-3,02
45-54 2045 4 098 027250 13 3,18 1,69-544 1 0,24 0,01-1,36 18 4,40 2,61-6,96
55-64 1929 5 1,30 0,42-3,02 11 2,85 1,42-5,10 1 0,26 0,01-1,44 17 4,41 2,57-7,06
65-74 2074 12 2,89 1,49-505 11 2,65 1,32-4,74 0 0,00 0,00-089 23 554 3,51-8,32
75-84 1212 13 5,36 2,85-9,17 11 4,54 2,26-8,12 1 041 001230 25 10,31 6,67-15,2
> 85 374 2 2,67 0,32-9,65 0 0,00 0,00-4,93 1 1,34 0,04-7,45 3 4,01 0,83-11,7
Total 18677 36 096 067-1,33 57 153 1,16-1,98 11 0,29 0,15-0,53 104 2,78 2,25-3,32
PPE 0,67 0,43-0,99 1,38 1,02-1,80 0,29 0,15-0,53 2,34 1,87-2,87
Mulheres
0-24 14143 0 0,00 0,00-0,13 10 0,35 0,17-0,65 8 0,28 0,12-0,56 18 0,64 0,38-1,01
25-34 8171 0 0,00 0,00-0,23 18 1,10 0,65-1,74 3 0,18 0,04-0,54 21 1,29 0,80-1,96
35-44 8370 1 006 000033 23 1,37 0,87-2,06 3 018 0,04-052 27 1,61 1,06-2,35
45-54 7605 10 0,66 0,32-1,21 41 2,70 1,93-3,66 4 0,26 0,07-0,67 55 3,62 2,72-4,71
55-64 6614 9 068 0,31-1,29 42 3,18 2,29-4,29 3 0,23 0,05-066 54 4,08 3,07-5,33
65-74 6953 23 1,65 1,05-2,48 67 4,82 3,73-6,12 6 043 0,16-0,94 96 6,90 5,59-8,43
75-84 4631 31 3,35 2,274,775 42 4,53 3,27-6,13 9 097 044-1,84 82 8,85 7,04-11,0
285 1780 6 169 0,62-3,67 9 253 1,16-4,80 2 056 0,07-203 17 4,78 2,78-7,65
° Total 58267 80 0,69 0,54-0,85 252 2,16 1,90-2,43 38 0,33 0,23-045 370 3,18 2,85-3,50
g PPE 0,41 0,30-055 198 1,70 1,46-1,94 0,28 0,19-0,40 2,39 2,11-2,67
o | Homens
| o024 13953 0 0,00 0,00-0,13 9 0,32 0,15-0,61 2 0,07 0,01-026 11 0,39 0,20-0,71
25-34 6521 0 0,00 0,00-0,28 12 0,92 0,48-1,61 4 0,31 0,08-0,79 16 1,23 0,70-1,99
35-44 6641 0 0,00 0,00-028 18 1,36 0,80-2,14 2 015 0,02-054 20 1,51 0,92-2,33
45-54 6190 6 0,48 0,18-1,05 24 1,94 1,24-2,88 4 0,32 0,09-0,83 34 2,75 1,90-3,84
55-64 5107 14 1,37 0,75-2,30 29 2,84 1,90-4,08 5 049 0,16-1,14 48 4,70 3,46-6,23
65-74 4893 20 2,04 1,25-3,16 33 3,37 2,32-4,74 2 0,20 0,02-0,74 55 5,62 4,23-7,32
75-84 2487 17 3,42 1,99-5,47 26 5,23 3,41-7,66 4 0,80 0,22-2,06 47 9,45 6,94-12,6
285 641 4 3,12 0,85-7,99 3 2,34 0,48-6,84 0 0,00 0,00-2,88 7 546 2,19-11,3
Total 46433 61 0,66 0,50-0,84 154 1,66 1,40-1,92 23 0,25 0,16-0,37 238 2,56 2,24-2,89
PPE 0,50 0,36-0,66 1,43 1,19-1,68 0,23 0,14-0,35 2,16 1,86-2,45
Global
0-24 28096 0 0,00 0,00-0,07 19 0,34 0,20-0,53 10 0,18 0,09-0,33 29 0,52 0,35-0,74
25-34 14692 0 0,00 0,00-013 30 1,02 0,69-1,46 7 024 0,10-049 37 1,26 0,89-1,74
35-44 15011 1 0,03 0,00-0,19 41 1,37 0,98-1,85 5 0,17 0,05-0,39 47 1,57 1,15-2,08
45-54 13795 16 0,58 0,33-0,94 65 2,36 1,82-3,00 8 0,29 0,13-0,57 89 3,23 2,59-3,97
55-64 11721 23 0,98 0,62-1,47 71 3,03 2,37-3,82 8 0,34 0,15-0,67 102 4,35 3,51-5,20
65-74 11846 43 1,81 1,31-2,44 100 4,22 3,43-5,13 8 034 0,15-067 151 6,37 5,36-7,39
75-84 7118 48 3,37 2,49-4,47 68 4,78 3,71-6,06 13 0,91 0,49-1,56 129 9,06 7,50-10,6
285 2421 10 2,07 0,99-3,80 12 2,48 1,28-4,33 2 041 0,05-1,49 24 4,96 3,18-7,38
Total 104700 141 0,67 0,56-0,78 406 1,94 1,75-2,13 61 0,29 0,22-0,37 608 2,90 2,67-3,13
PPE 0,44 0,36-0,54 1,58 1,41-1,75 0,25 0,19-0,33 2,28 2,07-2,48

PPE: Populagéo padréo europeia; AIT: Acidente isquémico transitério; ANT: Acidente neuroldgico transitério
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Tabela 3.6 — Taxa de incidéncia de acidentes neuroldgicos transitérios por grupo de diagnéstico segundo a area de residéncia.

Amdlente isquémico transitério - ANT Focal _ Vertigem _ ANT Misto Global
Em Carotideo Vertebrobasilar Labirintite PPB Inespecifica
Idade risco n taxa IC95% n taxa I1C 95% n taxa 1C 95% n taxa 1C 95% n taxa 1C 95% n taxa IC 95% n taxa IC 95% n taxa I1C95%
Urbano
0-24 22205 0O 0,00 0,00-0,08 0O 0,00 0,00-0,08 5 0,11 0,04-0,26 6 0,24 0,05-0,29 1 0,02 0,00-0,13 0 0,00 0,00-0,08 7 0,16 0,06-0,32 19 0,43 0,26-0,67
25-34 12148 0 0,00 0,00-0,15 O 0,00 0,00-0,15 6 0,25 0,09-054 9 0,37 0,17-0,70 4 0,16 0,04-0,42 2 0,08 0,01-0,30 5 0,21 0,07-048 26 1,07 0,70-1,57
35-44 12403 1 0,04 0,00-0,22 O 0,00 0,00-0,15 7 0,28 0,11-058 8 0,32 0,14-0,64 9 0,36 0,17-0,69 3 0,12 0,02-0,35 7 0,28 0,11-0,58 35 1,41 0,98-1,96
45-54 11750 6 0,26 0,09-056 6 0,26 0,09-056 6 0,26 0,09-056 13 0,55 0,29-0,95 21 0,89 0,55-1,37 6 0,26 0,09-056 6 0,26 0,09-056 64 2,72 2,10-3,48
55-64 9792 15 0,77 0,43-1,26 2 0,10 0,01-0,37 12 0,61 0,32-1,07 5 0,26 0,08-060 30 1,53 1,03-2,19 7 0,36 0,14-0,74 6 0,31 0,11-0,67 78 3,98 3,15-4,97
65-74 9772 21 1,07 0,67-164 9 0,46 0,21-0,87 12 0,61 0,32-1,07 10 0,51 0,25-0,94 42 2,15 1,55-2,90 7 0,36 0,14-0,74 18 0,92 0,55-1,46 120 6,14 5,04-7,24
75-84 5906 21 1,78 1,10-2,72 12 1,02 0,52-1,77 17 1,44 0,84-230 1 0,08 0,00-0,47 21 1,78 1,10-2,72 5 0,42 0,14-099 13 1,10 0,59-1,88 92 7,79 6,28-9,55
285 2047 6 1,47 0,54-3,19 2 0,49 0,06-1,76 2 0,49 0,06-1,76 0 0,00 0,00-0,90 0 0,00 0,00-0,90 2 0,49 0,06-1,76 8 1,95 0,84-3,85 20 4,89 2,98-7,55
Total 86023 70 0,41 0,32-0,51 31 0,18 0,12-0,26 67 0,39 0,30-0,49 52 0,30 0,23-0,40 128 0,74 0,62-0,87 32 0,19 0,13-0,26 70 0,41 0,32-0,51 454 2,64 2,40-2,88
PPE 0,27 0,20-0,36 0,11 0,07-0,18 0,31 0,23-0,40 0,29 0,22-0,38 0,58 0,47-0,70 0,15 0,09-0,21 0,31 0,24-0,41 2,03 1,82-2,25
Rural
0-24 5891 0 0,00 0,00-0,31 O 0,00 0,00-031 0 0,00 0,00-031 0 0,00 0,00-0,31 0 0,00 0,00-0,31 0 0,00 0,00-0,31 0 0,00 0,00-0,31 0 0,00 0,00-0,31
25-34 2544 0 0,00 0,00-0,73 O 0,00 0,00-0,73 0 0,00 0,00-0,73 2 0,39 0,05-1,42 1 0,20 0,01-1,09 0 0,00 0,00-0,73 1 0,20 0,01-1,09 4 0,79 0,21-2,01
35-44 2608 0 0,00 0,00-0,712 O 0,00 0,00-0,72 2 0,38 0,05-1,38 1 0,19 0,01-1,07 2 0,38 0,05-1,38 0 0,00 0,00-0,72 2 0,38 0,05-1,38 7 1,34 0,54-2,76
45-54 2045 4 0,98 0,27-250 0 0,00 0,00-0,90 1 0,24 0,01-1,36 3 0,73 0,15-2,14 5 1,22 0,40-2,85 1 0,24 0,01-1,36 3 0,73 0,15-2,14 17 4,16 2,42-6,66
55-64 1929 4 1,04 0,28-265 1 0,26 0,01-1,44 1 0,26 0,01-1,44 4 1,04 0,28-2,65 3 0,78 0,16-2,27 0 0,00 0,00-096 3 0,78 0,16-2,27 16 4,15 2,37-6,73
65-74 2074 7 1,69 0,68-348 5 1,21 0,39-2,81 2 048 0,06-1,74 5 1,21 0,39-2,81 2 048 0,06-1,74 1 0,24 0,01-1,34 1 0,24 0,01-1,34 23 554 3,51-8,32
75-84 1212 8 3,30 1,42-650 3 1,24 0,26-362 1 041 0,01-230 O 0,00 0,00-1,52 3 1,24 0,26-362 0O 0,00 0,00-1,52 7 2,89 1,16-5,95 24 9,90 6,34-14,7
=85 374 1 1,34 0,04-745 1 1,34 0,04-745 0 0,00 0,00-493 0 0,00 0,00-4,93 0 0,00 0,00-493 0 0,00 0,00-493 0 0,00 0,00-4,93 2 2,67 0,32-9,65
Total 18677 24 0,64 0,41-096 10 0,27 0,13-0,49 7 0,19 0,08-0,39 15 0,40 0,22-0,66 16 0,43 0,24-0,70 2 0,05 0,01-0,19 17 0,46 0,27-0,73 93 2,49 2,01-3,05
PPE 0,48 0,29-0,76 0,16 0,06-0,35 0,16 0,06-0,35 0,38 0,20-0,63 0,41 0,22-0,66 0,05 0,01-0,19 0,37 0,20-0,63 2,05 1,60-2,55
Global
00-24 28096 O 0,00 0,00-0,07 0O 0,00 0,00-0,07 5 0,09 0,03-021 6 0,21 0,04-0,23 1 0,02 0,00-0,10 0O 0,00 0,00-0,07 7 0,12 0,05-0,26 19 0,34 0,20-0,53
25-34 14692 0 0,00 0,00-0,23 0 0,00 0,00-0,13 6 0,20 0,07-0,44 11 0,37 0,19-0,67 5 0,17 0,06-040 2 0,07 0,01-0,25 6 0,20 0,07-0,44 30 1,02 0,69-1,46
35-44 15011 1 0,03 0,00-0,29 O 0,00 0,00-0,2 9 0,30 0,14-0,57 9 0,30 0,14-0,57 11 0,37 0,18-0,66 3 0,10 0,02-0,29 9 0,30 0,14-0,57 42 1,40 1,01-1,89
45-54 13795 10 0,36 0,17-0,67 6 0,22 0,08-047 7 0,25 0,10-052 16 0,58 0,33-0,94 26 0,94 0,62-1,38 7 0,25 0,10-0,52 9 0,33 0,15-0,62 81 2,94 2,33-3,65
55-64 11721 19 0,81 0,49-1,27 3 0,13 0,03-0,37 13 0,55 0,30-095 9 0,38 0,18-0,73 33 1,41 0,97-1,98 7 0,30 0,12-062 9 0,38 0,18-0,73 94 4,01 3,24-491
65-74 11846 28 1,18 0,79-1,71 14 0,59 0,32-0,99 14 0,59 0,32-0,99 15 0,63 0,35-1,04 44 1,86 1,352,449 8 0,34 0,15-0,67 19 0,80 0,48-1,25 143 6,04 5,05-7,03
75-84 7118 29 2,04 1,36-293 15 1,05 0,59-1,74 18 1,26 0,75-2,00 1 0,07 0,00-0,39 24 1,69 1,08-251 5 0,35 0,11-0,82 20 1,40 0,86-2,17 116 8,15 6,67-9,63
285 2421 7 1,45 0,58-298 3 0,62 0,23-1,81 2 0,41 0,05-1,49 0O 0,00 0,00-0,76 0 0,00 0,00-0,76 2 0,41 0,051,449 8 1,65 0,71-3,25 22 4,54 2,85-6,88
Total 104700 94 0,45 0,36-0,55 41 0,20 0,14-0,27 74 0,35 0,28-0,44 67 0,32 0,25-0,41 144 0,69 0,58-0,80 34 0,16 0,11-0,23 87 0,42 0,33-0,51 547 2,61 2,39-2,83
PPE 0,30 0,23-0,38 0,12 0,08-0,18 0,28 0,21-0,36 0,30 0,23-0,38 0,55 0,45-0,65 0,13 0,08-0,19 0,32 0,24-0,40 2,03 1,83-2,22

