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Resumo



Herrera CRC. Disseccdo arterial cervical espontanea: aspectos clinicos e de
imagem [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Séao

Paulo; 2006. 96 p.

Para avaliar aspectos clinicos e de imagem da dissecc¢do arterial cervical
espontanea (DACE), foram estudados 36 casos de dissec¢ao do segmento
C1 da artéria carotida interna (ACI) (incluindo 4 6bitos) e 24 de disseccao do
segmento V1, V2 ou V3 da artéria vertebral (AV);, 58 com eventos
isquémicos. Os seguintes aspectos clinicos foram avaliados e comparados
entre os casos de ACI e de AV: 1. atividades precipitantes; 2. sintomas ou
sinais de alerta; 3. tempo entre o primeiro sintoma de alerta e o0 evento
isquémico; 4. caracteristicas da dor relacionada a dissec¢éo; 5. antecedente
de cefaléia primaria (CP); 6. alteracbes clinicas sugestivas de distarbios do
tecido conjuntivo; 7. desempenho funcional seis meses apdés a disseccao; 8.
recorréncia sintomatica de dissecc¢do. Os itens 4, 5, 6 e 8 foram avaliados
apenas nos sobreviventes. A evolucdo da CP apds a DACE e sua relacao
com a presenca de dor a dissec¢do foram avaliadas. Os seguintes aspectos
de imagem foram avaliados: 1. segmentos acometidos na dissecc¢ao de AV;
2. padrdo de lesao arterial; 3. alteracdes ao exame de angiografia digital por
subtracdo (ADS); 4. localizacbes das lesdes isquémicas; 5. mecanismo de
lesdo nos casos de ACI. Os itens 2 e 3 foram comparados entre as
disseccOes de ACI e de AV. Foram identificadas atividades precipitantes em
22% dos pacientes. 68% apresentaram sintomas ou sinais de alerta, todos
com dor. A dor foi predominantemente unilateral, de instalacdo progressiva,

pulsatil, forte e continua, durando uma mediana de cinco dias até o evento



isquémico. 11% dos pacientes apresentavam alguma alteracdo clinica
sugestiva de distarbio do tecido conjuntivo. N&o houve recorréncia
sintomatica da disseccdo. As comparacdes ndo demonstraram diferencas
significativas, exceto as seguintes: 1. as localiza¢cBes frontal e parietal e a
qualidade pulsatil da dor foram mais frequientes nos casos de ACI, enquanto
as localizac6es occipital e nucal, de qualidade em facada ou em ardor foram
mais freqlentes nos casos de AV (p<0,05); 2. a frequéncia de bom
desempenho funcional foi maior nos casos de disseccao de AV (p=0,047).
64% dos pacientes tinham CP. Destes, 36% relataram melhora da CP apés
a DACE (seguimento médio: 31 meses) sem uso de profilaticos ou
analgésicos. Nao houve associacdo entre CP e disseccdo dolorosa. V2
(53%) e V3 (34%) foram os segmentos mais acometidos. Estenose foi mais
freqiente nas dissec¢cbes de AV (p=0,019), enquanto oclusdo, nas
disseccbes de ACI (p=0,020). Ao exame de ADS, duplo limen foi mais
freqlente nas disseccdes de ACI (p=0,001), enquanto extravasamento de
contraste, nas disseccbes de AV (p=0,032). Lesdes corticais e/ou
subcorticais foram encontradas em 84% dos casos de disseccdo de ACI,
sendo 0 mecanismo embdlico o mais frequente. Lesdes bulbares e na
porcao inferior do cerebelo foram encontradas em 57% dos casos de

disseccédo de AV.

Descritores: disseccao arterial espontanea; artéria cardtida interna; artéria

vertebral; cefaléia: acidente cerebrovascular; diagndostico por imagem.
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Herrera CRC. Spontaneous cervical arterial dissection: clinical and imaging
aspects [thesis]. Sdo Paulo; “Faculdade de Medicina, Universidade de Sé&o

Paulo”; 2006. 96p.

To evaluate clinical and imaging aspects of spontaneous cervical artery
dissection (SCAD), 36 patients with internal carotid artery dissection (ICAD)
in the C1 segment (4 deceased) and 24 with vertebral artery dissection
(VAD) in the segment V1, V2 or V3 were studied; 58 had ischemic events.
The following clinical aspects were evaluated and compared between
patients with ICAD and VAD: 1. precipitating activities; 2. warning symptoms
or signs; 3. time between the first warning symptom and ischemic lesion; 4.
characteristics of pain related to dissection; 5. history of primary headache
(PH); 6. clinical signs related to connective tissue disorders; 7. Six-month
functional outcome; 8. symptomatic recurrence of dissection. Items 4, 5, 6
and 8 were evaluated only in survivors. Change in PH patterns after SCAD
and the relation between history of PH and painful dissection were
evaluated. The following imaging aspects were evaluated: 1. arterial
segments affected by SCAD; 2. pattern of arterial lesion; 3. digital
subtraction angiography (DSA) abnormalities; 4. ischemic lesions
localizations; 5. mechanism of lesion in ICAD. Items 2 and 3 were compared
between ICAD and VAD. Precipitating activities were identified in 22% of
patients. 68% presented warning symptoms or signs, all of them had pain.
Pain was mainly unilateral, with progressive onset, pulsatile, severe,

continuous, and lasted, in median, 5 days until the ischemic event occurred.



11% of patients had clinical signs related to connective tissue disorders.
There was no symptomatic recurrence of dissection. Comparisons between
patients with ICAD and VAD showed no significative differences, except the
following: 1. frontal and parietal localizations and the pulsatile characteristic
of pain were significantly associated to ICAD, whereas occipital and nuchal
localizations and stabbing or burning characteristics were related to VAD
(p<0,05); 2. Good functional outcome was more frequent in VAD patients
(p=0,047). 64% of patients had PH; 36% of them reported improvement in
the pattern of PH after SCAD (mean follow-up: 31 months) without using
prophylactics or analgesics. Previous PH was not associated to painful
dissection. V2 (53%) and V3 (34%) were the most affected segments.
Stenosis was more frequent in VAD (p=0,019), whereas occlusion was more
frequent in ICAD (p=0,020). In DSA, double lumen was more frequent in
ICAD (p=0,001), whereas extravasation of contrast medium was more
frequent in VAD (p=0,032). Cortical and/or subcortical lesions were found in
84% of patients with ICAD and the embolic mechanism was the most
frequent. Lesions in the medulla and in the inferior part of cerebellum were

found in 57% of patients with IVAD.

Key words: spontaneous arterial dissection; internal carotid artery; vertebral

artery; headache; stroke; imaging diagnosis.
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Introdugdo 2

1. Introducéo

O primeiro caso de disseccéao arterial cervical espontanea (DACE) foi
publicado em 1959 (ANDERSON e SCHECHTER, 1959; De BRAY;
BAUMGARTNER, 2005), mas somente a partir da década de setenta, com o
aperfeicoamento das técnicas de investigacao angiografica, as casuisticas
hospitalares comegaram a ser montadas e descritas em publicagbes que
avaliaram manifestagcbes clinicas e alteracbes aos exames de imagem
(FISHER et al., 1978; MOKRI et al., 1979; FISHER, 1982; HART; EASTON,
1983; CAPLAN et al., 1985; MOKRI et al. 1986; BOGOUSSLAVSKY et al.,
1987; MAS et al., 1987; MOKRI et al., 1988).

Posteriormente, com o reconhecimento cada vez mais freqiente da
DACE como uma importante causa de acidente vascular cerebral isquémico
(AVCI) em pacientes jovens e de meia-idade (DUCROCQ et al., 1999) e o
advento de métodos nao invasivos como a ressonancia magnética (RM) e a
angiotomografia computadorizada (ATC), houve um aumento progressivo no
numero de casos diagnosticados (GOLDBERG et al., 1986; WAESPE et al.,
1988; CHEN et al., 1989; ZUBER et al., 1994; LECRERC et al., 1996; AUER
et al.,, 1998; SCHIEVINK, 2001). Com casuisticas maiores e estudos
colaborativos multicéntricos, foram publicados varios estudos sobre fatores
de risco constitucionais e ambientais possivelmente envolvidos na
predisposicdo ao desenvolvimento da DACE (BELETSKY et al.,, 2003;
RUBINSTEIN et al., 2005; PEZZINI et al., 2005; PEZZINI et al., 2006;

PACIARONI et al., 2006; KLOSS et al., 2006), atividades precipitantes em
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parte dos casos considerados “espontaneos” (SCHIEVINK, 2001; SMITH et
al. 2003; TOUZE et al., 2003), estudos sobre correlagdes clinico-radioldgicas
(BAUMGARTNER et al., 2001; CASO et al., 2004) e sobre o progndstico
funcional apés a disseccao (DZIEWAS et al., 2003; KREMER et al., 2003;
ARAUZ et al., 2005).

No Brasil, o primeiro caso de DACE foi publicado em 1990 (NARDI et
al., 1990). Até 2003, havia 19 casos descritos (YAMAMOTO et al., 1992;
YAMAMOTO et al., 1994a; YAMAMOTO et al., 1994b; JANUARIO et al.,
1995; GASPAR et al.,, 1997; OLIVEIRA, 1999; ZAIDAT et al., 2001;
CAMPOS et al., 2003a; CAMPOS et al., 2003b). Estas informagdes foram
obtidas através de uma extensa revisdo dos bancos de dados LILACS
(Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude), MEDLINE,
Scielo (Scientific Electronic Library Online), e Dedalus (Banco de Dados
Bibliograficos da Universidade de Sao Paulo, e, muito provavelmente,
representavam apenas uma pequena parte do numero real de casos
existentes no nosso meio até entgo.

Em 2003, foi realizado um levantamento dos casos de DACE
atendidos na Divisdo de Clinica Neurologica do Hospital das Clinicas de Sao
Paulo no periodo de 1997 a 2003, baseando-se na revisdo de prontuarios e
laudos de exames de imagem, sendo identificados 48 casos (CAMPOS et
al., 2004a). Posteriormente, este levantamento motivou o desenvolvimento
do presente trabalho, especialmente voltado para o estudo, através de
entrevista direta com os pacientes e avaliacdo de seus exames, de aspectos

clinicos e de imagem ainda nao explorados no nosso meio.
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Entre os aspectos clinicos, especial atencado foi dada ao estudo do
antecedente de cefaléias primarias nessa populagao, sua possivel relagao
com a apresentacido dolorosa da dissecc¢ao e a evolugdo do padrio destas
cefaléias apds alguns meses. A investigagao sobre a possivel relagao entre
cefaléia primaria e presenca de dor a disseccdo foi motivada pelos
resultados conflitantes descritos pelos dois uUnicos estudos que avaliaram
essa associagao (BIOUSSE et al., 1994; SILBERT et al., 1995). Biousse et
al., estudando pacientes com dissecgao de artéria carétida interna (ACI),
encontraram uma associagao significativa entre enxaqueca e presencga de
dor a dissecgao, enquanto Silbert et al., que incluiram tanto pacientes com
disseccdo de ACI como pacientes com disseccao de artéria vertebral (AV),
nao encontraram essa associagao. Ja a investigagao sobre a evolugao das
cefaléias primarias apos a DACE foi motivada pela observagédo pessoal de
que alguns pacientes relatavam, espontaneamente, uma alteragdo no
padrao das suas cefaléias alguns meses apds a disseccao. Até entdo, havia
na literatura apenas alguns relatos esporadicos semelhantes (SILBERT et
al.,, 1995; LEYS et al., 1995). Posteriormente, durante o andamento da
pesquisa, um estudo com 42 pacientes com DACE foi publicado,
descrevendo melhora no padrdo da cefaléia primaria apds a disseccao,
principalmente entre os portadores de enxaqueca (LUCAS, 2005).
Entretanto, o uso concomitante de medicagdes profilaticas e analgésicas néao
havia sido considerado, ao contrario do realizado no presente estudo.

Por fim, embora varios estudos tenham descrito manifestacdes

clinicas, caracteristicas da dor relacionada a dissecg¢ao, prognostico
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funcional e alteragdes angiograficas de pacientes com dissecgcdo de ACI e
de pacientes com dissec¢ao de AV, eventualmente agrupando-os (FISHER,
1982; MOKRI et al., 1986; BIOUSSE et al., 1994; SILBERT et al., 1995;
ARNOLD et al.,, 2006a), poucos avaliaram comparativamente essas
caracteristicas entre os grupos, de acordo com a artéria lesada (DZIEWAS
et al.,, 2003; ARAUZ et al., 2006). Por esse motivo, além de investigar
aspectos clinicos e de imagem, o presente estudo teve por objetivo
comparar estes achados entre os pacientes com dissec¢cao de ACI e

pacientes com dissecgao de AV.
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2. Objetivos

2.1. Avaliar aspectos clinicos e de imagem de uma casuistica de pacientes

com DACE.

2.1.1. Em relagao aos aspectos clinicos, caracterizar:

a.

b.

C.

g.

as atividades precipitantes;

0S sintomas ou sinais de alerta;

a dor relacionada a disseccéo;

o antecedente de cefaléia primaria e sua evolugao;

alteracdes clinicas sugestivas de disturbios do tecido conjuntivo;
desempenho funcional seis meses apoés a dissecc¢ao;

a recorréncia sintomatica de dissecc¢ao arterial.

2.1.2. Em relagao aos aspectos de imagem avaliar:

a.

b.

0s segmentos arteriais mais acometidos;

o padrao de comprometimento arterial;

as alteracbes ao exame de angiografia digital por subtracao;
as localizagbes das lesdes isquémicas secundarias a DACE;

0s mecanismos de lesao nos casos de dissecg¢ao de ACI.

2.2. Verificar a relagao entre o antecedente de cefaléia primaria e a presenca

de dor relacionada a dissecgao.

2.3.Comparar aspectos clinicos, padrao de comprometimento arterial e

alteragdes ao exame de angiografia digital por subtracdo entre pacientes

com disseccao de ACI e pacientes com dissecgao de AV.
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3. Revisao da Literatura

3.1. Fisiopatologia da disseccéao

A DACE ¢é a delaminagdo nao-traumatica da parede da artéria
carétida interna (ACIl) ou da artéria vertebral (AV) nos seus segmentos
cervicais: o segmento C1 da ACI ou os segmentos V1, V2 e V3 da AV

(NEWTON; MANI, 1974; BOUTHILLIER et al. 1996; SCHIEVINK, 2001)

(Figura 1).
'-»."-. .-';
‘*-f*a;,n'
N
Cl
A. B.

Figura 1. A. Divisdo anatébmica da AClI em segmentos de C1 a C7
(BOUTHILLIER et al. 1996); B. Divisdo anatomica da AV em segmentos de
V1 a V4. Na ACI, apenas o segmento C1 é cervical. Na AV, os segmentos
V1 a V3 sao cervicais.

Esta delaminacdo costuma ser secundaria a uma ruptura intimo-
medial, a qual permite que parte do fluxo sanguineo da luz avance em
direcdo as camadas meédia e adventicia da parede arterial, formando um

hematoma intramural ou uma falsa luz (Figura 2). Menos comumente,

ruptura da vasa vasorum ou fragmentacdo espontédnea da camada média
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por uma arteriopatia degenerativa podem justificar a formacao do hematoma

(SCHIEVINK, 2001).

Figura 2. A. Estruturas da parede de uma artéria cérvico-craniana: 1.
camada intima; 2. lamina elastica interna; 3. camada média; 4. camada
adventicia; 5. vasa vasorum; B. Hematoma intramural numa disseccédo de
ACI (Modificado de SCHIEVINK, 2001).
3.2. Epidemiologia

A incidéncia anual de DACE varia de 2,6 a 3 casos por 100.000
habitantes (LEE et al., 2006), sendo a incidéncia anual de dissecgédo de
artéria cardtida interna (ACI) de 1,72 a 2,9 casos por 100.000 habitantes, e a
de dissecgao de artéria vertebral (AV) de 0,97 a 1,5 casos por 100.000
habitantes (SCHIEVINK et al., 1993; GIROUD et al., 1994; LEE et al., 2006).
Apesar de ser responsavel por até 25% dos casos de acidente vascular
cerebral isquémico (AVCI) em individuos abaixo dos 50 anos (DUCROCAQ et

al., 1999), afetando, principalmente, individuos na 5%.década de vida, a

DACE corresponde a apenas 2,5% de todos os casos de AVCI em todas as
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faixas etarias (BOGOUSSLAVSKY et al., 1987; DUCROCQ et al., 1999;

SCHIEVINK, 2001; ARNOLD et al., 2005; NORRIS; BRANDT; 2006).

3.3. Atividades precipitantes

Alguns eventos precipitantes sao frequentemente relatados pelos
pacientes e podem estar relacionados ao momento da ocorréncia da
disseccao nos individuos susceptiveis: sdo os chamados de “traumas
menores”. Embora, algumas vezes, a distingdo entre “trauma maior’ e
“trauma menor” parega arbitraria, o consenso na literatura € de que os
eventos que normalmente ndo causariam disseccdo na maior parte das
pessoas, como tosse, espirro, massagem, movimentos triviais do pescogo,
esportes e atividades recreativas sao considerados “traumas menores”
(SCHIEVINK, 2001; CASO et al., 2005). Embora denominada “espontanea”,
a disseccao pode ser desencadeada por um “trauma menor” (SCHIEVINK,
2001; DZIEWAS et al., 2003; SMITH et al. 2003; TOUZE et al., 2003;

ARNOLD et al., 2006b).

3.4. Fatores de risco

Alguns fatores de risco tém sido associados a uma maior predisposi¢cao
para DACE: hiperhomocisteinemia (GALLAI et al., 2001; PEZZINI et al.,
2002; PEZZINI et al.,, 2002a; CASO et al., 2003), presenca de alguns
polimorfismos genéticos (homozigose TT do polimorfismo T677C do gene da
enzima metilenotetrahidrofolato redutase; polimorfismo E469K do gene da

molécula de adesao intercelular: ICAM-1) (PEZZINI et al., 2002; KLOSS et
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al., 2006; LONGONI et al., 2006), doencas hereditarias do tecido conjuntivo
ou alteragdes ultra-estruturais subclinicas do tecido conjuntivo (GROND-
GINSBACH et al., 2005), enxaqueca (D’ANGLEJAN-CHATILLON et al.,
1989; TZOURIO et al., 2002; GUILLON et al., 2003; PEZZINI et al., 2005),
infeccdes e elevagao da atividade inflamatéria (GRAU et al., 1999; GUILLON
et al., 2003; GENIUS et al., 2005; FORSTER et al., 2006). O papel do
anticoncepcional hormonal como fator de risco para DACE ainda é
controverso (D’ANGLEJAN-CHATILLON et al., 1989; PEZZINI et al., 2006).
Outros fatores, como hipertensao arterial e autoimunidade tireoidiana tém
sido aventados, mas ainda precisam ser confirmados por outros estudos
(CAMPOS et al., 2004b; PEZZINI et al., 2006; PEZZINI et al., 2006a).

Embora pacientes com doenga hereditaria do tecido conjuntivo
possam ter DACE, apenas 0,6% dos pacientes com DACE s&o portadores
de alguma doenca hereditaria do tecido conjuntivo (SCHIEVINK et al.,
1998c). Entretanto, sinais clinicos isolados de disturbios do tecido conjuntivo
podem ser encontrados em até 20% dos casos, e alteragdes estruturais
microscépicas a biépsia de pele, em até 55% (BRANDT et al.,, 2001;
HAUSSER et al., 2004).

Em relagdo a enxaqueca, alguns estudos a sugeriram como fator de
risco independente para DACE (D’ANGLEJAN-CHATILLON et al, 1989;
TZOURIO et al., 2002; GUILLON et al., 2003; PEZZINI et al., 2005). Como
portadores de enxaqueca, em especial da enxaqueca com aura, apresentam
aumento da atividade da elastase sérica (TZOURIO et al., 2000), especula-

se que esta hiperatividade possa favorecer a ocorréncia de dissec¢ao ao
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fragilizar a matriz extracelular arterial (GUILLON et al., 2003; PEZZINI et al.,

2005).

3.5. Quadro clinico

O quadro clinico da DACE pode ser esquematicamente dividido em:
(1) manifestacbes isquémicas, decorrentes da embolia distal do trombo
intraluminal formado na regido da dissec¢ao ou hipofluxo devido a estenose
ou oclusdo da artéria lesada, e (2) manifestagdes locais, causadas pelo
comprometimento de estruturas anatomicamente relacionadas a artéria
dissecada (CAPLAN et al., 1985; MOKRI et al.,1986; BOGOUSSLAVSKY et
al., 1987; MAS et al., 1987; MOKRI et al, 1988; SCHIEVINK; 2001;
BAUMGARTNER et al., 2001; NORRIS, BRANDT; 2006).

As principais manifestagdes isquémicas sdao o AVCIl e o acidente
isquémico transitorio (AIT), em 80% e 15% dos casos, respectivamente. Nos
casos de disseccdo de ACI, o mecanismo de lesdo mais frequentemente
observado é o0 embdlico, geralmente causando lesbes corticais e/ou
subcorticais (BENNINGER et al., 2004). Nos casos de dissecgao de AV, as
lesdes isquémicas frequentemente comprometem regides do bulbo e do
cerebelo (BAUMGARTNER et al., 2005) e, embora nédo haja estudos
especificamente voltados para definir os mecanismos de lesdo, acredita-se que
0 mecanismo embdlico também seja o mais frequente (CAPLAN et al., 1992;
WITYK et al.,, 1998; CASO et al., 2004). Além das lesbes isquémicas
encefalicas, na dissec¢cdo de ACI também podem ocorrer amaurose fugaz,

infarto retiniano e neuropatia optica isquémica, e na disseccéo de AV, isquemia
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da medula cervical e sindrome radicular C5-C6, ambas muito raras (LEYS et al.,
1997; CRUM et al., 2000; ARNOLD et al., 2006c).

As manifestacbes locais podem preceder o quadro isquémico,
atuando como sinais de alerta para o diagnéstico (BIOUSSE et al., 1995;
SCHIEVINK, 2001). Na disseccdo de ACI, as principais manifestacdes
locais, em ordem decrescente de freqliéncia sao: cefaléia, cervicalgia
antero-lateral, sindrome de Horner, tinnitus pulsatil e paralisia de nervos
cranianos. A presenca simultdnea de sindrome de Horner e cefaléia
ipsilateral num paciente jovem é altamente sugestiva de disseccédo de ACI,
porém estes sintomas sao relatados por, no maximo, 40% dos casos
(BAUMGARTNER et al., 2005; ARNOLD et al, 2006c). Na dissecgao de AV
os sintomas mais freqlentes sao cefaléia, cervicalgia posterior e tinnitus
pulsatil (SILBERT et al., 1995; BAUMGARTNER et al., 2005; ARNOLD et al,
2006c).

A dor costuma ser o principal sintoma de alerta, precedendo outras
manifestacdes (BIOUSSE et al.,, 1994; SILBERT et al., 1995) ou sendo o
unico sintoma (ARNOLD et al., 2006a). Na dissec¢ao de ACI, costuma ser
unilateral, forte, pulsatil ou em peso, sendo mais intensa nas regides fronto-
temporal ou hemicraniana (FISHER, 1982; MOKRI et al., 1986; BIOUSSE et
al.; 1994; SILBERT et al., 1995). Eventualmente, pode simular uma crise de
enxaqueca, de cefaléia em salvas ou de cefaléia primaria em trovoada,
atrasando a confirmagdo do verdadeiro diagnéstico (ROSEBRAUGH et
al.,1997; DUYFF et al., 1997; AYMERICH et al., 2000; SCHIEVINK, 2001;

LAl et al.,2005; RASVI et al.,, 2006; ARNOLD et al.,2006). A duracdo é
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variavel, geralmente de poucos minutos a 30 dias (BIOUSSE et al.; 1994;
ARNOLD et al., 2006a), embora duragdes maiores ja tenham sido descritas
(FISHER, 1982; MOKRI et al., 1986; SILBERT et al., 1995). Estima-se que a
mediana de tempo entre o inicio da dor e o aparecimento dos eventos
isquémicos seja de 4 dias (BIOUSSE et al.; 1994; BIOUSSE et al.,
1995SILBERT et al., 1995; SCHIEVINK, 2001).