ANT: Acidente neurolégico transitério; PPB: Posicional paroxistica benigna;

; PPE: Populagdo padrdo europeia
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Tabela 3.7—

Taxa de incidéncia de acidentes neurol6gicos transitérios por grupo de diagndstico segundo o sexo.

Amdfznte isquémico transitorio : ANT Focal _ Vertigem _ ANT Misto Global
Em Carotideo Vertebrobasilar Labirintite PPB Inespecifica
Idade risco n taxa IC 95% n taxa IC 95% n taxa IC95% n taxa IC95% n taxa IC95% n taxa IC 95% n taxa IC95% n taxa IC95%
Mulheres
0-24 14143 0 0,00 0,00-0,13 0 0,00 0,00-0,13 3 0,21 0,02-0,31 3 0,11 0,02-0,31 0 0,00 0,00-0,23 0 0,00 0,00-0,13 4 0,14 0,04-0,36 10 0,35 0,17-0,65
25-34 8171 0 0,00 0,00-0,23 O 0,00 0,00-0,23 4 0,24 0,07-063 7 0,43 0,17-0,88 3 0,18 0,04-0,54 2 0,12 0,01-0,44 2 0,12 0,01-0,44 18 1,10 0,65-1,74
35-44 8370 1 0,06 0,00-0,33 O 0,00 0,00-0,22 5 0,30 0,10-0,70 2 0,12 0,01-0,43 8 0,48 0,21-0,94 2 0,12 0,01-043 6 0,36 0,13-0,78 24 1,43 0,92-2,13
45-54 7605 8 0,53 0,23-1,04 2 0,13 0,02-047 5 0,33 0,11-0,77 11 0,72 0,36-1,29 16 1,05 0,60-1,72 5 0,33 0,11-0,77 4 0,26 0,07-0,67 51 3,35 2,50-4,41
55-64 6614 7 0,53 0,21-1,09 1 0,08 0,00-0,42 6 045 0,17-099 5 0,38 0,12-0,88 21 1,59 0,98-243 5 0,38 0,12-0,88 5 0,38 0,12-0,88 51 3,86 2,87-5,07
65-74 6953 13 0,93 0,50-1,60 10 0,72 0,35-1,32 8 0,58 0,25-1,13 8 0,58 0,25-1,13 34 2,44 1,69-342 6 043 0,16-0,94 11 0,79 0,39-1,42 90 6,47 5,20-7,96
75-84 4631 19 2,05 1,24-320 10 1,08 0,52-199 5 0,54 0,17-1,26 1 0,11 0,00-0,60 19 2,05 1,24-3,20 4 043 0,12-1,112 13 1,40 0,75-2,40 73 7,88 6,18-9,91
=85 1780 4 1,12 0,31-2,88 2 0,56 0,07-2,03 0 0,00 0,00-1,04 0 0,00 0,00-1,04 0 0,00 0,00-1,04 2 0,56 0,07-2,03 7 1,97 0,79-4,05 15 4,21 2,36-6,95
Total 58267 52 0,45 0,33-0,59 25 0,21 0,14-0,32 36 0,31 0,22-0,43 37 0,32 0,22-0,44 101 0,87 0,70-1,04 26 0,22 0,15-0,33 52 0,45 0,33-0,59 332 2,85 2,54-3,16
PPE 0,28 0,19-0,39 0,12 0,06-0,19 0,27 0,18-0,38 0,30 0,21-0,42 0,65 0,51-0,81 0,17 0,10-0,27 0,31 0,22-0,43 2,11 1,85-2,37
Homens
0-24 13953 0 0,00 0,00-0,13 O 0,00 0,00-0,23 2 0,07 0,01-0,26 3 0,11 0,02-0,31 1 0,04 0,00-0,20 O 0,00 0,00-0,23 3 0,11 0,02-0,31 9 0,32 0,15-0,61
25-34 6521 0 0,00 0,00-0,28 O 0,00 0,00-0,28 2 0,15 0,02-055 4 0,31 0,08-0,79 2 0,15 0,02-0,55 0 0,00 0,00-0,28 4 0,31 0,08-0,79 12 0,92 0,48-1,61
35-44 6641 0 0,00 0,00-0,28 O 0,00 0,00-0,28 4 0,30 0,08-0,77 7 0,53 0,21-1,09 3 0,23 0,05-0,66 1 0,08 0,00-0,42 3 0,23 0,05-0,66 18 1,36 0,80-2,14
45-54 6190 2 0,16 0,02-058 4 0,32 0,09-083 2 0,16 0,02-058 5 0,40 0,13-0,94 10 0,81 0,39-1,49 2 0,16 0,02-058 5 0,40 0,13-0,94 30 2,42 1,63-3,46
55-64 5107 12 1,17 0,61-2,05 2 0,20 0,02-0,71 7 0,69 0,28-141 4 0,39 0,11-1,00 12 1,17 0,61-2,05 2 0,20 0,02-0,72 4 0,39 0,11-1,00 43 4,21 3,05-5,67
65-74 4893 15 1,53 0,86-2,53 4 0,41 0,11-105 6 061 0,22-1,33 7 0,72 0,29-1,47 10 1,02 0,49-1,88 2 0,20 0,02-0,74 8 0,82 0,35-1,61 53 542 4,06-7,08
75-84 2487 10 2,01 0,97-3,70 5 1,01 0,33-2,35 13 2,61 1,39-447 0 0,00 0,00-0,74 51,01 03323 1 020 0,01-1,12 7 1,41 0,56-2,90 43 8,64 6,26-11,6
285 641 3 2,34 0,48-6,84 1 0,78 0,02-434 2 156 0,19-563 0 0,00 0,00-2,88 0 0,00 0,00-2,88 0 0,00 0,00-2,88 1 0,78 0,02-4,34 7 546 2,19-11,3
Total 46433 42 0,45 0,33-0,61 16 0,17 0,10-0,28 38 0,41 0,29-056 30 0,32 0,22-0,46 43 0,46 0,34-0,62 8 0,09 0,04-0,17 35 0,38 0,26-0,52 215 2,32 2,01-2,62
PPE 0,34 0,24-0,49 0,13 0,07-0,23 0,32 0,22-0,46 0,31 0,20-0,44 0,41 0,29-0,56 0,08 0,03-0,16 0,32 0,22-0,46 1,93 1,65-2,21
Global
00-24 2809 0 0,00 0,00-0,07 O 0,00 0,00-0,07 5 0,09 0,03-0,21 6 0,11 0,04-0,23 1 0,02 0,00-0,10 0 0,00 0,00-0,07 7 0,12 0,05-0,26 19 0,34 0,20-0,53
25-34 14692 0 0,00 0,00-0,13 O 0,00 0,00-0,23 6 0,20 0,07-0,44 11 0,37 0,19-0,67 5 0,17 0,06-0,40 2 0,07 0,01-0,25 6 0,20 0,07-0,44 30 1,02 0,69-1,46
35-44 15011 1 0,03 0,00-0,19 O 0,00 0,00-0,22 9 0,30 0,24-057 9 0,30 0,14-0,57 11 0,37 0,18-0,66 3 0,10 0,02-0,29 9 0,30 0,14-0,57 42 1,40 1,01-1,89
45-54 13795 10 0,36 0,17-0,67 6 0,22 0,08-0,47 7 0,25 0,10-0,52 16 0,58 0,33-0,94 26 0,94 0,62-1,38 7 0,25 0,10-0,52 9 0,33 0,15-0,62 81 2,94 2,33-3,65
55-64 11721 19 0,81 0,49-1,27 3 0,13 0,03-0,37 13 0,55 0,30-095 9 0,38 0,18-0,73 33 1,41 0,97-1,98 7 0,30 0,12-0,62 9 0,38 0,18-0,73 94 4,01 3,24-491
65-74 11846 28 1,18 0,79-1,71 14 0,59 0,32-0,99 14 0,59 0,32-0,99 15 0,63 0,35-1,04 44 186 1,352,449 8 0,34 0,15-0,67 19 0,80 0,48-1,25 143 6,04 5,05-7,03
75-84 7118 29 2,04 1,36-293 15 1,05 0,59-1,74 18 1,26 0,75-2,00 1 0,07 0,00-0,39 24 169 1,08-251 5 0,35 0,11-0,82 20 1,40 0,86-2,17 116 8,15 6,67-9,63
285 2421 7 1,45 0,58-298 3 0,62 0,13-1,81 2 0,41 0,05-1,49 0 0,00 0,00-0,76 0 0,00 0,00-0,76 2 0,41 0,05-1,49 8 1,65 0,71-3,25 22 4,54 2,85-6,88
Total 104700 94 0,45 0,36-0,55 41 0,20 0,14-0,27 74 0,35 0,28-0,44 67 0,32 0,25-0,41 144 0,69 0,58-0,80 34 0,16 0,11-0,23 87 0,42 0,33-0,51 547 2,61 2,39-2,83
PPE 0,30 0,23-0,38 0,12 0,08-0,18 0,28 0,21-0,36 0,30 0,23-0,38 0,55 0,45-0,65 0,13 0,08-0,19 0,32 0,24-0,40 2,03 1,83-2,22