Na disseccédo de AV, a dor costuma ser occipital e/ou nucal,
predominantemente unilateral, embora a propor¢ao de casos de dor bilateral
seja maior do que a observada nos casos de disseccdo de AClI (MOKRI et
al., 1988; STURZENEGGER et al., 1994; SILBERT et al., 1995). A cefaléia é
geralmente pulsatil ou em peso, de moderada intensidade, podendo ser
confundida com dor de origem musculo-esquelética (SILBERT et al., 1995;
ARNOLD et al., 2006a). A duracao é variavel, em geral menos de 30 dias
(SILBERT et al., 1995; ARNOLD et al., 2006a). As medianas de tempo entre
0 inicio da dor e o aparecimento dos eventos isquémicos secundarios a
disseccao de AV sao estimadas em 14 dias apds o inicio da cervicalgia e 15

horas apds o inicio da cefaléia (SCHIEVINK, 2001).

3.6. Métodos diagndsticos

De acordo com a localizagdo do hematoma entre as camadas da
parede arterial, a artéria comprometida podera apresentar estenose ou
oclusdo da sua luz (se o hematoma se localizar na regiao intimo-medial), ou
um aneurisma (se o hematoma estiver proximo a camada adventicia)

(SCHIEVINK, 2001). Os exames utilizados para o diagndstico da dissecg¢ao
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incluem angiografia digital por subtracdo; ressonancia magnética com
supressdo de gordura; angiorressonancia magnética; angiotomografia

computadorizada helicoidal e o ultrassom Doppler.

3.6.1. Angiografia digital por subtragéo (ADS)

A ADS permite visualizar a forma do lumen arterial e as alteragées
impostas ao seu contorno pela presenca do hematoma na parede da artéria
(PACIARONI et al., 2005). E o melhor método para avaliar as disseccdes
que cursam com estenose filiforme, além de demonstrar alteracoes
constitucionais da parede arterial, como a displasia fibromuscular
(PACIARONI et al., 2005).

As alteragbes mais comuns sdo a estenose levemente irregular e
alongada (sinal do barbante) e a oclusdo em ponta, descrita como “chama
de vela” ou “cauda de rato” (SCHIEVINK, 2001). Aneurismas saculares ou
fusiformes podem ocorrer ao redor de 20% dos casos (FISHER et al., 1978;
TOUZE et al., 2001). Alteracdes patognomdnicas como “flap” intimal, duplo
lumen, e extravasamento do contraste sado infrequentes (HOUSER et al.
1984; AST et al. 1993; PROVENZALE, 1995; OSBORN, 1999; PELKONEN

et al. 2003) (Figura 3).
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A. B. C. D.
Figura 3. Angiografia digital por subtragao. Algumas alteragbes encontradas
em dissecgbes de ACI (A e B) e de AV (C e D), assinaladas com setas. A.
Oclusdao em “cauda de rato”; B. Aneurisma dissecante; C. “Flap”; D.
Estenoses filiformes (sinal do barbante) alternadas com segmentos de
recuperacao quase total do calibre arterial; ao redor da artéria observa-se
extravasamento de contraste.

Na disseccado de ACI, tanto a estenose como a oclusdo geralmente
iniciam-se dois a trés centimetros acima do bulbo carotideo (HOUSER et
al.,, 1984; SCHIEVINK, 2001; PELKONEN et al., 2003). A oclusdo em
‘cauda de rato”, presente em cerca de 28% dos casos, embora ndo seja
patognomoénica, é bastante sugestiva de dissecgdo em pacientes jovens e
sem lesdes ateroscleréticas (PELKONEN et al.,, 2003). Os aneurismas
podem se formar em qualquer ponto do segmento C1 (FISHER et al., 1978;
TOUZE et al., 2001).

Na disseccao de AV, estenose, oclusao e aneurisma podem ocorrer.
Os segmentos V2 e V3 sdo os mais frequentemente comprometidos

(ARNOLD et al., 2006c). As lesdes oclusivas sdo, geralmente, precedidas

por um afilamento progressivo da luz do vaso (SCHIEVINK, 2001).
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3.6.2. Ressonancia magnética com supressao de gordura (RMSG)

A RMSG, obtida através de imagens da regiao cervical no plano axial
utilizando-se técnicas de saturagcdo seletiva do sinal de gordura, pode
demonstrar a presengca do hematoma intramural. A aquisi¢ao das imagens,
usualmente ponderadas em T1 com a técnica spin echo ou fast spin echo,
associadas a saturagao seletiva do sinal da gordura, suaviza ou elimina o
hipersinal normalmente gerado pelos tecidos gordurosos perivasculares do
pescoco, fazendo com que o trombo intramural seja visualizado mais
claramente. Além disso, bandas de saturagdo colocadas acima e abaixo do
volume estudado permitem saturar o sinal do sangue arterial e venoso, os
quais, idealmente, ndo apresentam sinal nas imagens obtidas (flow void),
facilitando a caracterizacdo do hematoma (PACIARONI et al., 2005).

O hematoma costuma se apresentar “em crescente”, mas sua forma
pode variar de acordo com a relagao entre o eixo da artéria e o plano de
obtencao da imagem. O flow void pode demonstrar o calibre reduzido e o

posicionamento excéntrico do lumen (PACIARONI et al., 2005) (Figura 4).

Figura 4. RMSG ponderada em T1 demonstrando hipersinal “em crescente”
ao redor da ACI direita, compativel com hematoma intramural secundario a
disseccéao (seta branca).
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O hematoma intramural apresenta modificagdes no seu sinal ao longo
do tempo: nos primeiros trés dias costuma se apresentar com sinal
intermediario em T1 e hipersinal em T2; entre o 3° e o 60° dias, com
hipersinal em T1 e T2; e apdés 60 dias pode desaparecer (reabsor¢do do
hematoma) ou se tornar menos evidente pela falta de contraste com o sinal
dos tecidos ao seu redor (sinal isointenso) (GOLDBERG et al., 1986;

JACOBS et al., 1997; GELAL et al., 2004).

3.6.3. Angiorressonancia magnética (ARM)

A ARM é um método sensivel para detectar e caracterizar o fluxo
sanguineo arterial baseado nas diferengas fisicas entre prétons
estacionarios e prétons em movimento. Entretanto, se o material
estacionario localizado num determinado ponto da parede arterial apresentar
aumento do sinal em T1 (por exemplo, um trombo intramural subagudo), ele
podera, eventualmente, ser confundido com fluxo sanguineo, dificultando a
caracterizacao da lesao (PACIARONI et al., 2005). Neste contexto, a ARM
com contraste (gadolinio) apresenta vantagens, pois, por suas
caracteristicas de aquisicdo, € menos sensivel a alteragdes do padrao do
fluxo e permite a avaliacdo apenas do conteudo intravascular e suas
eventuais alteragbes de contorno, como estenose ou oclusdo (LECLERC et
al., 1999) (Figura 5). O grau de estenose pode ser superestimado pela ARM
em locais de fluxo turbulento ou lento, podendo ser interpretado como
oclusdo (PACIARONI et al., 2005). Como estenose e/ou oclusdo nao sao

sinais especificos, a ARM, isoladamente, ndo € um método suficiente para
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diagnosticar uma dissecg¢do, exceto nos casos de aneurisma, ja que o0
aumento do diametro externo da artéria € considerado um sinal sensivel na
deteccdo de aneurismas relacionados a dissecgcao (BUI et al.,, 1993;
PROVENZALE, 1995; PACIARONI et al.,, 2005) (Figura 5). Para o
diagnostico de disseccao, a ARM deve ser realizada de forma complementar

a RMSG (GELAL et al., 2004; RIZZO et al., 2006).

A. B.

Figura 5. A. ARM cervical sem contraste demonstrando aneurisma na ACI
direita. B. ARM intracraniana com contraste demonstrando um hipersinal
posicionado em paralelo ao segmento V3 da AV direita, compativel com
hematoma intramural. As alteracdes estao assinaladas por setas brancas.

3.6.4. Angiotomografia computadorizada helicoidal (ATC)

A ATC permite a obtengdo de imagens da passagem do meio de
contraste dentro do vaso e, através de cortes axiais da luz arterial, pode
demonstrar a presenga do hematoma intramural (CHEN et al., 2004;

TASCHNER et al., 2005). O espessamento da parede arterial (“sinal do

crescente”), o posicionamento excéntrico do Iumen, a dilatagao
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aneurismatica e o “sinal do alvo” (lumen cercado pelo hematoma intramural)
sdo considerados os sinais mais sugestivos de dissecg¢ao (LECLERC et al.
1996; LECLERC et al. 1998) (Figura 6). A ATC tem sido utilizada como uma
alternativa para os pacientes que apresentam contra-indicagédo a realizagao

da ressonancia ou da ADS (TASCHNER et al., 2005).

Figura 6. Angiotomografia, corte axial, demonstrando o “sinal do alvo” numa
disseccédo de ACI esquerda (seta). O lumen arterial, marcado pelo meio de
contraste, esta cercado pelo hematoma intramural.

3.6.5. Ultrassom Doppler (USD)

O USD pode indicar a presenca de disseccao quando se encontram
alteracbes hemodinamicas como aumento ou reducdo das velocidades de
fluxo ou padrdo de alta resisténcia ou oclusdo, na auséncia de lesdes
aterosclerdticas (BENNINGER et al., 2005). Eventualmente, o USD pode
demonstrar o aumento do didmetro arterial e a presenca de material
ecogénico na luz ou na parede do vaso (trombo) (CAPLAN et al., 2004).
Achados patognoménicos como “flap” e duplo lumen arterial sdo raramente
observados (menos de 2%) (BENNINGER et al., 2005) e, na pratica, outros

métodos de imagem freqlentemente necessitam ser realizados para
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confirmar a suspeita diagnéstica (De BRAY et al., 1994; STURZENEGGER
et al.,, 1995; BARTELS et al., 1996; De BRAY et al., 1997; SCHIEVINK,

2001; THANVI et al., 2005).

3.7. Tratamentos

Considerando-se que o principal mecanismo de AVCI nos casos de
DACE seja a embolia de fragmentos do trombo formado na luz arterial do
vaso com disseccdo (BENNINGER et al., 2004), o uso de drogas
antitrombdticas, especialmente anticoagulantes, tem sido empiricamente
recomendado para prevenir a ocorréncia de eventos isquémicos, por um
periodo que varia de trés a seis meses, tempo necessario para que a
cicatrizacao da disseccao ocorra (SCHIEVINK, 2001; GEORGIADIS et al.,
2006). Entretanto, uma recente meta-analise demonstrou nao haver
vantagens do tratamento anticoagulante em relacdo ao tratamento com
acido acetilsalicilico (LYRER; ENGELTER, 2006), mas nenhum estudo
controlado comparando a eficacia de cada um destes tratamentos foi
realizado até o momento.

Em relacdo ao uso de tromboliticos na fase aguda do AVCI, os
protocolos que avaliaram a eficacia e a seguranga dessas drogas néao
excluiram pacientes com suspeita de DACE (NINDS rt-PA Stroke Group,
1995; HACKE et al.,, 1995; HACKE et al.,, 1998; CLARK et al., 1999;
ALBERS et al., 2002), e até o momento, ndo foram descritos casos de
formagado de aneurisma, hemorragia subaracndidea, piora dos sinais locais

ou ruptura arterial decorrentes do uso de trombolitico na DACE (DEREX et
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al., 2000; ARNOLD et al., 2002; GEORGIADIS et al., 2005).

Em relagdo aos tratamentos cirurgico e endovascular, as casuisticas
descritas sdo pequenas, heterogéneas em relagdo as técnicas e aos casos
incluidos (traumaticos e espontaneos; intra e extracranianos) e ndo contam
com grupos controles (DEOCAMPO et al., 1997; LIU et al., 1999; MALEK et
al., 2000; MULLER et al., 2000; CHICHE et al., 2005). Até o momento, nao
existem evidéncias sobre a eficacia, seguranca e superioridade destes

tratamentos em relagao ao tratamento clinico (GEORGIADIS et al., 2006).

3.8. Progndstico funcional

O progndstico funcional dos pacientes com AVCI secundario a DACE
depende do tamanho e localizacdo da lesdo isquémica, e da presenga de
circulagédo colateral (SCHIEVINK, 2001). No geral, cerca de 75% dos
pacientes que sobrevivem ao AVCI evoluem com boa recuperacao funcional
apds 6 meses, apresentando uma pontuagao menor ou igual a dois na escala

de Rankin modificada (TOUZE et al., 2005).

3.9. Risco de recorréncia da disseccao

Estima-se que o risco de recorréncia de dissecgao seja de 1% ao ano
para pacientes sem doencgas hereditarias do tecido conjuntivo, sendo um
pouco maior (cerca de 2%) no primeiro més apoés a dissecgao (SCHIEVINK et
al., 1994b; BASSETTI et al., 1996; TOUZE et al., 2003). Nos raros casos de
histéria familiar de disseccéo, estima-se que a taxa de recorréncia seja bem

maior, ao redor de 50% ao longo da vida (SCHIEVINK et al., 1996).
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Métodos
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4. Métodos

4.1. Casuistica

Inicialmente, foram identificados 74 casos de disseccgao arterial cervical
diagnosticados entre janeiro de 1997 e junho de 2006 na Enfermaria da
Divisdo de Clinica Neurolégica do HC-FMUSP ou em acompanhamento no
Ambulatério de Neurologia Vascular. Os pacientes diagnosticados antes de
maio de 2004 foram convocados por carta ou telefonema, e os
consecutivamente diagnosticados apos esse periodo foram acompanhados
desde a fase do diagnéstico.

Foram excluidos 14 pacientes: seis por falta de critérios que
confirmassem o diagnostico de DACE, dois com disseccao traumatica e seis
que nao responderam a convocagao (Anexo A).

Foram incluidos 60 pacientes (Anexos B e C) entre 13 e 57 anos (média:
38,4 anos; desvio-padrao (DP): 10,4 anos; mediana; 39 anos): 33 homens; 36
casos de disseccao de ACI (bilateral em trés) e 24 casos de disseccado de AV
(bilateral em oito). Todos os pacientes, exceto dois com disseccdo de ACI,
apresentaram eventos isquémicos.

O projeto de pesquisa foi aprovado pela Comissdo de Etica para Andlise
de Projetos de Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo e todos os participantes assinaram o termo de

consentimento livre e esclarecido (Anexos D e E).
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4.1.1. Critérios de incluséo
Disseccdo arterial espontanea de uma ou mais artérias cérvico-
cranianas, sendo o inicio da disseccao ao nivel do segmento C1 da ACI ou
dos segmentos V1, V2 ou V3 da AV, demonstrada através de pelo menos um
dos seguintes exames:
e angiografia digital por subtragcdo (ADS);
e angiorressonancia magnética (ARM);
e ressonancia magnética com supressao de gordura (RMSG);
e angiotomografia computadorizada helicoidal (ATC).
Os critérios utilizados para o diagnédstico de dissecgao através destes

exames encontram-se no Anexo F.

4.1.2. Critérios de exclusao
a. Disseccéo restrita a segmentos arteriais intracranianos;
b. Disseccéo arterial causada por traumatismo de alto impacto como

acidente automobilistico, espancamento ou estrangulamento.

4.2. Métodos

4.2.1. Avaliacéo dos aspectos clinicos

Os pacientes sobreviventes foram entrevistados e examinados
utilizando-se questionarios semi-estruturados e protocolos de exame fisico
(Anexos G, H, | e J). No caso de pacientes menores ou com afasia, a

entrevista foi realizada na presencga do cuidador responsavel. Os dados sobre
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pacientes falecidos foram obtidos através de entrevista com familiares ou
revisdo do prontuario. Estes pacientes nao foram incluidos nas analises
relativas aos itens 4, 5 e 6, descritos a seguir.

As seguintes variaveis foram investigadas:

4.2.1.1. Atividades precipitantes: traumas menores e as atividades triviais
temporalmente relacionadas ao inicio da queixa de dor ou a ocorréncia do
evento isquémico.

4.2.1.2. Sintomas ou sinais de alerta: dor de cabeca ou dor cervical
continua ou diariamente recorrente, tinnitus, sindrome de horner ou paralisia
de nervos cranianos baixos precedendo o evento isquémico ou o diagnostico.

4.2.1.3. Tempo entre o primeiro sintoma ou sinal de alerta e o evento
iIsQuémico;

4.2.1.4. Caracteristicas da dor relacionada a dissecgao:

Considerou-se como dor relacionada a DACE apenas aquela que
precedeu o evento isquémico (ou o diagndstico, nos pacientes sem eventos
isquémicos) em no minimo vinte minutos, de carater continuo ou diariamente
recorrente. Este tempo minimo foi arbitrariamente estipulado para evitar
confusdo entre esta dor e uma eventual dor relacionada ao evento isquémico
(SILBERT et al., 1995). As seguintes caracteristicas foram investigadas:

a. Localizacao;

b. Lateralidade;

c. Instalagdo: hiperaguda, aguda ou progressiva, de acordo com o
tempo para a dor alcangar sua intensidade maxima (menos de 1

hora, menos de 24 horas, ou mais de 24 horas, respectivamente);
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. Qualidade: pulsatil, pressao, facada ou ardor;

Intensidade: definida utilizando-se uma escala numérica de
graduacdo da dor (Numerical rating scale - NRS), na qual o
paciente atribuiu uma nota em numero inteiro, entre um (dor
minima) e dez (dor maxima), para caracterizar a intensidade da
sua dor. Nota de um a trés: dor leve; de quatro a seis, moderada;
e de sete a 10, forte (BIJUR et al, 2003);

Evolugdo: continua ou intermitente (periodos livres de dor,

inferiores a 24 horas, na auséncia de tratamento sintomatico);

. Sintomas associados: nauseas, vomitos, fotofobia, fonofobia,

hiperemia conjuntival e lacrimejamento. Nos casos cuja dor durou
menos de 72 horas até o evento isquémico, verificou-se a
freqUéncia de caracteristicas que poderiam mimetizar uma crise
de enxaqueca.

Duragéao até o evento isquémico ou o diagndstico.

Presenca de cefaléias primarias prévias a dissec¢do e sua

As cefaléias primarias foram classificadas de acordo com a segunda

edicdo da Classificagao Internacional das Cefaléias de 2004 (HEADACHE

CLASSIFICATION SUBCOMMITTEE OF THE INTERNATIONAL HEADACHE

SOCIETY, 2004). Para avaliar se houve mudancga na frequiéncia ou intensidade

das crises, os pacientes foram especificamente interrogados sobre estes

aspectos apos um prazo minimo de 90 dias do evento isquémico (ou da

dissecgdo, para os sem eventos isquémicos). Este prazo, arbitrariamente
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estabelecido, visou evitar confusdo entre cefaléias primarias e eventuais
cefaléias associadas a dissecgcao ou ao AVCI. Solicitou-se aos pacientes que
comparassem os episodios atuais aos anteriores a dissecgao. As respostas
foram categorizadas em “piorou”, “melhorou” e “estao iguais”. A frequéncia de
melhora foi comparada entre pacientes com enxaqueca e pacientes com
cefaléia tensional. Nos casos que relataram melhora, considerou-se o uso de
medicamentos que poderiam atuar como profilaticos (beta-bloqueadores;
inibidores do canal de calcio; anticonvulsivantes; antidepressivos ftriciclicos e
inibidores seletivos da recaptacédo de serotonina) ou analgésicos diarios (AAS:
acido acetilsalicilico) dentro dos ultimos 60 dias antes da entrevista. A
freqiéncia de melhora foi comparada entre pacientes que estavam em uso de
medicacdes profilaticas ou analgésicas e os que nao estavam.

Pacientes com dor relacionada a dissecgdo foram comparados aos
pacientes sem dor, em relagao ao antecedente de cefaléia primaria.

Com o objetivo de verificar a qualidade dos diagndsticos estabelecidos
pela pesquisadora, todos os pacientes foram convidados a comparecer a uma
segunda entrevista com um neurologista especialista em cefaléias, o qual nao
tinha informacdao sobre a artéria lesada. Um subgrupo de 30 pacientes
compareceu a essa entrevista (18 com disseccado de ACI e 12 com dissecg¢ao
de AV). As informagdes obtidas pelos dois entrevistadores foram comparadas.
Houve concordéncia inicial entre os entrevistadores de 80% (24/30). Nos seis
casos discordantes, realizou-se a revisdo conjunta das anamneses para a
obtencdo de um consenso, prevalecendo a opinido inicial do especialista em

trés casos.
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4.2.1.6. Presenga de alteragdes clinicas sugestivas de disturbios do
tecido conjuntivo: A investigacao clinica foi realizada através de anamnese,
exame fisico e aplicacdo da escala de Carter-Wilkinson-Beighton (CARTER e
WILKINSON, 1964; BEIGHTON et al.,1973) (Anexo ).

4.2.1.7. Desempenho funcional aos seis meses apds a disseccdo: A
avaliacao sobre o desempenho funcional aos seis meses apds a DACE foi
realizada através da aplicagdo da escala de Rankin modificada (ERM)
(RANKIN, 1957; BONITA; BEAGLEHOLE, 1988) (Anexo J). Nos casos com
mais de seis meses do diagnostico, considerou-se a pontuagdo da ERM
descrita no prontuario ou evocagao (paciente ou familiar relatavam como era o
desempenho funcional aos seis meses). Considerou-se bom desempenho
funcional uma pontuagado menor ou igual a dois na ERM (ERM<2) (SULTER et
al., 1999). Na comparagao entre pacientes com disseccado de ACI e pacientes
com dissec¢cao de AV, considerou-se apenas pacientes que apresentaram
eventos isquémicos.

4.2.1.8. Recorréncia sintomatica da dissecgao: pacientes que durante o
seguimento ambulatorial apresentaram quadro clinico sugestivo de nova
disseccdo (dor ou novos sinais neuroldgicos) foram submetidos a nova

investigacao diagndstica com ARM e RMSG e, a critério clinico, ADS.

Pacientes com dissecgcao de ACI e pacientes com dissecgcao de AV

foram comparados em relagao a todos os itens investigados.
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Pacientes avaliados pessoalmente desde a época do diagndstico foram
comparados aos pacientes cuja entrevista, tanto para avaliagdo da dor
relacionada a dissec¢ao, como para a avaliagao do desempenho funcional, foi
realizada varios meses apds a ocorréncia da dissecgdao. Como nao foram
encontradas diferencas significativas em relagdo as caracteristicas
demograficas e clinicas entre estes grupos, os pacientes foram analisados

conjuntamente (Anexos Ke L).

4.2.2. Avaliacao dos aspectos de imagem

As imagens e os laudos dos exames neurovasculares (ADS, RMSG,
ARM ou ATC) e de neuroimagem (RM ou tomografia computadorizada (TC))
dos 60 pacientes foram analisados (71 artérias com dissecc¢ao: 39 ACI; 32 AV)
utilizando-se um roteiro de avaliacdo (Anexo M). Quarenta e nove pacientes

(82%) realizaram ADS; 42 (70%), ARM; 29 (48%), RMSG; e 5 (8%), ATC.

4.2.2.1. Exames neurovasculares
Na analise destes exames, verificou-se:
a. o tempo (em dias) entre o primeiro evento isquémico e a
realizacdo do exame que definiu o diagndstico;
b. O segmento arterial comprometido pela dissec¢gdo. No caso de
varios segmentos comprometidos, considerou-se o mais proximal.
C. 0 padrao de comprometimento pela disseccdo (oclusivo,

estendtico ou aneurismatico);
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d. as principais alteragdes encontradas ao exame de ADS (59

artérias com lesao foram examinadas: 33 ACI; 26 AV).

As frequéncias dos padrées de comprometimento arterial pela
disseccao e as freqUéncias das alteracbes encontradas ao exame de ADS

foram comparadas entre disseccdes de ACI e dissecgdes de AV.

4.2.2.2. Exames de neuroimagem
Na analise destes exames, verificou-se:

a. As localizacbes das lesbes isquémicas secundarias a dissecg¢ao
de ACI foram definidas de acordo com mapas de territdrios
arteriais (TATU et al,, 1996) e foram classificadas em: (1)
Corticais; (2) Subcorticais e (3) Zonas de fronteira. Os provaveis
mecanismos de isquemia foram classificados em: (1) embdlico; (2)
hemodinamico e (3) ambos (Anexo N).

b. As localizagbes das lesdes isquémicas secundarias a dissecg¢ao
de AV foram definidas de acordo com mapas de territérios
arteriais (TATU et al., 1998) e classificadas em: (1) Proximal; (2)
Média e (3) Distal (Anexo N). Os mecanismos de les&o isquémica
nas dissecgbes de AV nao foram avaliados por falta de critérios
pré-estabelecidos para este tipo de classificacdo no territorio

vértebro-basilar.