ANT: Acidente neuroldgico transitério; PPB: Posicional paroxistica benigna.

; PPE: Populagdo padrdo europeia
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Figura 3.2 — Taxa especifica de incidéncia de acidentes neurolégicos transitérios por idade segundo: (A) area
residencial e (B) sexo.

A taxa de incidéncia global da vertigem posicional paroxistica benigna aumenta com a idade atingindo

um pico na faixa etaria dos 65-74 anos ocorrendo depois um decréscimo progressivo até zero apos
os 85 anos (Figura 3.3).
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AIT: Acidente isquémico transitério; ANT: Acidente neuroldgico transitério; V: Vertigem; VPPB: Vertigem posicional paroxistica benigna
Figura 3.3 — Taxa especifica de incidéncia de acidentes neurologicos transitérios por idade segundo o
diagnéstico.

A taxa de incidéncia global dos AIT’s carotideos aumenta com a idade até ao grupo etario dos 75-84

anos ocorrendo depois uma diminuicdo. No caso dos AlT's vertebrobasilares a taxa de incidéncia
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aumenta inicialmente com a idade mas diminui no grupo etario dos 55-64 anos, volta a aumentar até
aos 75-84 e depois diminui tal como acontece nos AIT's carotideos. Nos acidentes neurolégicos
focais a taxa de incidéncia aumenta ao longo dos anos atingindo o valor maximo no grupo dos 75-84
anos ocorrendo um decréscimo a partir dai. Nos acidentes neurolégicos mistos a taxa de incidéncia
vai aumentando com a idade.

A taxa de incidéncia dos AIT’s é mais elevada na area rural, aumenta com a idade, e também é maior
no sexo masculino. A taxa de incidéncia da vertigem posicional paroxistica benigna € maior na area
urbana, atingindo um pico de incidéncia aos 65-74 anos, contrastando com a taxa de incidéncia da
labirintite que é maior na area rural, com pico de incidéncia no mesmo grupo etario. A taxa de
incidéncia global € mais elevada nas mulheres no caso da vertigem posicional paroxistica benigna; ja
nas labirintites é semelhante nos dois sexos. Nas vertigens inespecificas a taxa de incidéncia é maior
nas mulheres e na area urbana e aumenta ligeiramente com a idade. Os acidentes neurolégicos
mistos tém um pico de incidéncia na area rural no grupo etario dos 75-84 anos (2,89 vs 1,10). Os
acidentes neurolégicos focais tém um pico de incidéncia nos homens (2,61 vs. 0,54) também no

grupo etario dos 75-84 anos (Figura 3.4).
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AIT: Acidente isquémico transitério; ANT: Acidente neurolégico transitorio; V: Vertigem; VPPB: Vertigem posicional paroxistica benigna.

Figura 3.4 — Taxa especifica de incidéncia de acidentes neurol6gicos transitorios por idade e diagnostico

segundo: (A) area residencial e (B) sexo.
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3.6 Prognéstico dos Acidentes Neuroldgicos Focais T ransitorios

Fomos avaliar a ocorréncia de AVC, enfarte agudo do miocéardio, morte vascular ou por outra causa,

aos 7 anos apos a incluséo no estudo, nos doentes com AIT, ANT ndo AIT e vertigens.

Como ja referido na metodologia excluimos os grupos de diagnéstico bem definido: aura de
enxaqueca, epilepsia focal, alteracdes metabdlicas, lesdo estrutural, somatizacdo, drop attacks,
amnésia global transitdria, em que se conhece a historia natural da doenca e o progndstico (ex: aura
da enxaqueca), ou em que o prognostico depende da etiologia subjacente (ex: alteracBes

metabdlicas, lesao estrutural, crise focal, somatizacao).

3.6.1 Eventos vasculares durante o follow-up

Determinamos os eventos vasculares (AVC, EAM e morte vascular) ocorridos nos 547 doentes com
acidentes neuroldgicos transitérios, AIT e ANT ndo AlT’s, distribuidos pelos 6 grupos de diagnostico
definidos (AlIT’s, acidentes neuroldgicos transitérios focais, acidentes neuroldgicos transitérios mistos,

vertigem posicional paroxistica benigna, labirintite e vertigem inespecifica).

Quando comparamos a ocorréncia de eventos vasculares no grupo dos AlT's com os ANT néo AIT'’s
(Figura 3.5), verificamos que nos AIT's ao fim de 7 anos: 1) 43,3% mantinham-se vivos; 2) 17%
tinham morrido sem que tenham ocorrido nenhum AVC ou EAM e destes, em 3,5% a causa de morte
foi considerada vascular. Dos doentes com AIT que tiveram um evento vascular, € 0 primeiro evento
foi o EAM, verificamos que 50% morreram pelo evento. Dos que sobreviveram, 50% continuavam
vivos aos 7 anos sem terem sofrido outro evento; os restantes 25% tiveram ainda outro AVC do qual
sobreviveram. Ainda no grupo dos AlT’s, 34% tiveram como primeiro evento vascular um AVC tendo
em 6,3% este sido a causa da morte. Dos que sobreviveram ao AVC (93,8%) 11,3% continuavam
Vivos aos 7 anos e 6,3% morreram sem novos episodios de eventos vasculares. Nestes a causa de
morte foi vascular em 2,8%. Dos que tiveram um evento vascular, em 4,4% o primeiro evento foi um
EAM e todos estes individuos morreram, 50% pelo evento e os restantes de morte ndo vascular. Em
24% o primeiro evento vascular foi um AVC e destes 36,4% morreram pelo evento mantendo-se 0s

restantes vivos aos 7 anos.

Dos individuos do grupo dos ANT ndo AIT, 77,3% mantinham-se vivos aos 7 anos; 11,3% morreram
sem ter acontecido outro evento vascular anterior a morte; destes, 3,2% morreram de morte de causa
vascular. Dos individuos que tiveram um evento vascular, considerando o primeiro evento um EAM
(3,2%) verificamos que 30,8% dos individuos morreram pelo enfarte agudo do miocardio e 69,2% se
mantém vivos aos 7 anos. Considerando os individuos com ANT ndo AIT que tiveram como primeiro
evento um AVC (8,1%) verificamos que 1) 27,3% morreram do episédio vascular; 2) dos que
sobreviveram ao evento, 12,5% estavam mortos aos 7 anos (33,3% por AVC ou EAM) e 3) 4,9%
mantinham-se vivos. Os restantes 4,2% que sobreviveram ao AVC tiveram ainda um EAM e

acabaram por morrer de causa vascular.
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Avaliando a ocorréncia de eventos vasculares por grupo de diagnéstico (Tabela 3.8) verificamos que
no total durante o primeiro ano, 42 doentes (7,7%) tiveram um episodio de AVC e aos 7 anos 82
(15,0%). Verificamos que a ocorréncia de AVC foi maior no grupo dos AlT’s, 33 (23,4%) no primeiro
ano e 48 (34,0%) até aos 7 anos, sendo esta diferenca superior a ocorréncia nos restantes grupos de

diagnostico.