Pacientes com lesdes isquémicas em diferentes topografias tiveram

todos os territérios comprometidos registrados.
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4.3. Andlise estatistica

O teste de normalidade de Anderson-Darling foi utilizado para testar a
distribuicao de variaveis do tipo continuo.

Na analise estatistica descritiva das variaveis continuas cujos dados
apresentavam distribuicdo normal informou-se a média e o desvio-padrao
(DP); na analise de dados sem distribuicdo normal, a mediana.

Diferencas entre grupos de dados ndao emparelhados com distribuigao
normal foram analisadas com o teste t para amostras nao emparelhadas; para
dados nado emparelhados sem distribuicdo normal, utilizou-se o teste néao
parameétrico de Mann-Whitney.

Para a comparagdao de dados nominais utilizou-se o teste de Qui-
quadrado ou o teste exato de Fisher.

O programa “MINITAB Statistical Software, Release 14 for Windows”
(Minitab Inc. 2003, State College, Pennsylvania) foi utilizado para a analise
estatistica, exceto para os calculos envolvidos no teste exato de Fisher, onde
se utilizou o programa interativo de calculo estatistico da Universidade de
Kansas disponivel no enderecgo eletronico http://www.quantpsy.org.

Em todos os testes considerou-se um valor de p < 0,05 como nivel de

significancia.
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5. Resultados

5.1. Aspectos clinicos

5.1.1. Atividades precipitantes

Atividades precipitantes foram identificadas em treze pacientes (22%):
oito com disseccao de ACI e cinco com dissecgao de AV (Tabela 1). A
presenca de atividades precipitantes foi semelhante entre pacientes com

disseccao de ACI e pacientes com dissecg¢ao de AV (p=0,898).

Tabela 1 - Traumas menores ou atividades triviais precedendo o aparecimento
do sintoma de alerta ou 0 quadro isquémico

Tipo de atividade Paciente (n) e artéria lesada

Extensado do pescogo por tempo

prolongado * 2 ACI; 2 AV (1 Bilateral; V3)

Atividades esportivas ** 4 ACI; 1 AV (V3)
Queda da prépria altura 1 ACI; 1 AV (1 Bilateral; V2)

Carregamento de peso no ombro 1 ACI; 1 AV (V3)

ACI: Dissecgao de artéria caroétida interna; AV: Disseccao de artéria vertebral; V2:
segmento V2 da artéria vertebral; V3: segmento V3 da artéria vertebral. *: Conserto
de toldo, colheita de frutas; sono alcoolizado. **: Futebol, handball, pular corda.

5.1.2. Sintomas de alerta

Quarenta e um pacientes (68%) apresentaram algum sintoma de alerta
(22 pacientes com dissecg¢ao de ACI e 19 com dissecg¢ao de AV). Todos estes
apresentaram dor. Trés pacientes com disseccao de ACI apresentaram,

associadamente, a sindrome de Horner (um deles sem evento isquémico). Um
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paciente com disseccao de ACI sem evento isquémico apresentou,
associadamente a dor, paralisia de nervos cranianos baixos ipsilaterais a
disseccao (IX, X, Xl e XlI nervos).

A freqléncia de sintomas de alerta foi semelhante entre as dissec¢des

de ACI e as dissecgdes de AV (p=0,141).

5.1.3. Tempo entre o primeiro sintoma ou sinal de alerta e 0 evento
ISqQUémico

A mediana do tempo, em horas, entre o primeiro sintoma de alerta e 0
evento isquémico sao mostrados na Tabela 2. Nao houve diferenga entre
pacientes com disseccdo de ACI e pacientes com disseccdo de AV em
relacdo a esse tempo. Os dois pacientes com dissec¢gao de ACI que nao
apresentaram eventos isquémicos apresentaram cefaléia por 10 e 15 dias,

respectivamente.

Tabela 2 - Tempo em horas (entre parénteses, em dias) entre o primeiro
sintoma de alerta e o evento isquémico em pacientes com
disseccao de ACI e em pacientes com disseccao de AV

Minimo Maximo Mediana p
ACI (n=20) 0,5 1440 (60) 96 (4) 0.391 °
AV (n=19) 0,5 672 (28) 168 (7) '
TODOS (n=39) 0,5 1440 (60) 144 (6)

1: Teste de Mann-Whitney; *: Excluidos 2 pacientes sem eventos isquémicos
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5.1.4. Caracteristicas da dor relacionada a dissecc¢ao

Quarenta e um pacientes (68%) apresentaram dor relacionada a
disseccao (22 pacientes com dissecgao de ACI e 19 com disseccao de AV).
As localizagdes sdo mostradas na Tabela 3.

As localizagbes frontal e parietal foram significativamente mais
freqUentes nos casos de dissecgao de ACI, enquanto as localizagdes occipital

e nucal foram mais freqlentes nos casos de dissecgao de AV (Tabela 3).

Tabela 3 - Principais localizagdes e frequéncias das dores relacionadas a
DACE, de acordo com a artéria lesada

Localizacéao da dor ACI (%) AV (%) p
Frontal 14 (64) 5(3) 0,017 "
Periorbital 1(4,5) 1(5) 1,000 2
Hemifacial 4 (18) 0 0,1102
Parietal 12 (54,5) 1(5) 0,001 1
Temporal 8 (36) 2 (10,5) 0,075 2
Occipital 6 (27) 11 (58) 0,047
Nucal 2(9) 13 (68) 0,011 °
Cervical anterior 4 (18) 1(5) 0,349 2
TOTAL 22 (100) 19 (100)

1 Teste Qui-Quadrado; 2: Teste exato de Fisher

A maioria dos pacientes apresentou dor unilateral (68%), de instalagcéo
progressiva (44%), pulsatil (76%), forte (80%), continua (83%) e sem sintomas
associados (66%).

O carater pulsatil foi significativamente mais frequente nos casos de

disseccao de ACI, enquanto que dores em facada e/ou ardor foram
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significativamente mais freqlientes nos casos de dissec¢ao de AV. Nao houve

diferencgas significativas em relacdo as demais caracteristicas (Tabela 4).

Tabela 4 — Caracteristicas da dor relacionada a disseccao, de acordo com a
artéria lesada

Caracteristicas ACI (%) AV (%) p
Lateralidade Unilateral 14 (64) 14 (74) 0491
Bilateral 8 (36) 5 (26)
Instalacao Hiperaguda (<1h) 6 (27) 3 (16) 0,465 2
Aguda (<24h) 7(32) 7 (37) 0,735 *
Progressiva (>24h) 9 (41) 9 (47) 0,678
Qualidade Pulsatil 20 (91)* 11 (58) 0,026 2
Presséao 2(9) 3 (16) 0,648 2
Facada / Ardor 0 5 (26) 0,015 2
Intensidade Forte 20 (91) 13 (68) 0.110 2
Leve-Moderada 2(9) 6 (31)
Evolucéo Continua 18 (82) 16 (84)
Intermitente 4 (18) 3 (16) 1,000 %
Sintomas Presentes 7 (32) 7 (37)
0,735 *
associados Ausentes 15 (68) 12 (63)
TOTAL 22 (100) 19 (100)

(*): dor pulsatil forte associada a dor em presséao leve em cinco casos de dissecc¢éo de ACI.
': Teste Qui-Quadrado; 2: Teste exato de Fisher.

Em relacdo aos sintomas associados, 14 pacientes (34%)
apresentaram nauseas, vomitos, fotofobia ou fonofobia. Nenhum apresentou
hiperemia conjuntival ou lacrimejamento.

Em 16 pacientes (39%), a dor relacionada a dissec¢do esteve

presente por um periodo inferior ou igual a 72 horas antes do evento
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isquémico. Dentre estes, a presengca concomitante de caracteristicas que
poderiam simular uma possivel crise de enxaqueca foi observada em
apenas quatro (10% dos casos de dissecgdo com dor): trés com dissecgéo
de ACI e um com disseccao de AV; dois homens; idades entre 23 e 37 anos.
Estes pacientes apresentavam antecedente de enxaqueca, porém a
intensidade da dor relacionada a dissecgao era mais forte do que a das
crises de enxaqueca. O diagndstico etiolégico destes casos so foi realizado
apos a ocorréncia do evento isquémico (Tabela 5).

Tabela 5 — FrequUéncias de algumas caracteristicas comuns a enxaqueca em

16 pacientes que apresentaram dor relacionada a dissecgao por
um periodo menor ou igual a 72 horas antes do evento isquémico

Caracteristicas TOTAL (%)
Forte 14 (87)
Unilateral 10 (62)
Pulsatil 9 (56)
Antecedente de enxaqueca 6 (37)
Dor Unilateral + Pulsatil + Forte + um dos itens: 4 (25)

a.Nauseas e/ou Voémitos;
b.Fotofobia e fonofobia
TOTAL 16 (100)

A duracao da dor relacionada a disseccao variou de meia hora a 60
dias, com uma mediana de 5 dias. Dois pacientes com dissec¢ao de ACI
apresentaram dores diariamente recorrentes, unilaterais e de caracteristicas
inéditas por 60 dias. Em um destes casos, o0 inicio da dor foi associado a um
jogo de futebol. No outro, a dor se iniciou um dia apds ter sofrido um acidente

de trabalho sem trauma cervical.
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5.1.5. Cefaléias primarias prévias a dissecc¢do e sua evolugao

Trinta e seis pacientes (64%) apresentavam pelo menos um tipo de
cefaléia primaria antes da dissec¢ao (18 mulheres; 21 ACI). As freqiéncias de
cefaléia primaria foram semelhantes entre pacientes com disseccédo de ACl e
pacientes com dissec¢cao de AV (p=0,809). Destes, vinte e trés pacientes
(64%) apresentavam enxaqueca, em oito, associada a cefaléia tensional

(Tabela 6).

Tabela 6 - Cefaléias primarias diagnosticadas na casuistica

Cefaléia Primaria n (%)
Enxaqueca 15 (42) *
Cefaléia tensional 13 (36)
Enxaqueca + Cefaléia tensional 8 (22)
TOTAL 36 (100)

(*): Quatro pacientes apresentavam enxaqueca com aura.

Apds um intervalo médio de 31 meses (DP: 31 meses; mediana: 23,5
meses; minimo: 3; maximo: 107 meses), dos 36 pacientes com cefaléias
primarias, 27 (75%) (12 mulheres; 17 ACI) relataram melhora na intensidade
elou frequéncia destas dores (mediana de idade na época da entrevista: 45
anos; minimo: 17 anos; maximo: 59 anos). Nove pacientes mantiveram as
cefaléias primarias nos mesmos padrées. Nenhum paciente relatou piora.

Dos 27 pacientes que relataram melhora, 17 tinham enxaqueca e 10,
cefaléia tensional. A frequéncia de melhora foi semelhante entre pacientes

com enxaqueca e pacientes com cefaléia tensional (Tabela 7).



Resultados 41

Tabela 7 - Evolugao das cefaléias primarias apds a dissecgao, de acordo com
o tipo de cefaléia primaria predominante antes da dissecc¢ao

Evolucéo Cefaléia primaria (%) p
Enxaqueca Cefaléia tensional
Nao melhorou 6 (26) 3 (23) s
Melhorou 17 (74) 10 (76)
TOTAL 23 (100) 13 (100)

":Teste exato de Fisher. NS: Estatisticamente nao significante

Treze pacientes que referiram melhora (48%) nao faziam uso de
medicagdes profilaticas ou de AAS (mediana de idade na época da entrevista:
43 anos; 2 pacientes acima de 50 anos). A frequéncia do uso de profilaticos e
ou AAS foi semelhante entre os pacientes que melhoraram e os que nao
melhoraram (Tabela 8).

Tabela 8 - Evolugcao das cefaléias primarias apds a disseccéo, de acordo com
0 uso ou nao de medicagdes profilaticas ou AAS.

Evolucéo Profilaticos ou AAS (%) p
Sim N&o
Nao melhorou 4 (22) 5 (28) NS *
Melhorou 14 (78) 2 13 (72)
TOTAL 18 (100) 18 (100)

AAS: acido acetilsalicilico. NS: Estatisticamente nao significante. 1. Teste exato de Fisher.
2:(1): uso diario de sertralina 50mg (n=1); amitriptilina 25mg (n=1); acido valpréico 1000mg
(n=1); amitriptilina 50mg (n=1); atenolol 100mg e fluoxetina 20mg (n=1); AAS 100mg (n=2);
AAS 200mg (n=2); AAS 300mg (n=5).

Pacientes com dor relacionada a dissec¢ao (n=41) e os pacientes sem
dor (n=15) foram comparados em relagdo ao antecedente de cefaléia

primaria. Nao foram encontradas diferengas significativas entre os grupos em
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relacdo ao antecedente de cefaléia primaria (qualquer tipo) (p=0,301),

enxaqueca (p=0,921) ou cefaléia tensional (p=0,366).

5.1.6. Alteracdes clinicas sugestivas de distarbios do tecido conjuntivo

Nao foram identificados casos de hipermobilidade articular verdadeira.

Seis pacientes (11%) apresentaram pelo menos uma alteragao sugestiva
de disturbio do tecido conjuntivo: hiperelasticidade da pele (3 pacientes com
disseccdo unilateral de ACI), hipermobilidade patelar associada a
hiperextensdo das pernas (1 paciente com disseccédo unilateral de ACI),
hérnia umbilical (1 paciente com dissecg¢do unilateral de ACI), e hérnia
inguinal (1 paciente com dissecc¢ao unilateral de AV) (Anexo O).

As freqUéncias de alteragdes sugestivas de disturbios do tecido
conjuntivo foram semelhantes entre pacientes com disseccdao de ACI e

pacientes com dissecgao de AV (p=0,222).

5.1.7. Desempenho funcional aos seis meses ap0s a disseccao

Trés pacientes com disseccao de ACI faleceram antes de seis meses do
diagndstico de DACE: duas com disseccgao bilateral de ACI e multiplos infartos
cerebrais; uma com dissec¢ao de ACI esquerda e choque séptico.

Considerando-se os 58 pacientes que apresentaram eventos isquémicos,
40 (69%) apresentaram bom desempenho funcional (ERM<2) aos seis meses
apos a dissecgéao (Tabela 9).

A frequéncia de bom desempenho funcional foi significativamente maior

entre pacientes com dissecgao de AV (p=0,047).
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Tabela 9 - Pontuagdo da ERM aos seis meses apés a DACE, considerando-se
apenas os individuos que apresentaram eventos isquémicos.

Pontuacéo ACI (%) AV (%) p
0-2 20 (59) 20 (83) 0,047
3-4 10 (29) 4 (17) 0,264 "
5-6 4 (12) 0 0,134 2

TOTAL 34 (100) 24 (100)

1: Teste Qui-Quadrado; 2:Teste exato de Fisher.

5.1.8. Recorréncia sintomatica da disseccao

Um paciente com disseccdo de ACI apresentou novos déficits
neurologicos 80 dias apdés a dissecgdo, durante o tratamento com
anticoagulante. Este paciente foi submetido a RM de encéfalo, ARM cervical e
intracraniana e RMSG, sendo identificadas apenas novas lesdes isquémicas
no mesmo territério previamente comprometido pela dissec¢do, sem
evidéncias de nova disseccéo.

Outra paciente, com disseccdo de AV, apresentou, 22 meses apds o
diagndstico, novo quadro de cervicalgia semelhante a apresentada a época da
disseccao, porém menos intensa. Esta paciente realizou ARM cervical e
intracraniana e, posteriormente, ADS, ndo sendo identificada recorréncia de
disseccao.

Portanto, ndo foram identificados casos de recorréncia sintomatica de

disseccao.
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5.2. Aspectos de imagem

5.2.1. Exames neurovasculares

A mediana de tempo entre o primeiro evento isquémico e a realizagdo do
exame que definiu o diagnostico de disseccao foi de 10 dias (média: 14 dias;
DP: 12,7 dias). Em dois pacientes sem eventos isquémicos, o tempo médio
entre o sintoma de alerta e a realizacdo do exame diagndstico foi de 14,5 dias.

Todas as dissecgdes de ACI foram ao nivel de C1, conforme o critério de
inclusdo. Quanto as dissecgbes de AV, os principais locais acometidos pela
dissecgao foram V2 (53%), V3 (34%) e V1 (13%), respectivamente.

O padréao estendtico foi observado em 63% dos casos, seguido pelo
padrao oclusivo (30%) e pelo padrao aneurismatico (7%).

O padrao oclusivo foi significativamente mais frequente nas dissecgdes
de ACI, enquanto o padrao estenético foi significativamente mais frequente
nas dissecg¢oes de AV (Tabela 10). Nao houve diferenca em relagdo ao tempo
entre o evento isquémico e a realizagcdo do exame diagndstico entre artérias

com padrao estendtico e artérias com padrao oclusivo (p=0,117).

Tabela 10 - Padrdo de comprometimento arterial em 71 artérias com

dissecgao
Padrao ACI (%) AV (%) Total (%) p
Estendtico 20 (51) 25 (78) 45 (63) 0,019 *
Oclusivo 16 (41) 5(16) 21 (30) 0,020 *
Aneurismatico 3 (8) 2 (6) 5(7) 1,000 2
TOTAL 39 32 71

': Teste Qui-Quadrado; 2: Teste exato de Fisher.
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Em relacdo as artérias avaliadas ao exame de ADS, a presencga de
duplo lumen foi significativamente mais freqliente nas dissec¢des de ACI
(p=0,001), enquanto que o extravasamento de contraste foi significativamente

mais frequiente nas dissecg¢des de AV (p=0,032) (Tabela 11).

Tabela 11 — Alteragcdes encontradas ao exame de ADS em 59 artérias com

dissecgao
Alteracéo Artéria (%) p
ACI AV
“Flap” intimal 10 (30) 7 (27) 0,776 "
Duplo lumen arterial 10 (30) 0 0,001 2
Aneurisma 3(9) 3 (11) 1,000 2
Extravasamento de contraste 0 4 (15) 0,032 2
Estenose alongada 12 (36) 11 (42) 0,642"°
Displasia fibromuscular 1(3) 2 (8) 0,577 2

Oclusao precedida por afilamento 11 (33) 4 (15) 0,116 "
do lumen (“cauda de rato”)

TOTAL 33 (100) 26 (100)

': Teste Qui-quadrado; 2 Teste exato de Fisher.

5.2.2. Exames de neuroimagem
Cinquenta e quatro pacientes (90%) apresentaram lesdes isquémicas.
Lesbes corticais, subcorticais ou ambas ocorreram em 84% dos casos
de dissecgdo de ACI com lesdo isquémica. Regides de fronteira foram

comprometidas em apenas 16% dos casos (Tabela 12).
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Tabela 12 — Frequéncias das localizagbes das lesdes isquémicas em 31
pacientes com disseccéo de ACI

Territorios Vasculares n (%)
Cortical 10 (32)
Subcortical 4 (13)
Cortical + Subcortical 12 (39)
Zona de fronteira 2 (6)
Cortical + Subcortical + Fronteira 3 (10)

TOTAL 31 (100)

O principal mecanismo de lesao isquémica nos casos de dissec¢ao de
ACI foi embdlico (84%) (Tabela 13).

Tabela 13 - Mecanismos das lesdes isquémicas em 31 pacientes com
disseccao de ACI

Mecanismo n (%)
Embdlico 26 (84)

Hemodinamico 1(3)
Ambos 4 (13)
TOTAL 31 (100)

Nos casos de disseccdo de AV com lesdo isquémica, a maioria das
lesbes se localizou no territorio proximal (Tabela 14).

Tabela 14 - Frequéncias das localizacbes das lesbes isquémicas em 23
pacientes com disseccado de AV

Territorios Vasculares n (%)
Proximal 13 (57)
Médio 3(13)
Distal 6 (26)
Médio + Distal 1(4)

TOTAL 23 (100)
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6. Discussao
Serao discutidos os resultados obtidos em relacéo a avaliagao dos (1)
aspectos clinicos e dos (2) aspectos de imagem, (3) as limitagdes e (4) as

perspectivas do estudo.

6.1. Aspectos clinicos

Atividades temporalmente relacionadas ao momento da dissecgao
foram identificadas em 22% dos casos, freqiéncia semelhante as
previamente relatadas, que variaram de 17% a 20% (TOUZE et al., 2003;
ARNOLD et al.,, 2006b). Embora os pacientes com DACE, por serem
geralmente jovens, possam estar mais expostos as atividades precipitantes
no dia-a-dia (NORRIS et al., 2002), a baixa incidéncia desta doenca sugere
que outros fatores, como a eventual presengca de alguma fragilidade do
tecido conjuntivo arterial, possam conferir ao individuo uma maior
vulnerabilidade a dissecgdo durante a execugdo destas atividades
(SCHIEVINK, 2001).

Em acordo com a literatura, a maioria dos pacientes (68%)
apresentou pelo menos um sintoma de alerta, sendo a dor o sintoma mais
freqliiente (BIOUSSE et al., 1994; SILBERT et al., 1995; SCHIEVINK, 2001;
BAUMGARTNER et al., 2005; ARNOLD et al., 2006c). Entretanto, a
presenca simultdnea de sindrome de Horner e cefaléia ipsilateral foi
observada em apenas trés pacientes (5%), bem abaixo das frequéncias
relatadas na literatura (BAUMGARTNER et al.,, 2005; ARNOLD et al.,

2006c¢).
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A maioria dos pacientes apresentou dor unilateral, de instalagao
progressiva, pulsatil, forte e continua. Estas caracteristicas ja haviam sido
descritas separadamente para os casos de dissec¢ao de ACI e casos de
dissecgao de AV (FISHER, 1982; MOKRI et al., 1986; BIOUSSE et al., 1994;
SILBERT et al., 1995; ARNOLD et al., 2006a), mas ainda nao haviam sido
comparadas entre os grupos, como realizado no presente estudo. As
localizagbes frontal e parietal foram significativamente mais frequentes nos
casos carotideos, enquanto as localizagdes occipital e nucal foram mais
freqientes nos casos vertebrais. O carater pulsati da dor foi
significativamente mais freqliente nos casos carotideos, enquanto a dor em
facada ou em ardor foi mais freqliente nos casos de disseccao vertebral. A
importancia destas comparacdes ¢é justificada pelo fato de que o
conhecimento de caracteristicas significativamente mais frequentes em cada
grupo pode, eventualmente, ser util na pratica clinica, ajudando na
suspeigao mais precoce do diagnostico, especialmente antes da ocorréncia
do evento isquémico.

A presencga de sintomas associados como nauseas, vomitos, fotofobia
e fonofobia, foi observada em quatro pacientes com antecedente de
enxaqueca e cuja duragao da dor relacionada a dissecgao, entre o seu inicio
e 0 aparecimento do quadro isquémico, foi menor ou igual a 72 horas. A
simulagdao de uma crise de enxaqueca pode ter justificado o atraso no
diagndstico, o qual sé foi realizado apds a ocorréncia do evento isquémico.
No entanto, a maioria dos pacientes relatou o carater inédito desta dor em

relagdo a sua intensidade mais forte, como observado por outros autores
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(SILBERT et al., 1995; ARNOLD et al., 2006a). Embora a especificidade da
intensidade da dor para o diagnéstico diferencial entre enxaqueca e
disseccao arterial ndo tenha sido sistematicamente avaliada na literatura, na
pratica clinica a mudanga no padréao da “crise de enxaqueca” pode sugerir a
necessidade de se investigar a etiologia da cefaléia, principalmente em
pacientes jovens, ainda que com antecedente de enxaqueca (SILBERT et
al., 1995).

A mediana de tempo entre o inicio da dor e o aparecimento dos
eventos isquémicos foi de cinco dias. Considerando-se 0s casos de
disseccao de ACI, a mediana foi de quatro dias, como descrito na literatura
(BIOUSSE et al., 1994; SILBERT et al., 1995; SCHIEVINK, 2001). Nos casos
de disseccado de AV, a mediana foi de sete dias. Na literatura, a mediana
desse tempo, em relagao aos casos de disseccao de AV, foi estimado em 14
dias apos o inicio da cervicalgia, mas em apenas 15 horas apos o inicio da
cefaléia (SCHIEVINK, 2001). Como no presente estudo o calculo da
mediana de tempo entre sintoma de alerta e evento isquémico nao foi
realizado separadamente para os casos de cervicalgia e para os casos de
cefaléia, isso pode justificar o valor intermediario encontrado.