Tabela 3.8 — Ocorréncia de eventos adversos (%) no primeiro ano e no fim do periodo de follow-up, segundo o

diagnéstico.
AVC EAM Evento vascular Morte
Diagnostico N n % IC 95% n % IC 95% n % IC 95% n % IC 95%

AlIT 141

1° Ano 33 23,4 16,9-31,4 1 07 0,0-4,5 35 24,8 18,1-32,9 17 12,1 7,4-18,9

7° Ano 48 34,0 26,4-42,6 10 7,1 3,6-13,0 61 43,3 35,0-51,9 54 38,3 30,4-46,9
ANT focal 74

1° Ano 3 41 1,1-12,2 0 0,0 0,0-6,2 3 41 1,1-12,2 1 14 0,1-8,3

7° Ano 7 95 4,2-19,1 1 14 0,1-8,3 8 10,8 5,1-20,7 9 12,2 6,1-22,3
Labirintite 67

1° Ano 0 0,0 0,0-6,8 0 00 0,0-6,8 0 0,0 0,0-6,8 0 00 0,0-6,8

7° Ano 3 45 1,2-134 1 15 0,1-9,1 4 60 19154 3 45 1,2-134
VPPB 144

1° Ano 4 28 0,9-7,4 0 00 0,0-3,2 4 28 0,9-7,4 2 14 0,2-5,4

7° Ano 12 8,3 4,6-144 1 07 0,0-4,4 18 12,5 7,8-19,3 17 11,8 7,2-185
V inespecifica 34

1° Ano 0 00 0,0-126 1 29 02171 1 29 02171 1 29 02171

7° Ano 3 88 23248 4 11,8 3,8-284 10 29,4 15,7-47,7 7 206 9,3-38,4
ANT misto 87

1° Ano 2 23 0,4-8,8 1 11 0,1-7,1 3 34 0,9-10,5 7 8,0 3,6-16,4

7° Ano 9 10,3 5,1-19,2 7 8,0 3,6-16,4 19 21,8 14,0-32,2 27 31,0 21,8-42,0
Global 608

1° Ano 42 1,7 5,7-10,3 3 0,6 0,1-1-7 46 8,4 6,3-11,1 28 51 3,5-7,4

7° Ano 82 15,0 12,2-18,3 24 4.4 2,9-6,6 120 21,9 18,6-25,7 117 21,4 18,1-25,1
Outro diagnostico 61

1° Ano 3 49 1.3-14.6 0 0.0 0.0-7.4 5 8.2 3.1-18.8 5 82 3.1-18.8

7° Ano 6 98 4.1-20.9 3 49 1.3-14.6 15 24.6 14.9-37.6 20 32.8 21.6-46.1

ANT: Acidentes neurolégicos transitérios; VPPB: Vertigem posicional paroxistica benigna; V: Vertigem; AVC: Acidente vascular cerebral; EAM:
enfarte agudo do miocéardio

Durante o primeiro ano nos grupos das labirintites e vertigem inespecifica nenhum doente teve AVC,
tendo ocorrido em 3 (4,1%) dos doentes com acidentes neuroldgicos transitérios focais, em 4 (2,8%)
dos doentes com vertigens posicionais paroxisticas benignas e em 2 (2,3%) dos acidentes

neurolégicos transitorios mistos.

O EAM correu em 24 doentes (4,4%) durante o seguimento aos 7 anos, tendo acontecido durante o

primeiro ano em 3 doentes (0,6%) (um com AIT, um com vertigem inespecifica e outro com acidente
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neurolégico transitério misto). Os grupos de doentes onde ocorreram mais EAM durante o follow-up
foram os AIT (7,1%), as vertigens inespecificas (11,8%) e os acidentes neurolégicos transitorios
mistos (8,0%).

A ocorréncia de evento vascular (AVC ou EAM) foi no primeiro ano, maior no grupo dos AlT'’s
(24,8%), contrastando com 4,1% nos acidentes neuroldgicos transitérios focais, 3,4% nos acidentes
neurolégicos transitérios mistos, 2,9% nas vertigens inespecificas e 2,8% nas vertigens posicionais
paroxisticas benignas. No grupo das labirintites, no primeiro ano, nao ocorreu nenhum evento
vascular. Aos 7 anos 61 (43,3%) dos doentes com AIT’s, 10 (29,4%) dos doentes com vertigem
inespecifica, 19 (21,8%) dos acidentes neurologicos transitorios mistos, 18 (12,5%) dos doentes com
vertigem posicional paroxistica benigna, 8 (10,8%) dos doentes com acidentes neurol6gicos
transitérios focais e 4 (6,0%) dos doentes com labirintite tinham tido um evento vascular. Dos 547

doentes incluidos na andlise faleceram 28 (5,1%) ao fim de um ano e 117 (21,4%) ao fim de 7 anos.

No primeiro ano faleceram mais doentes no grupo dos AIT’s, 12,1%, contrastando com 8,0% no
grupo dos acidentes mistos, 2,9% no grupo das vertigens inespecificas, 1,4% nos grupos dos
acidentes neurologicos focais e vertigem posicional paroxistica benigna. No grupo das labirintites nao

faleceu nenhum doente no primeiro ano de seguimento.

Durante os 7 anos de follow-up faleceram 54 doentes (38,3%) do grupo dos AlT’s, 27 (31%) do grupo
dos acidentes neuroldgicos transitérios mistos, 7 (20,6%) do grupo das vertigens inespecificas e
menos no grupo dos acidentes neuroldgicos transitdrios focais (12,2%), das vertigens posicionais
paroxisticas benignas (11,8%) e das labirintites (4,5%).

A morte vascular foi a principal causa de morte nos AIT (39,9%) (Tabela 3.9), nos acidentes
neurologicos transitérios mistos (51,9%), nas vertigens inespecificas (57,1%) e na vertigem posicional
paroxistica benigna (41,2%). Nao foi registada nenhum episddio de morte vascular no grupo das
labirintites. As mortes por neoplasia ocorreram mais no grupo das labirintites (33,3%), das vertigens

posicionais paroxisticas benignas (23,5%) e dos acidentes neuroldgicos transitérios focais 22,2%).

Tabela 3.9 — Principais causas de morte segundo o diagnéstico.

Vascular Neoplasia reltg;‘)?lf:eft?)?ia Outra*

n % n % n % n %
AIT H 21 39,9 10 18,5 4 7,4 19 352
ANT focal 9 3 333 2 222 1 111 3 333
Labirintite 3 - - 1 333 - - 2 66,7
VPPB 17 7 41,2 4 235 - - 6 353
V inespecifica 7 4 57,1 1 143 - - 2 286
ANT misto 28 14 51,9 3 111 - - 10 37,0
Global 117 49 419 21 17,9 5 4,3 42 359

ANT: Acidentes neurolégicos transitérios; VPPB: Vertigem posicional paroxistica benigna; V: Vertigem
(*) Neste grupo incluem-se as causas desconhecidas
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3.6.2 Modelos de progndstico

Na analise do prognostico quer em relacdo a ocorréncia de AVC quer em relagdo a ocorréncia de
evento vascular (AVC, EAM ou morte vascular) ndo se incluiu a variavel diagnostico por ndo se
verificar a proporcionalidade de riscos (Figura 3.6). Usando o modelo univariado, verificamos que o
risco aumenta com: 1) a idade, 2) nos individuos da zona rural, 3) com hipertenséo arterial, 4) com
diabetes ou 5) com fibrilagdo auricular. No modelo ajustando para as caracteristicas soécio-
demograficas, factores de risco e o diagnéstico (ajustamento por estratificacdo) verificamos que s6 a

idade esta associada a risco aumentado de AVC (Tabela 3.10).

Tabela 3.10 —Analise de regressdao de Cox do tempo até ao primeiro AVC nos individuos com acidente

neuroldgico transitério.

Diagnéstico ajustado

Univariado sécio-demograficas todas
HR IC 95% HR IC 95% HR IC 95%

Sécio-demogréficas

Zona (Rural) 1,87 1,14-3,08 * 1,57 0,95-2,62 1,65 0,98-2,78

Sexo (Homens) 1,26 0,81-1,95 1,26 0,80-1,98 1,34 0,78-2,29

Idade 1,05 1,03-1,06 *** 1,04 1,02-1,05** 1,03 1,01-1,05**
Factores de risco

Hipertenséo 2,80 1,71-4,57 *** 1,64 0,98-2,76

Diabetes 2,00 1,24-3,23 ** 1,59 0,95-2,65

Angor 191 0,92-3,97 1,07 0,49-2,33

Enfarte agudo do miocéardio 2,27 0,99-5,26 1,17 0,47-2,89

Fibrilacao auricular 3,46 1,78-6,73 *** 1,86 0,91-3,82

Hipercolesterolemia 1,12 0,72-1,75 1,15 0,71-1,85

Habitos tabagicos 0,89 0,46-1,73 1,24 0,59-2,62

Alcool 1,18 0,74-1,90 0,96 0,57-1,62

*p <0,05; ** p<0,01; *** p <0,001. HR: Hazard Ratio

Considerando o progndstico em relacdo ao primeiro evento vascular (AVC, EAM ou morte vascular)
durante o follow-up verificou-se na analise univariada aumento de risco com a idade, nos individuos
do sexo masculino, e na presenca de hipertenséo, diabetes, angor, EAM prévio ou fibrilagdo auricular.
Como anteriormente, considerando o modelo ajustando quer para as -caracteristicas socio-
demogréficas, ou acrescentando os factores de risco vascular, a idade, o sexo (homens) e a diabetes

mantém-se como caracteristicas que aumentam o risco de um evento vascular (Tabela 3.11).
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Figura 3.6 — Risco acumulado de ocorréncia de AVC segundo o diagndstico — verificagdo do pressuposto da

proporcionalidade de riscos.
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Tabela 3.11 —Analise de regressdo de Cox do tempo até ao primeiro evento vascular nos individuos com

acidente neuroldégico transitério

Diagnéstico ajustado

Univariado sdcio-demograficas todas
HR IC 95% HR IC 95% HR IC 95%

Sécio-demogréficas

Zona (Rural) 1,44 0,93-2,27 1,30 0,83-2,04 1,37 0,88-2,18

Sexo (Homens) 1,42 1,00-2,08 * 1,66 1,13-2,42 ** 1,79 1,15-2,80 **

Idade 1,06 1,04-1,07 ** 1,05 1,03-1,07** 1,05 1,03-1,07 ***
Factores de risco

Hipertenséo 2,42 1,63-3,568 *** 1,33 0,88-2,01

Diabetes 2,44  1,66-3,59 *** 1,79 1,19-2,72 **

Angor 2,42 1,38-4,23 ** 1,20 0,66-2,19

Enfarte agudo do miocéardio 2,48 1,26-4,90 ** 1,24 0,59-2,61

Fibrilacao auricular 3,00 1,65-5,47 *** 1,50 0,79-2,84

Hipercolesterolemia 1,19 0,82-1,72 1,29 0,87-1,91

Habitos tabagicos 0,99 0,58-1,68 1,30 0,71-2,38

Alcool 1,17 0,79-1,74 0,94 0,61-1,46

*p <0,05; ** p<0,01; *** p <0,001. HR: Hazard Ratio
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Figura 3.7 — Risco acumulado de ocorréncia do primeiro evento vascular segundo o diagnéstico: (A) Idade = 61

anos e (B) Idade = 70 anos.

Na andlise do prognéstico considerando a ocorréncia de morte verificou-se que a idade, o angor, e a
fibrilagdo auricular séo factores de mau prognostico enquanto que a hipercolesterolémia se associa a

um melhor prognéstico.
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Tabela 3.12 — Analise de regressdo de Cox do tempo até a morte nos individuos com acidente neuroldgico

transitorio.

Diagnéstico ajustado

Univariado Socio-demograficas Todas Todas (+eventos)
HR IC 95% HR IC 95% HR IC 95% HR IC 95%
Sécio-demogréficas
Zona (Rural) 1,36 0,86-2,15 1,41 0,88-2,26 1,48 0,91-2,40 1,37 0,84-2,24
Sexo (Homens) 1,19 0,82-1,73 1,60 1,08-2,37 * 1,29 0,82-2,03 1,25 0,79-1,97
Idade 1,09 1,07-1,12* 1,08 1,06-1,10** 1,09 1,06-1,11** 1,09 1,07-1,11 ***
Factores de risco
Hipertensao 1,48 1,01-2,15* 0,87 0,58-1,28 0,82 0,55-1,23
Diabetes 1,45 0,94-2,23 1,30 0,82-2,06 1,25 0,78-1,99
Angor 2,05 1,13-3,73 ** 1,39 0,74-2,61 1,37 0,73-2,57
Enfarte agudo do miocardio 1,52 0,67-3,46 0,98 0,40-2,39 1,02 0,42-2,49
Fibrilagdo auricular 3,46 2,01-5,97 *** 1,85 1,04-3,28 * 1,66 0,93-2,96
Hipercolesterolemia 0,58 0,38-0,88 ** 0,66 0,42-1,03 0,66 0,43-1,03
Habitos tabagicos 1,34 0,83-2,18 2,84 1,57-5,11 ** 2,75 1,52-4,98 **
Alcool 0,79 0,51-1,21 0,71 0,44-1,15 0,70 0,43-1,15
Diagnéstico
AIT carotideo 1,00
AIT vertebrobasilar 0,94 0,51-1,72 0,90 0,49-1,65 0,88 0,47-1,66 0,98 0,52-1,86
Labirintite 0,20 0,03-0,31** 0,29 0,09-0,95 * 0,37 0,11-1,26 0,42 0,12-1,44
VPPB 0,26 0,15-0,46 ** 0,44 0,24-0,80 ** 0,48 0,26-0,88 * 0,53 0,28-0,99 *
Vertigem inespecifica 0,48 0,21-1,08 0,89 0,39-2,05 0,86 0,37-2,01 0,91 0,39-2,15
ANT focal 0,27 0,13-0,56 ** 0,34 0,16-0,72 ** 0,38 0,18-0,84 * 0,41 0,19-0,91 *
ANT misto 0,80 0,48-1,32 1,01 0,61-1,67 1,00 0,60-1,66 1,05 0,63-1,77
Evento
AVC 2,90 1,94-4,34 *** 3,40 1,83-6,33 ***
(tempo até AVC) 0,97 0,95-0,99 **

Enfarte agudo do miocardio 2,53 1,32-4,85 **

*p <0,05; ** p<0,01; ***p < 0,001. HR: Hazard Ratio.
ANT: Acidente neuroldgico transitério; VPPB: Vertigem posicional paroxistica benigna; AVC: Acidente vascular cerebral; AIT: Acidente isquémico

transitorio

A labirintite, a vertigem posicional paroxistica benigna e os acidentes neurolégicos transitérios focais
tém um melhor prognéstico que o AIT carotideo. Quer a ocorréncia de um AVC quer a ocorréncia de
um EAM aumentam o risco de morte. O prognéstico dos individuos com AIT, ANT misto e vertigem
inespecifica piora ao longo do tempo (pior nos primeiros trés anos nos individuos com AIT e ap0s os
5 anos nos doentes com vertigem inespecifica) enquanto nos individuos com labirintites e vertigem

posicional paroxistica benigna ndo ocorre variagdes importantes do progndstico ao longo do follow-

up.
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Figura 3.8 — Risco acumulado de morte segundo o diagndstico, ajustando para as caracteristicas socio-
demograficas e factores de risco: (A) Kaplan-Meyer; (B) Modelo Cox e (C) Modelo de Cox considerando a
ocorréncia de AVC

Ajustando para as caracteristicas socio-demograficas e diagnéstico verificou-se que para além da
idade, ser do sexo masculino aumenta o risco de morte, mantendo-se a labirintite, a vertigem
posicional paroxistica benigna e os acidentes neurologicos transitérios focais com melhor
prognéstico. Ajustando adicionalmente para os factores de risco vascular, mantém-se como
caracteristicas de mau prognostico a idade e a fibrilagao auricular. Se o individuo é fumador o risco
de morrer triplica em relagdo ao ndo fumador. Neste modelo os individuos com vertigem posicional
paroxistica benigna e ANT focal tém um melhor progndstico que os individuos com AIT carotideo. Os

doentes que tiveram uma labirintite ndo tém risco de morrer significativamente diferente dos que
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tiveram AIT carotideo. Adicionando ao modelo anterior a ocorréncia de um evento vascular durante o
follow-up mantém-se como caracteristicas de mau progndstico a idade e o ser fumador e a vertigem
posicional paroxistica benigna e acidente neurolégico transitério focal tém melhor progndstico que o
AIT carotideo, embora a ocorréncia de AVC piore o risco de morte em 3,4 vezes, € 0 prognostico
melhora quanto mais distanciado o AVC estiver do episédio de inclusdo. No modelo em que o evento
ocorrido durante o follow-up foi o EAM a presenca deste piora 0 progndéstico embora nao
significativamente. A Unica diferenca deste modelo em relagdo ao anterior € que a fibrilagéo auricular

agrava o progndstico (razdo de riscos= 1,88, IC 95%,1,05-3,35).

3.6.3 Mortalidade de acordo com o grupo de diagnost  ico

Comparando a taxa de mortalidade nos varios grupos de diagnéstico com a taxa de mortalidade da
populacdo em geral da mesma idade e sexo (Tabela 3.13) verificamos que os doentes com um AIT
tém uma taxa de mortalidade superior a da populacdo geral, predominantemente nos primeiros 3
anos ap6s o episédio, com tendéncia a aproximar-se desta durante o follow-up. Os acidentes
neurolégicos transitérios mistos também tém uma taxa de mortalidade maior que a da populagcdo em

geral e uma tendéncia ao longo dos anos semelhante aos AlT’s.

Tabela 3.13 —Razdo de mortalidade padronizada segundo o diagnéstico em compara¢do com a populagédo

portuguesa.
(A) Acidente isquémico transitdrio
Carotideo Vertebrobasilar Global
Ano  n SMR IC95% n SMR IC 95% n SMR IC 95%
1 12 2,69] 1,39-470 4 183 050468 |17 2,38 1,39-3,81
2 19 222| 1733346 7 167 0,67-344 |27 1,97 1,30-2,87
3 21 1,70| 1,05260 8 1,30 0,56-256 |31 1,56 1,06-2,22
4 23 1,44 091216 9 111 051211 34 1,32 0,92-1,85
5 26 1,34 087-1,96 11 1,10 0,551,96 39 1,24 0,88-1,70
6 31 1,29 088183 13 1,07 057-1,84 46 120 0,88-1,60
7 35 1,21 084-1,68 15 1,06 059-174 54 118 0,89-154
(B) Vertigem
Labirintite PPB Inespecifica Global
Ano n SMR IC95% n SMR IC95% n SMR IC95% n SMR IC95%
1 0 000 00048 2 053 006191 1 1,12 003622 3 055 0,11-161
2 0 000 000238 5 067 022157 2 1,12 014-406 7 065 0,26-1,34
3 2 086 010310 6 054 020-1,17 2 076 009274 10 062 0,30-1,14
4 3 098 0,202,86 019-097 3 088 018257 13 0,61 0,32-1,04
5 3 079 016230 11 059 0,29-1,05 5 1,21 039281 19 071 0,43-1,11
6 3 065 0,13-1,91 0,31-098 7 1,38 05628 23 0,71 0,45-1,07
7 3 056 012-1,63 17 064 0,37-1,02 7 1,16 047239 27 071 0,47-1,03
© Acidente neuroldgico Acidente neurolégico Outro diagnéstico
focal misto
Ano  n SMR IC 95% n SMR IC 95% n SMR IC 95%
1 1 039 001-217 7 212 085436 5 243 0,79-568
2 3 062 013180 11 1,73 0,86-3,09 1,12-4,64
3 5 070 0723-164 14 151 082253 10 1,91 0,91-3,51
4 5 054 018127 16 133 0,76-2,16 | 13 1,93| 1,03-3,31
5 5 044 014-104 20 1,36 0,83-210 | 17 2,09 1,22-3,35
6 7 051 021-1,06 25 135 0,88-2,00 |17 1,76 1,03-2,82
7 9 056 026-1,06 27 120 0,79-1,75 | 20 1,76 1,08-2,72

PPB: Posicional paroxistica benigna; SMR: Standard mortality ratio.
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Em relagdo aos individuos diagnosticados com doengas ja conhecidas a taxa de mortalidade é

sempre superior a da populagdo em geral.

Os individuos com labirintites, vertigens posicionais paroxisticas benignas e dos acidentes
neurolégicos transitérios focais tém taxas de mortalidade ao longo dos sete anos inferior ao da
populacao geral. J4 a taxa de mortalidade nos doentes com vertigens inespecificas tem um padréo
semelhante aos doentes com um AIT vertebrobasilar sendo a razdo da mortalidade padronizada

superior a da populacéo em geral nos ultimos 3 anos de follow-up.
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No estudo ACINrpc foram utilizados todos os meios para se conseguir um registo completo dos
sintomas e sinais neuroldgicos focais transitérios e dos acidentes vasculares cerebrais que ocorreram
na populacdo no periodo de 1 de Outubro de 1998 a 30 de Setembro de 2000. As fontes de
notificacao foram multiplas e 62% dos doentes foram notificados por uma fonte de informagéo directa
permitindo uma observacdo do doente mais proximo do episédio. Foi considerada toda a populagdo o
gue o distingue de outros estudos de acidentes neurologicos transitérios nomeadamente do estudo
de Roterddo™ que incluiu apenas individuos acima dos 55 anos. A maioria dos doentes (56%) foi
observada por médico nas primeiras 24 horas e 74,4% nos primeiros 7 dias apds o inicio dos
sintomas, aspecto fundamental tratando-se de sintomas neurolégicos transitérios em que a memdria
pormenorizada do evento é prejudicada pela distancia temporal. Os doentes foram observados por
neurologista 0 mais préximo possivel da data de ocorréncia do evento, que confirmou a anamnese,
registou os sintomas na linguagem do doente e em simultaneo verificou a check-list dos sintomas
neurolégicos, o que tera contribuido para melhor caracterizacéo e classificagdo da sintomatologia
neurolégica, area em que os clinicos gerais podem nédo estar tdo sensibilizados para valorizagao e

descricao dos sintomas.