Dois pacientes com dissec¢ao da ACI apresentaram longos periodos
de duragao da cefaléia relacionada a dissecg¢ao (60 dias), contrariando um
dos critérios estabelecidos pela classificacdo da IHS 2004, de que a duracao
maxima para a cefaléia atribuida a disseccédo é de 30 dias (Headache
Classification Subcommittee of the International Headache Society; 2004).

Esse critério foi estabelecido com base na observagdo de algumas
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casuisticas de pacientes com DACE, onde a duracdo maxima da dor foi de
30 dias (BOGOUSSLAVSKY et al.; 1987; BIOUSSE et al.; 1994). No
entanto, pelo menos 9 casos esporadicos de duracao superior a 30 dias (45
dias a 4 anos) ja foram descritos (FISHER, 1982; MOKRI et al., 1986;
SILBERT et al., 1995). Embora nenhum exame diagndstico tenha sido
realizado nestes dois casos enquanto a dor era o unico sintoma, a relagao
temporal com o trauma menor (jogo de futebol) e um evento marcante na
memoria do paciente (acidente de trabalho) podem ter minimizado eventuais
confusdes relacionadas a duragao. Além disso, a localizagao ipsilateral a
disseccao, o padrao de recorréncia diaria da dor precedendo o AVCI e a
falta de critérios para classificar essa cefaléia como primaria, sugerem sua
possivel relagdo com a dissecgao.

O antecedente de cefaléia primaria foi identificado em 64% dos casos,
sendo a enxaqueca o diagnostico mais frequente. Esta frequéncia é
compativel com as previamente descritas, que variam de 15% a 60% dos
casos de DACE (SILBERT et al., 1995; TOUZE et al., 2003; PEZZINI et al.,
2005; ARNOLD et al., 2006b). Cerca de um tergo dos pacientes com cefaléia
primaria relataram melhora no padrdo desta cefaléia apdés um intervalo
médio de 33 meses da disseccdo, na auséncia do uso de medicacdes
profilaticas e analgésicas. O envelhecimento da populagédo estudada poderia
ser uma explicagao, ja que uma melhora na freqiéncia e na intensidade dos
episddios de enxaqueca, e menos comumente, dos episddios de cefaléia
tensional, costuma ocorrer apds os 50 anos (KELMAN, 2006; KANIECKI,

2006). Entretanto, somente dois dos pacientes que relataram melhora
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tinham mais de 50 anos, sendo a mediana de idade de 43 anos. Aléem das
observagdes previamente relatadas de melhora da cefaléia primaria apos a
DACE em alguns pacientes (SILBERT et al., 1995; LUCAS, 2005),
alteragdes no padrao da cefaléia primaria também ja foram observadas apds
o tratamento cirdrgico de um paciente com aneurisma de artéria
comunicante anterior, onde uma extensa dissec¢ao das fibras nervosas
pericarotideas da por¢ao supraclinoidea da ACI foi realizada, e numa
pequena casuistica de pacientes com enxaqueca com aura apos o infarto
migranoso (LINETSKY, et al., 2001; GENTILE et al., 2006). Um mecanismo
hipotético para explicar essa melhora é a desconexao de vias perivasculares
envolvidas na transmissdo de impulsos viscerais dolorosos originados das
artérias cervicais, 0s quais sao interpretados como dor nos tecidos
superficiais (MOSKOWITIZ, 1992). A disseccao arterial poderia interromper
parte das vias comuns ao sistema trigeminovascular, o qual esta envolvido
na fisiopatologia da enxaqueca e outras sindromes dolorosas da cabeca
(MOSKOWITIZ, 1990; KUMRAL et al., 1995).

A presencga de dor a dissecgdo nao dependeu do antecedente de
cefaléia primaria. Em 1991, um estudo de caso-controle com 67 pacientes
com dissecgao de ACI sugeriu que enxaqueca podia ser um fator de risco
para DACE (BIOUSSE et al., 1991). Posteriormente, nesta mesma
populacido, observou-se que os pacientes com enxaqueca apresentavam,
mais freqientemente, dor relacionada a dissec¢cao quando comparados aos
pacientes sem enxaqueca (BIOUSSE et al., 1994). Entretanto, esse achado

nao foi confirmado por outro estudo que incluiu 135 pacientes com
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disseccdo de ACI e 26 com dissecgcao de AV (SILBERT et al., 1995).
Embora as rotas de sensibilidade dolorosa na disseccdo de ACI e na
disseccdo de AV fagcam parte do sistema trigeminovascular, a presenca de
dor a dissecgao parece nao depender da estimulagdo prévia do sistema
trigeminovascular por alguma cefaléia primaria.

Alteragdes clinicas isoladas sugestivas de disturbios do tecido
conjuntivo foram incomuns na populagdo estudada (11%). Esta frequéncia
foi menor do que a relatada na literatura (20%) e pode refletir a constituicéo
multirracial da populagdo estudada, ja que os estudos que observaram
freqiéncias maiores foram realizados em populagdes estritamente
caucasianas (SCHIEVINK et al., 1998c; BRANDT et al., 2001; HAUSSER et
al., 2004).

A maioria (69%) dos pacientes com eventos isquémicos apresentou
bom desempenho funcional, principalmente os pacientes com dissecgcao de
AV (SCHIEVINK, 2001; CASO et al., 2004; TOUZE et al., 2005; ARAUZ et al.,
2006). Este resultado provavelmente se deve ao fato de que infartos bulbo-
cerebelares, os mais freqientemente observados nos casos de disseccao de
AV, geralmente apresentam boa recuperacao funcional (CZECHOWSKY,
HILL, 2002; CASO et al., 2004). Por outro lado, pacientes com dissec¢ao de
ACl e AVCI costumam apresentar lesbes mais extensas, quase sempre
comprometendo o trato cortico-espinhal e justificando a ocorréncia de
sequelas funcionalmente mais limitantes (CASO et al., 2004).

Nao foram identificados casos de recorréncia sintomatica de disseccéo

na populacdo estudada. Estudos prospectivos que acompanharam pacientes
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com DACE repetindo periodicamente o exame de USD, ou baseando-se na
ocorréncia de novos quadros clinicos sugestivos de disseccdo, também
observaram taxas de recorréncia muito baixas, variando 0,45% a 1,4% ao ano
(SCHIEVINK et al., 1994b; TOUZE et al., 2003; BASSETTI et al., 1996).

As comparacgdes entre pacientes com disseccao de ACI e pacientes
com disseccdo de AV em relacdo a presenca de atividades precipitantes,
sintomas de alerta, tempo entre o primeiro sintoma de alerta e o evento
isquémico, presenga do antecedente de cefaléia primaria e de alteragdes
clinicas sugestivas de disturbios do tecido conjuntivo, ndo demonstraram
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos, sugerindo que,
apesar das diferengas relacionadas as manifestagdes locais e isquémicas,

estes pacientes apresentam caracteristicas clinicas semelhantes.

6.2. Aspectos de imagem

Todas as dissecgdes de ACI foram ao nivel de C1, conforme o critério de
inclusao exigiu. Quanto as dissecgdes de AV, os principais locais de lesao
foram V2 (53%), V3 (34%) e V1 (13%). Estes resultados s&o congruentes com
um estudo que avaliou, através de exames neurovasculares, 195 AV com
disseccgao espontanea (ARNOLD et al., 2006c¢), e que também considerou, no
caso de varios segmentos simultaneamente comprometidos, apenas o mais
proximal como sendo o provavel local de inicio da dissec¢do. Este método
considera que a expansao do hematoma intramural ocorre no mesmo sentido
do fluxo sanguineo da luz do vaso e, portanto, o segmento mais proximal

alterado é a possivel regiao de laceragdo da camada intima.
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Apos uma mediana de 10 dias entre o primeiro evento isquémico e a
realizagdo do exame diagndstico, 63% das artérias com dissecgao
apresentaram padrao estenético e 30%, oclusdo. Estes achados estdo de
acordo com estudos prévios (BIN-SAEED et al., 2000; BAUMGARTNER et
al., 2001; DZIEWAS et al., 2003). Os exames que demonstraram padrao
oclusivo nado foram realizados mais tardiamente do que o0s que
demonstraram padrao estendtico, sugerindo que os achados n&o foram
resultantes apenas de laténcias distintas para a realizagdo do exame.

O padrao oclusivo foi significativamente mais freqlente nas dissecgdes
de ACI, enquanto que o padrdo estendtico foi significativamente mais
freqlente nas dissecgdes de AV. Algumas hipoteses podem explicar esses
achados: 1. A presenca de oclusdo na forma de “cauda de rato” foi um dos
critérios de selecdo, ainda que a presenca de outros critérios clinicos e de
imagem fossem necessarios para a inclusdo. Esse padrao € mais facilmente
reconhecido na disseccado de ACI do que na disseccédo de AV (PACIARONI
et al., 2005); 2. Pacientes com disseccao de ACI e AVCI apresentam, mais
frequentemente, estenoses criticas acima de 80% e/ou oclusdes do que
pacientes sem AVCI (BAUMGARTNER et al., 2001; CASO et al., 2004).
Como 90% dos pacientes com dissecgdo de ACI incluidos neste estudo
apresentaram AVCI, isso pode justificar a maior freqiéncia de oclusbes; 3. A
utilizacdo da ARM nos casos que nao tinham ADS para esse tipo de
classificagdo, a exemplo do realizado por outros autores (DZIEWAS et al.,
2003), pode ter superestimado o grau de estenose em locais de fluxo

turbulento ou lento, considerando-o como oclusdo (PACIARONI et al., 2005).
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A analise dos exames de ADS demonstrou que a presenga de duplo
lumen foi significativamente mais freqliente nas dissec¢des de ACI, enquanto
que o extravasamento de contraste foi significativamente mais freqlente nas
disseccdes de AV. Até o momento, esses achados néo foram confirmados por
outros estudos, mas € possivel que a ocorréncia de duplo lUmen seja mais
facilmente detectavel na ACI| devido ao maior calibre dessa artéria. Além
disso, estes achados podem estar relacionados as propriedades histologicas
destas artérias. Como a ACI é uma artéria de maior calibre e com uma
camada adventicia mais espessa do que a AV, isso poderia dificultar o
extravasamento tanto do hematoma como do contraste. Ja a AV apresenta,
ao longo do seu trajeto, uma reducéo progressiva da espessura da camada
adventicia, o que justifica a eventual ocorréncia de hemorragia subaracnéidea
em pacientes cuja disseccado cervical progrediu para o segmento V4. O
hematoma dissecante na AV pode divulsionar com mais facilidade a camada
adventicia, o que explica o aparecimento do extravasamento do contraste a
ADS. Outra possivel explicagdo para a maior freqiéncia do sinal de duplo
lumen na disseccao de ACI é que, dada a maior resisténcia da camada
adventicia desta artéria, o trajeto ascendente criado pela progressédo do
hematoma dentro da parede arterial tenderia a romper distalmente a camada
intima para retomar o fluxo intraluminal, criando a aparéncia de dois lumens
em paralelo: o sinal do duplo lumen.

Em relagdo aos exames de neuroimagem, lesdes corticais, subcorticais
ou ambas foram observadas em mais de 80% dos casos de dissec¢ao de ACI

com AVCI, sendo o mecanismo embdlico o mais comumente observado
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(84%). Estes resultados sdo compativeis com um estudo que avaliou os
exames de neuroimagem de 141 pacientes consecutivos com dissecgcao de
ACI| (BENNINGER et al., 2004). Lesbes bulbares e na porcao inferior do
cerebelo, territorios irrigados pelas artérias cerebelares podstero-inferiores,
foram observadas em 57% dos casos de dissec¢do de AV com AVCI. Esses
achados sao congruentes com a literatura (BAUMGARTNER et al., 2005).
Entretanto, ndo existem estudos sobre os mecanismos de lesao isquémica na
disseccao de AV, mas acredita-se que o mecanismo embdlico seja 0 mais
freqiente (CAPLAN et al., 1992; WITYK et al., 1998; CASO et al., 2004). O
predominio do mecanismo embodlico tem sido principal argumento para se
indicar, ainda que empiricamente, o tratamento com anticoagulantes

(SCHIEVINK, 2001).