No diagnostico de AIT em Portugal por médicos ndo neurologistas sabe-se que a margem de erro é
grande. O diagnéstico de AIT foi confirmado em apenas 19% dos doentes referenciados pelo médico
de familia como AIT e em 13% dos doentes referenciados pelos médicos do servico de urgéncia de
um hospital universitario.”

No estudo de Roterddo’ sé 35% dos doentes com ANT focais e 61% dos doentes com ANT mistos

foram observados por neurologista; 50% dos doentes com ANT focais foram observados pelo clinico
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geral e 15% n&o procuraram nenhum médico; 37% dos doentes com ANT mistos foram observados
por médico ndo neurologista e 3% néo procurou nenhum médico. Os aspectos mencionados levaram
a que 129 doentes com ANT fossem excluidos da analise por insuficiéncia de dados. Tendo em conta
0 nimero de doentes incluidos em cada grupo (282 ANT focal, 228 ANT néao focal e 38 ANT misto) o

namero de doentes excluidos foi consideravel, aumentando a possibilidade de um viés de seleccao.

No projecto ACINrpc foram registados todos os primeiros episddios de sintomas neurol6gicos focais,
incluindo os primeiros episodios de vertigem podendo ser possivel “diagnosticar alguns AIT's em
territorio vertebrobasilar que pudessem manifestar-se s6 por vertigem”, e que de acordo com a
definicdo usada actualmente ndo entram na classificacdo de AIT. As vertigens sdo motivo frequente
de observacao no Servico de Urgéncia como sintoma isolado; nestas circunstancias a preocupacao
“major” € ndo deixar de diagnosticar um evento cerebral de natureza isquémica. No estudo de base

populacional100

(BASIC Project) realizado na cidade de Corpus Cristis nos Estados Unidos, de 1666
doentes observados com tonturas (885), vertigens (665) e desequilibrio (78) como sintomas isolados
foi diagnosticado um AIT/AVC em 53 doentes (3,2%), sendo 23 com tontura, 18 com vertigem e 11
com desequilibrio como Unico sintoma. Séries de doentes de base hospitalar, investigados em
contexto de urgéncia mostraram que, vertigem como sintoma isolado na auséncia de sinais
neurolégicos focais ao exame objectivo e com caracteristicas de neurinite vestibular pode
corresponder a enfarte cerebral em territério vertebrobasilar.®® A maioria dos doentes foram
investigados com imagem cerebral (68%), aspecto fundamental no esclarecimento etioldgico do
grupo com outros diagnésticos. Efectuou-se o seguimento da maioria dos doentes, por consulta
presencial em 77% dos sobreviventes no follow-up, em intervalos de tempo regulares. Obteve-se uma
boa colaboracdo dos médicos de familia, acesso a histéria médica tanto pela consulta do processo do
centro de saude como do hospitalar. O desenho e organizacdo do estudo permitiu que muitos dos
doentes fossem observados em hospitais com algumas das vantagens que dai advém,
nomeadamente o acesso rapido a exames complementares de diagnostico. O projecto ACINrpc
envolveu o registo dos varios tipos de acidentes neurolégicos em populacdes urbana e rurais em
todas as idades sendo por isso o primeiro projecto de investigacdo epidemiolégica em neurologia
versando sintomas e sinais focais de instalacdo aguda com estas caracteristicas. Consideramos
limitagGes do estudo ndo serem estudados os sintomas e sinais neuroldgicos transitérios no centro de
saude de Mirandela e o facto de nos doentes inscritos no centro de salide da Carvalhosa, apesar de
todos terem sido observados por neurologista, ndo se ter registado a informacao clinica detalhada,
nomeadamente todos os antecedentes pessoais, 0 que pode ter diminuido a qualidade da informacao
recolhida. Parte deste Ultimo problema foi resolvido pela consulta dos processos clinicos do centro de
saude e hospital. De salientar também que o tratamento dos doentes nomeadamente as medidas de
prevencdo secundaria de eventos vasculares, foi da responsabilidade do médico assistente de cada
um. Ao longo dos 7 anos diferentes tratamentos podem ter sido aplicados em numero e forma

diversos, o que eventualmente pode ter influenciado o prognéstico.

Os acidentes neuroldgicos transitorios foram agrupados em AIT e ANT ndo AIT. Existe jA uma
definicdo de AIT? internacionalmente aceite pela maioria dos clinicos e investigadores, a qual se

encontra actualmente em discussdo.'®* A necessidade de criar uma nova definicdo de AIT baseou-se
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102

no conhecimento de que 1) 25% dos AVC'’s sdo precedidos de um AIT" e que o risco de AVC na

primeira semana apds um AIT pode ir até aos 129%'1%; 2) alguns AlT’'s causam leséo tecidular,
demonstrada por ressonancia magnética cerebral; 3) os doentes internados nas unidades de
acidentes vasculares cerebrais, a administracdo de agente trombolitico e os doentes com AIT

investigados e tratados rapidamente tém melhor progndstico.** Medicamentos como a aspirina,'® e

107-109 0 1

outros antiplaquetares, anti-hipertensorores,''® estatinas,™

2

anticoagulantes na fibrilacédo
auricular™® e a endarterectomia carotidea em estenoses carotideas sintomaticas superiores a
50%"** mostraram ser eficazes na prevencao de AVC apo6s AIT ou AVC minor. Assim nos ultimos
anos, alguns hospitais e grupos de investigadores que prestam cuidados a doentes com doenca
vascular cerebral aguda, modificaram a organizacdo na prestacdo de cuidados de forma a
oferecerem aos doentes com AIT as condi¢cdes necessarias para observacao e investigacdo urgente

melhorando o prognéstico.**>**

O estudo prospectivo de uma coorte de individuos com sintomas neurolégicos focais transitérios, sem
critérios de AIT e denominados “AlT’s atipicos”, mostrou um risco de eventos cardiacos semelhante

115 4 circunstancia da

ao do grupo dos “AlIT’s”.% Alguns investigadores denominaram de AIT possivel
ocorréncia de sintomas neurolégicos focais transitérios num individuo, com duragdo inferior a 24
horas e no qual as caracteristicas clinicas e a investigagdo imagiolégica ndo sdo suficientemente
claras para afirmar ou excluir a causa vascular; outros classificam este mesmo grupo como de AlT’s

provaveis.''®

Considerou-se que a classificacao dos ANT focais em AIT definitivo e AIT possivel ou provavel ndo
seria a mais adequada porque no Gltimo grupo incluir-se-iam individuos com situagées clinicas muito
heterogéneas e com prognosticos muito diferentes; poder-se-ia incluir por exemplo uma primeira aura
de enxaqueca ou uma aura sem dor, sintomas sensitivos ou motores hemicorporais de causa néo

organica no contexto de hiperventilaug,f?lo117

Consideraram-se sintomas focais a hemiparésia,
hemihipostesia, afasia, disartria, cegueira monocular, hemianoépsia, diplopia, vertigem, hemiataxia;
estes sintomas foram também considerados focais por outros investigadores nomeadamente pelo
grupo de Roterddo.”* Consideraram-se ainda sintomas neuroldgicos focais a hemiparestesia,
quadrantanopsia, movimentos involuntarios unilaterais, sintomas visuais positivos (uni ou bilaterais),
amnésia, perda subita de audigdo unilateral. Algumas razdes levaram a esta decisdo: 1) a
hemiparestesia porque apesar de ser um sintoma produtivo quando envolve s6 um hemicorpo sugere
envolvimento cerebral contralateral; 2) a quadrantandpsia porque tal como a hemianopsia sugere
envolvimento das radiagBes Opticas ou do coértex occipital, 3) os movimentos involuntarios do
hemicorpo ndo foram referidos pelo grupo de Roterdao, mas foi registado por nés como sintoma e
sinal neurolégico focal transitorio pois sabe-se que além das crises epilépticas (situacdo onde mais
vezes ocorrem), também estdo descritos casos de movimentos involuntarios unilaterais em AIT’s
(shaking AIT's), 4) sintomas visuais positivos estdo descritos no campo hemiandptico em
consequéncia de enfarte cerebral nas areas de associagao visual,"*® ou entdo semelhantes a aura de
enxagueca em situacfes de disseccao carotidea,'*® e apesar de infrequentes, durante um episddio de

amaurose fugax também podem ocorrer sintomas visuais positivos,120 5) as parestesias podem

- 49 -



Discussao

ocorrer em casos de isquemia transitoria™’ e 6) a amnésia transitéria esta descrita na literatura como

manifestacéo de isquemia do lobo temporal.122

Foram considerados sintomas néo focais a sonoléncia, depressdo do estado de consciéncia, perda
de consciéncia, desequilibrio, tontura, confusdo, fraqueza generalizada, sensacao de “mau estar na
cabeca’. Também se consideraram sintomas neurolégicos nédo focais os movimentos involuntarios
bilaterais. Todos estes sintomas neurolégicos ndo focais foram também assim incluidos e
classificados no estudo de Roterddo.”* Consideramos ainda sintomas neurolégicos nao focais as
parestesias bilaterais ou generalizadas (no estudo de Roterddo as parestesias foram considerados

sintomas néo focais ndo havendo referéncia ao tipo de envolvimento corporal.7l

Os doentes em que a vertigem foi sintoma Gnico ou predominante foram classificados em 3 grupos: 1)
vertigem posicional paroxistica benigna, 2) labirintite e 3) vertigem isolada com caracteristicas
inespecificas se ndo existissem outros sintomas ou sinais neurolégicos associados que indicassem

123 Outros sintomas foram

outra patologia de acordo com a classificacdo referida na Tabela 2.5.
classificados em dois grupos: 1) sintomas disautonémicos e 2) ansiedade, panico, palpitacdes. Assim,
os sintomas e sinais neuroldgicos focais transitorios foram classificados em AIT e ANT ndo AIT sendo
este Ultimo subdividido em: 1) ANT focal 2) ANT misto 3) vertigem inespecifica 4) labirintite e 5)

vertigem posicional paroxistica benigna.

A taxa de incidéncia dos acidentes neurolégicos ndo AIT foi superior a taxa de incidéncia de AIT, e
em ambos 0s grupos para os dois sexos, aumenta com a idade. Na area rural a taxa de incidéncia
dos AIT foi superior a dos ANT ndo AIT enquanto na area urbana se verificou o0 oposto, sendo
provavel que as popula¢des rurais ndo “valorizam” do mesmo modo os episédios transitérios “menos
graves”, ou que a actuagdo dos médicos na area rural possa ser diferente, para além da diferenca
encontrada traduzir a situacdo nas diferentes populacdes. Dos diferentes grupos de ANT, excluindo o
grupo dos outros diagnosticos e dos AlT's em territorio indeterminado, o grupo das vertigens
posicionais paroxisticas benignas foi aquele com maior taxa de Incidéncia (0,69/1000/ano) seguida
dos AIT carotideos (0,45), dos ANT mistos (0,42), dos ANT focais (0,35) e das labirintites (0,32). Os
grupos dos AIT vertebrobasilar e das vertigens inespecificas tiveram as taxas de incidéncia mais

baixas (0,20 e 0,16 respectivamente).

Considerando a ocorréncia de evento vascular (AVC ou EAM), o prognostico aos 7 anos foi pior nos
AlT’s, seguindo-se as vertigens inespecificas, os ANT mistos, a vertigem posicional paroxistica

benigna e os ANT focais. O grupo com melhor prognéstico foi o das labirintites.

A morte vascular foi a principal causa de morte nos doentes com AIT’s, nos acidentes neurologicos
transitrios mistos, nas vertigens inespecificas e nas vertigens posicionais paroxisticas benignas. Nao

foi registado nenhuma morte vascular no grupo das labirintites.

Comparando a taxa de mortalidade dos diferentes grupos de diagnéstico com a populacdo em geral
verificou-se que os AIT's e 0os ANT mistos tém uma taxa de mortalidade superior. A taxa de
mortalidade no grupo das vertigens inespecificas tem um padrdo semelhante a dos AIT’s em territorio

vertebrobasilar. Os individuos incluidos nos grupos das labirintites, da vertigem posicional paroxistica
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benigna e dos ANT focais tiveram uma taxa de mortalidade inferior a da populagdo geral. Tanto o
grupo das labirintites como o da vertigem posicional paroxistica correspondem a patologias do
ouvido, e ndo associadas a maior risco de eventos cardiovasculares. O grupo dos ANT focais pode
incluir individuos com patologias multiplas e tal como referido muitos destes episoédios podem
corresponder a primeira aura de enxaqueca; sintomas nao organicos ou outras situacdes benignas
nao identificadas. Assim, a causa subjacente a ocorréncia dos sintomas nestes grupos de doentes

ndo sera vascular.

Os doentes com acidentes neurolégicos transitérios mistos por outro lado, tiveram um progndstico
semelhante aos doentes com AIT, indicando que estes tém um risco aumentado de AVC, EAM ou
morte vascular e sugerindo uma etiologia vascular. O progndstico verificado neste grupo de ANT

mistos vem de encontro com o publicado na literatura pelo grupo de Roterd&o’*

Em relacdo ao grupo das vertigens inespecificas, o facto de o progndstico ser francamente pior aos
dois outros grupos de vertigens, vai de encontro a suspeita levantada de que algumas vertigens
isoladas em doentes com factores de risco vascular e mais idosos podem traduzir um AIT em
territério vertebrobasilar e por isso a atitude em termos de investigacdo etiolégica e tratamento de

prevencdo de eventos vasculares deva ser idéntica ao dos doentes com AIT’s.

Durante o primeiro ano nos grupos das labirintites e vertigem inespecifica nenhum doente teve AVC,
tendo ocorrido em 3 (4,1%) dos doentes com acidentes neurolégicos transitérios focais, em 4 (2,8%)
dos doentes com vertigens posicionais paroxisticas benignas e em 2 (2,3%) dos acidentes

neurolégicos transitérios mistos.

O EAM correu em 24 doentes (4,4%) durante o seguimento aos 7 anos, tendo acontecido durante o
primeiro ano em 3 doentes (0,6%) (um com AIT, um com vertigem inespecifica e outro com acidente
neurolégico transitério misto). Os grupos de doentes onde ocorreram mais EAM durante o follow-up
foram os AIT (7,1%), as vertigens inespecificas (11,8%) e os acidentes neurolégicos transitorios
mistos (8,0%).

A ocorréncia de evento vascular (AVC ou EAM) foi no primeiro ano, maior no grupo dos AlT'’s
(24,8%), contrastando com 4,1% nos acidentes neuroldgicos transitérios focais, 3,4% nos acidentes
neurolégicos transitérios mistos, 2,9% nas vertigens inespecificas e 2,8% nas vertigens posicionais
paroxisticas benignas. No grupo das labirintites, no primeiro ano, nao ocorreu nenhum evento
vascular. Aos 7 anos 61 (43,3%) dos doentes com AIT’s, 10 (29,4%) dos doentes com vertigem
inespecifica, 19 (21,8%) dos doentes com acidentes neurolégicos transitérios mistos, 18 (12,5%) dos
doentes com vertigem posicional paroxistica benigna, 8 (10,8%) dos doentes com acidentes
neurolégicos transitdrios focais e 4 (6,0%) dos doentes com labirintite tinham tido um evento vascular.
Dos 547 doentes incluidos na analise faleceram 28 (5,1%) ao fim de um ano e 117 (21,4%) ao fim de

7 anos.

No primeiro ano faleceram mais doentes no grupo dos AIT’s, 12,1%, contrastando com 8,0% no

grupo dos acidentes neurolégicos transitérios mistos, 2,9% no grupo das vertigens inespecificas,
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1,4% nos grupos dos acidentes neuroldgicos focais e vertigem posicional paroxistica benigna. No

grupo das labirintites ndo faleceu nenhum doente no primeiro ano de seguimento.

Durante os 7 anos de follow-up faleceram 54 doentes (38,3%) do grupo dos AlT’s, 27 (31%) do grupo
dos acidentes neuroldgicos transitérios mistos, 7 (20,6%) do grupo das vertigens inespecificas e
menos no grupo dos acidentes neuroldgicos transitérios focais (12,2%), das vertigens posicionais

paroxisticas benignas (11,8%) e das labirintites (4,5%).

A morte vascular foi a principal causa de morte nos doentes com AIT, (39,9%), nos acidentes
neurolégicos transitérios mistos (51,9%), nas vertigens inespecificas (57,1%) e na vertigem posicional
paroxistica benigna (41,2%). Nao foi registado nenhum episodio de morte vascular no grupo das
labirintites. As mortes por neoplasia ocorreram com maior frequéncia no grupo das labirintites
(33,3%), das vertigens posicionais paroxisticas benignas (23,5%) e dos acidentes neurolégicos

transitdrios focais (22,2%).

Os modelo de prognéstico de andlise univariada mostrou associacao entre 0 aumento do risco de
ocorréncia de eventos vasculares (AVC, EAM ou morte vascular) e a idade, género (masculino),
hipertenséo, diabetes, fibrilagdo auricular ou histéria prévia de EAM. Os modelos de analise
multivariada que incluiam as caracteristicas socio-demograficas e os factores de risco evidenciaram
um aumento do risco de ocorréncia de eventos vasculares nos individuos do sexo masculino e
diabéticos. Considerando a morte por qualquer causa como end point verificou-se que os doentes
mais idosos, com histéria de angina de peito ou fibrilagdo auricular tinham um pior prognéstico e que

guanto mais tarde ocorria 0 AVC melhor era o prognéstico.

Comparando a taxa de mortalidade dos doentes com ANT com a taxa de mortalidade da populacao
portuguesa em geral com a mesma idade e sexo verificou-se que os AlT tiveram nos primeiros 3 anos
ap6s o evento indice maior taxa de mortalidade, o mesmo acontecendo com os ANT mistos. Os
doentes com labirintite, vertigem posicional paroxistica benigna e ANT focal tiveram uma taxa de
mortalidade inferior a populagdo portuguesa enquanto que os doentes com vertigem inespecifica

tiveram uma taxa de mortalidade superior e semelhante a dos doentes com AIT vertebrobasilar.
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5 Conclusao

Os acidentes neurolégicos transitérios de presumivel causa ndo vascular ttm uma incidéncia na
populacdo superior aos AIT’s. Os individuos com um ANT misto tém um risco de ocorréncia de um
evento vascular aos 7 anos superior ao da populacdo em geral, sendo este risco quase idéntico ao
dos AIT’s. A ocorréncia de uma vertigem isolada e inespecifica, sobretudo num idoso aumenta o risco
de ocorréncia de um evento vascular, sendo este risco semelhante ao do individuo com um AIT em

territério vertebrobasilar.

Considera-se que este estudo tem implicac@es clinicas importantes: 1) um individuo com um primeiro
acidente neurolégico transitério misto deve ser observado o mais brevemente possivel e investigado;
0 tratamento para prevenir a ocorréncia de eventos vasculares, deve ser iniciado de acordo com as
alteracdes encontradas na investigacdo o mais rapidamente possivel, nomeadamente, tratamento
com anti-plaquetarares (ou hipocoagulantes caso tenha fibrilagdo auricular) anti-hipertensores e anti-
dislipidémicos; 2) um individuo com uma primeira vertigem isolada inespecifica sobretudo se com
idade mais avangada deve ser investigado e tratado como um AIT em territorio vertebrobasilar; 3) um
individuo com um primeiro ANT focal (sem diagnéstico de enxaqueca, somatizagao, epilepsia focal,
ou lesao estrutural), labirintite ou vertigem posicional paroxistica benigna tém um melhor progndéstico

(no que se refere ao risco de morte) que a populacéo em geral.

O conhecimento adquirido leva a necessidade de organizar os cuidados de saude de forma que os
doentes com acidentes neuroldgicos transitdrios, ndo s6 os AIT mas também os outros grupos de
ANT, sejam observados e tratados com caracter de urgéncia e orientados para consulta de

seguimento, o que ja se verifica actualmente em algumas unidades de saude.
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Conclusao

Para o futuro seria importante: 1) a caracterizacdo de subgrupos mais uniformes (sintomas motores,
sintomas sensitivos, sintomas visuais, sintomas cognitivos isolados ou em associa¢cdo) que permitiria
avaliar melhor o prognéstico por sub-grupo; 2) a determinacédo da etiologia em cada subgrupo; 3)
verificar as repercussdes sobre o prognéstico das medidas de avaliacdo e tratamento instituidas; 4)
repetir o estudo para avaliar tendéncias nas taxas de incidéncia e prognéstico dos ANT e 5) comparar

as diferencas nos subgrupos de ANT entre as populacdes urbanas e rurais.
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Anexos

Tabela A1l.1 — Causas de sintomas e sinais neurolégicos focais, ou possivelmente focais, transitérios ndo

acidentes isquémicos transitorios

Aura isolada de enxaqueca'*
Epilepsia parcial'®
Parésia de Todd'*

Amnésia Global Transitéria™?®

Drop-attack®®

Les&o estrutural'®®

Alteraces metabélicas'®

Infeccbes do SNC™*

Alteracdes labirinticas™’

Neuronite vestibular'®

Vertigem posicional benigna®®

Vertigem recorrente benigna?

Doenca de Méniére'?®

Epilepsia vestibular'?*'*

Esclerose multipla™®

Leséao da raiz ou nervo
periférico

Miastenia Gravis

Hiperventilagéo™"**
Ataque de panico™*

Perturbagdo somatoforme™®

Outros

Classificagdo da Sociedade Internacional de Cefaleias

Classificagéo da Liga Internacional Contra a Epilepsia

Défice focal apds uma convulséo

Deve existir uma amnésia anterégrada durante o ataque com limite bem marcado;
auséncia de alteracéo do estado de consciéncia e da perda da identidade pessoal;
as alteragdes cognitivas sdo limitadas a amnésia (i.e. sem afasia, apraxia, etc); ndo
devem existir sintomas neurolégicos focais acompanhantes ou sinais focais
funcionalmente relevantes. O episéddio deve ser presenciado ou testemunhado

Episédio de queda que ocorre sem qualquer sinal ou sintoma de aviso. Ndo existem
sintomas poés-ictais e a recuperagao € imediata. Nao ha perda de conhecimento

Hematoma subdural ; Tumor ; Malformagéo vascular/aneurisma

Hipoglicemia; Hiperglicemia; Hipercalcémia; Hiponatrémia; Encefalopatia hepética;
Encefalopatia de Wernick; Encefalopatia hipertensiva;  Sindrome da
leucoencefalopatia posterior (PLES)

Encefalite; Abcesso cerebral; Empiema subdural; Doenga de Creutzfelt-Jacob

Vertingem: perturbacao da relagdo do corpo e espaco. Pode ser definida como uma
sensacao iluséria de movimento, a maioria das vezes acompanhada de grande
desconforto e reac¢éo neurovegetativa

Labirintite “virica”: ataque agudo ou subagudo de vertigem e alteracdes do
equilibrio, muitas vezes acompanhado de nauseas e vomitos. Permanece durante
dias e é seguido por sensagdo de desequilibro e vertigem posicional durante
semanas. Estdo presentes nistagmus horizontais. A audicdo € normal (a
audiometria é normal e nos testes caléricos existe uma parésia canalar)

Vertigem precipitada por movimentos da cabega, usualmente quando se vira a
cabeca para um lado, logo ap6s o deitar. Se a postura precipitante for mantida a
vertigem desaparece em segundos e durante alguns minutos ndo pode ser
despertada repetindo a mesma manobra. Os sintomas desaparecem em semanas.
A vertigem pode ser despertada pela manobra de Hallpike. Entre os ataques o
doente estd assintomatico ou apresenta tonturas inespecificas (a audiometria é
normal e nos testes caléricos existe uma parésia canalar)

Ataques subitos de vertigem e nistagmus permanecendo minutos ou horas, por
vezes seguidos de desequilibrio e vertigem posicional durante dias ou semanas.
N&o existem outros sintomas (a audiometria e os testes caldricos sdo normais)

Crises de vertigem podendo ser acompanhadas de nauseas e vémitos, tinitus
unilaterais, surdez neuro-sensorial e sensagéo de presséo no ouvido (nos primeiros
episddios os sintomas acompanhantes podem ser minimos)

Crise de epilepsia focal do lobo temporal ou do cértex parietal de associagao

“Critérios de McDonald”

Diagnostico clinico (suportado por meios subsidiarios de diagndstico)

Diagnostico clinico suportado por exames de investigagdo (electromiografia,
anticorpos anti-receptor de acetilcolina) ou prova terapéutica

Frequéncia respiratoria elevada de causa funcional

Critérios de ataque de panico da DSM-IV

Sintomas neuroldgicos que ap6s uma avaliagdo médica apropriada ndo sao
explicados em termos de uma doenga médica convencionalmente definida. O
doente tem de ter outros sintomas somaticos ndo neurolégicos considerados
funcionais e, ou, passado de episddios de ansiedade ou depressao

SNC: Sistema Nervoso Central; DSM-IV: Manual de Diagnoéstico e Estatistica das Perturbagdes Mentais, 42 Edi¢ao.
Fonte: M Correia®, adaptado de Warlow, CP et al.**®
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Tabela A1.2 — Causas de cegueira monocular transitoria nao “amaurose fugax”

Alteracdes da retina
- Vascular

- Alta resisténcia a perfusao retiniana

- Hemorragia retineana
- Nao-vascular

Alteracdes do nervo éptico
- Vascular

- Nao-vascular

Alteracdes do olho/érbita

Baixa perfuséo arterial retiniana

Enxaqueca retiniana

Malformagé&o vascular intracraneana

Trombose da veia da retina, central ou de um ramo
Aumento da pressao intraocular ou intracraneana
Aumento da viscosidade sanguinea

Hipertenséo arterial maligna

Descolamento da retina
Retinopatia paraneoplasica
Fosfenos

Raios luminosos de Moore
Corioretinite

Neuropatia éptica anterior isquémica
Hipotens&o sistémica

Arterite

Hipertenséo arterial maligna

Edema da papila

Neurite 6ptica e fenémeno de Uhthoff
Coloboma displasico

Hemorragia do vitreo
Catarata diabética reversivel
Subluxagéo do cristalino
Tumor da 6Orbita

Fonte: Manuel Correia® adaptado de Warlow, CP et al

123
I
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Tabela A2.1—indice das actividades da vida diaria de Barthel

Alimentar-se 10 = independente

5 = necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc
0 = necessita de ser alimentado

Banho 5 = totalmente independente
0 = necessita de ajuda
Higiene diaria 5 = totalmente independente
0 = necessita de alguma ajuda
Vestir 10 = totalmente independente (incluindo botdes, fechos, atacadores)
5 = necessita de ajuda, mas efectua metade sem ajuda
0 = totalmente dependente
Transito intestinal 10 = continente (sem acidentes)
5 = acidente ocasional (uma vez por semana)
0 = incontinente (ou precisa que lhe fagam um enema)
Bexiga 10 = continente (por mais de sete dias)
5 = acidente ocasional (uma vez por semana)
0 = incontinente ou algaliado
Toilette 10 = independente
5 = necessita de ajuda mas consegue fazer alguma coisa sozinho
0 = incapaz de utilizar
Transferéncia 15 = totalmente independente
10 = necessita de ajuda minima.
5 = sentado sem ajuda; necessita de grande ajuda para transferéncias
0 = Incapaz
Mobilidade 15 = independente 50 metros
10 = 50 metros com ajuda.
5 = independente em cadeira de rodas 50 metros
0 = imovel
Escadas 10 = independente
5 = necessita de suporte fisico ou verbal
0 = incapaz
Tabela A2.2 — Oxford Handicap Scale (escala de Rankin modificada)
Grau Descricdo
0 Assintomético
1 Sintomas néo incapacitantes: capaz de realizar todas as tarefas habituais
2 Incapacidade ligeira: incapaz de realizar algumas tarefas prévias, mas independente nas actividades da vida
diaria
3 Incapacidade moderada: sintomas que restringem significativamente o estilo de vida e/ou impedem uma
independéncia completa nas actividades da vida diaria
4 Incapacidade moderadamente grave: sintomas que tornam o doente claramente dependente, embora n&o
necessitando de ajuda em todas as actividades da vida diaria e assim ndo necessitando de cuidados e atencéo
constantes
5 Incapacidade grave: totalmente dependente necessitando de cuidados de terceiros de dia e de noite
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Tabela A3.1 — Diagnésticos dos doentes excluidos dos notificados por acidente neurolégico transitorio

Diagnostico n Observacdes
Acidente Vascular Cerebral 45
Sem sintomas focais/sintomas inespecificos 95
Lipotimia/hipotensédo 83
Patologia do ouvido 32

Outras alteragdes do Sistema nervoso central
Hematoma subdural
Sindrome Parkinsénico
Tremor generalizado
Alteracdes da marcha/instabilidade
Deméncia 10
Défice motor (Esclerose Mdltipla)
Traumatismo craneo-encefélico
Encefalopatia
Hipoglicemia sem sinais focais
Estado confusional/hipoxia
Encefalopatia metabdlica
Intoxicagdo medicamentosa
Intoxicagéo etilica
Hipertensiva (sem sinais focais)
Sincope/paragem cardiaca 16

N N 0N

(S

3 com febre

N WO W~NW

Crise convulsiva generalizada 14
Doengas neuromusculares
Doenca do neuroneo motor
Mielopatia cervical
Sindrome radicular (membro superior)
Sindrome do tanel do carpo
Neuropatia do nervo cubital
Polineuropatia
Torcicolo
Alteracdes oculares
Moscas volantes
Neuvrite Optica
Neuvrite Optica (Esclerose Mltipla)
Descolamento da retina
Hemorragia da macula
Tumor inflamatério da érbita
Troca de lentes de 6culos
Alteracdes psiquiatricas
Ansiedade
Crise conversiva
Agitacéo/alucinagées
Algias craneanas
Nevralgia do trigémeo
Nevralgia occipital
Cefaleia cervicogénica
Cefaleias
Enxaqueca sem aura
Dor ocular
Doencas infecciosas e vasculares
Meningite bacteriana
Crise de angor
Colecistite aguda
Parésia isolada de nervos oculomotores

NP P MWERPR

PP PRPRPRPRNDO

w N o

PP WR PP

N W N WP

Doenca osteo-articular degenerativa

Total 390
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