6.3. Limitagcbes

A casuistica desse estudo foi composta por pacientes com DACE
selecionados a partir da revisdo dos exames diagnosticos de casos
consecutivamente diagnosticados ou acompanhados em um servigo
hospitalar terciario, num determinado periodo. Este tipo de selegao
apresenta algumas limitagées que podem levar a subestimagédo do numero
real de casos por dois motivos: (1) Somente foram incluidos casos
sintomaticos que procuraram por atendimento hospitalar e foram
diagnosticados; Pacientes com DACE que chegaram ao hospital em
condigdes clinicas e neurolégicas muito graves, ou que, por outro lado,

apresentaram apenas sintomas leves, podem nao ter sido adequadamente
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investigados e, portanto, ndo diagnosticados e nao incluidos; (2) Cerca de
8% dos casos inicialmente identificados ndo compareceram a avaliagao de
triagem para aplicacéo dos critérios de inclusao e exclusao.

Estas limitagbes em relagdo a casuistica sdo comuns a estudos
observacionais de doencas de baixa incidéncia, como a DACE, e cuja
investigacao envolve a realizagdo de exames de alta complexidade: as
casuisticas freqientemente sdao montadas a partir de casos identificados em
um ou mais centros hospitalares de nivel terciario (SILBERT et al., 1995;
TOUZE et al., 2003; BENNINGER et al., 2004; ARNOLD et al., 2006b). Em
relagdo ao ndao comparecimento de cerca de 8% dos casos inicialmente
diagnosticados, outros estudos sobre DACE que dependeram da
convocagao domiciliar de casos previamente diagnosticados para compor
parte da casuistica, também apresentaram esse problema, com frequéncias
de ndo comparecimento entre 5% e 27% (SILBERT et al., 1995; BASSETTI
et al., 1996; TOUZE et al., 2003; SMITH et al., 2003). Portanto, a freqiiéncia
de ndo comparecimento observada neste trabalho esteve dentro dos limites
observados na literatura.

Na avaliacdo das dores relacionadas a DACE, embora fosse mais
adequada a inclusdo apenas de casos entrevistados na fase aguda da
disseccao para diminuir a interferéncia de possiveis esquecimentos ou
confusdes na descricdo das caracteristicas da dor, a decisdo de se incluir
casos entrevistados apds varios meses do diagnostico foi baseada na
constatagdo de que, na literatura, alguns estudos que trouxeram

significativas contribuicbes para o mapeamento topografico da dor
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relacionada a DACE também incluiram casos antigos, alguns entrevistados
até mesmo varios anos apos a fase aguda (FISHER, 1982; BIOUSSE et al.
1994; SILBERT et al., 1995). O estudo de Biousse et al. incluiu pacientes
consecutivamente diagnosticados entre 1972 e 1990; sendo que os
pacientes diagnosticados antes de 1988 foram entrevistados apenas por
telefone, meses ou anos apods a disseccao (BIOUSSE et al. 1994). Silbert et
al. entrevistaram, pessoalmente ou por telefone, 146 pacientes que haviam
apresentado DACE entre 1970 e 1990. Vinte e trés desses pacientes haviam
sido diagnosticados ha mais de 10 anos da entrevista (SILBERT et al.,
1995). Adicionalmente, considerando-se que a DACE tenha sido um
episédio marcante na vida do paciente, ja que na maioria esteve associada a
um evento psicologica e fisicamente estressante como o AVCI, é possivel
que essa experiéncia tenha imprimido uma lembranga consistente das
manifestacdes clinicas da doenga, em especial a lembranca sobre a dor. Por
fim, outra justificativa para incluir os casos entrevistados tardiamente foi que
os dados obtidos na entrevista nao foram significativamente diferentes entre
0 grupo de pacientes entrevistados na fase aguda e o grupo entrevistado
fora desta fase.

Em relacdo as mudancas observadas no padrao das cefaléias
primarias apos a dissecg¢ao, devido a falta de grupos controles, ndo se pode
excluir que tenham sido resultantes do acaso ou de causas nao relacionadas
a dissecgdo em si. E possivel que uma parte dos pacientes que relataram
melhora estivessem, na realidade, minimizando suas dores atuais em virtude

de terem vivenciado uma dor muito intensa associada ao quadro de
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disseccdo. Os pacientes deste estudo deveriam, idealmente, ter sido
comparados a pacientes com AVCI por outras causas (para saber se é a
etiologia do AVCI que pode mudar o padrao da cefaléia primaria) e pacientes
que estiveram internados por causas graves nao neurolégicas (para saber
se € o estresse relacionado a uma doenga grave ou a uma internagao que
pode levar o paciente minimizar a importancia das suas cefaléias primarias).

Em relacdo a auséncia de casos de recorréncia da dissecgdao, como
s6 foram investigados os pacientes que apresentaram alguma queixa clinica
sugestiva de dissecgcdo ou novos déficits neurolégicos durante o estudo, é
possivel que o real numero de recorréncias tenha sido subestimado.
Entretanto, as taxas de recorréncia publicadas na literatura também se
baseiam em critérios clinicos para indicar nova investigacdo diagnostica e,
possivelmente, também estejam subestimadas (SCHIEVINK et al., 1994b;

TOUZE et al., 2003; BASSETTI et al., 1996).

6.4. Perspectivas

A realizagcdo deste estudo permitiu concluir que ha muitas
semelhangas em relagcédo a diversos aspectos clinicos e de imagem entre a
populacdo estudada e casuisticas internacionais. Além disso, trouxe
informacdées novas ao comparar caracteristicas da dor associada a
disseccao de acordo com a artéria lesada, o que pode ser util na pratica
clinica, ajudando a reconhecer mais precocemente dores associadas a
DACE. Ao avaliar a ocorréncia de eventual melhora no padrao das cefaléias

primarias apdés a dissec¢ao, os resultados obtidos podem contribuir para
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reforcar a idéia de que processos algicos cefalicos primarios e secundarios
provavelmente compartilham sistemas nociceptivos em comum. Embora as
causas da alteracdo no padréao da cefaléia primaria apos a dissecgao
permanecam especulativas e demandem outros estudos com metodologia
mais adequada, a exploragcdo desse tema pode melhorar a compreensao da
possivel relagao entre as fisiopatologias das cefaléias primarias e das dores
associadas as lesdes arteriais cervicais.

Por fim, a estruturacdo de bancos de dados mais completos, a
identificacdo consecutiva de um numero cada vez maior de novos casos e o
melhor conhecimento dos aspectos clinicos e de imagem envolvidos nesta
patologia poderao permitir o desenvolvimento de novos projetos de pesquisa
sobre DACE no Brasil, bem como a possibilidade de participacdo do nosso
pais em futuros estudos multicéntricos. Os estudos multicéntricos, cada vez
mais utilizados internacionalmente para se avaliar aspectos praticos de
doencgas de baixa incidéncia, principalmente quando um grande numero de
pacientes se faz necessario para que o estudo apresente qualidade e poder
estatistico, serao necessarios para se determinar o real impacto dos fatores

de risco no desenvolvimento da disseccao e a terapéutica mais adequada.
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7. Conclusodes

7.1. Sobre os aspectos clinicos

1. Atividades precipitantes foram identificadas em 22% dos casos.

2. A maioria dos pacientes (68%) apresentou pelo menos um sintoma de
alerta, sendo a dor o mais frequente.

3. A dor relacionada a disseccao foi predominantemente unilateral, de
instalagdo progressiva, pulsatil, forte e continua, durando uma mediana de
cinco dias até o evento isquémico. As localizacbes frontal e parietal foram
significativamente mais frequentes nos casos carotideos, enquanto as
localizagbes occipital e nucal foram significativamente mais frequentes nos
casos vertebrais; a qualidade pulsatil foi significativamente mais frequente
nos casos carotideos, enquanto dor em facada ou em ardor foi
significativamente mais frequente nos casos de dissecgao vertebral. Em 10%
dos pacientes com dissec¢cao dolorosa, a dor simulou uma crise de
enxaqueca, a qual diferiu das anteriores por ser mais intensa.

4. O antecedente de cefaléia primaria, principalmente enxaqueca, foi
identificado em 64% dos pacientes. Destes, cerca de um terco relatou
melhora no padrdo desta cefaléia apdés a disseccdo. A presenga de
dissecgdo dolorosa ndo se associou ao antecedente de cefaléia primaria.

5. Alteragdes clinicas sugestivas de disturbios do tecido conjuntivo foram
infrequentes (11%).

6. A maioria dos pacientes com disseccdo e evento isquémico (69%)
apresentou bom desempenho funcional, sendo este significativamente mais

frequente entre os casos de disseccéo de AV.
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7. Na&o houve casos de recorréncia sintomatica da disseccéo.

8. As comparacgodes entre pacientes com disseccao de ACI e pacientes com
disseccdo de AV nao demonstraram diferengcas estatisticamente
significativas em relagao a presenca de atividades precipitantes, sintomas de
alerta, tempo entre o primeiro sintoma de alerta e o0 evento isquémico,
presenca do antecedente de cefaléia primaria e de alteragbes clinicas

sugestivas de disturbios do tecido conjuntivo.

7.2. Sobre os aspectos de imagem

1. Os principais segmentos acometidos nas dissec¢des de AV foram V2
(53%) e V3 (34%).

2. O padrao estendtico foi o mais frequente (63%), sendo significativamente
mais encontrado nas dissecgdes de AV, enquanto o padrdo oclusivo foi
significativamente mais frequente nas dissec¢des de ACI.

3. Ao exame de ADS, a presenca de duplo lumen foi significativamente
mais frequiente nas dissecg¢des de ACI, enquanto que o extravasamento de
contraste foi significativamente mais freqlente nas dissecgbes de AV.

4. LesOes corticais, subcorticais ou ambas foram observadas em mais de
80% dos casos de disseccdo de ACI com AVCI, sendo o mecanismo
embolico o mais comum (84%). Lesdes bulbares e na porcao inferior do
cerebelo foram observadas em 57% dos casos de dissec¢cao de AV com

AVCI.
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8. Anexos

Anexo A. Composicao da casuistica

Janeiro/1997 Maio/2004 Junho/2006
50 pacientes vivos 20 pacientes vivos
IDENTIFICADOS: + 3 Obitos + 1 4bito

. 6 = Sem critérios diagnosticos * .
EXCLUIDOS: 1 = Trauma Automobilistico 1 = Trauma Automobilistico
6 = Nao responderam **

INCLUIDOS: 40 pacientes 20 pacientes
(37 vivos + 3 dbitos) (19 vivos+ 1 6bito)
\_ %

60 PACIENTES

*: Estenose sugestiva de doenga aterosclerética (n=3); Dissecgao de AV intracraniana com
hemorragia subaracnoidea (n=2); Exames e laudos de imagem nao disponiveis (n=1).
**: Provavel dissec¢éo de ACI (n=3); Provavel disseccao de AV (n=3).
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Anexo B. Identificagao dos sujeitos da pesquisa

DATA do
PACIENTE INICIAIS IDADE SEXO ARTERIA AVC ou da

DISSECCAO
1 EBO 18 M CD 16/03/97
2 EES 23 M CD 07/09/97
3 EC 20 F VE 15/09/97
4 PAMJ 38 M VD 29/05/98
5 MAS 41 F VB 13/04/99
6 PLM 21 F VD 21/04/99
7 GSA 43 F CE 10/05/99
8 SSB 39 M CE 11/08/99
9 RLS 13 M CE 09/09/99
10 FG 19 M CE 19/09/99
11 NDP 52 M CD 27/03/00
12 AJRF 50 M CD 05/06/00
13 FLM 44 M CD 11/08/00
14 MVS 28 M CD 10/12/00
15 MRS 37 F CD 14/01/01
16 JV 45 F ACIB 06/02/01
17 MT 37 M CE 11/03/01
18 OSM 42 M CE 31/03/01
19 LMS 44 F CE 08/04/01
20 TC 41 F VE 22/07/01
21 MCT 42 F VE 11/08/01
22 MAOS 42 F VB 15/08/01
23 GSP 35 M CE 22/08/01
24 DS 24 F VE 08/02/02
25 JFS 18 F CD 01/06/02
26 RTO 38 M CD 17/03/03
27 JRC 37 M VE 27/03/03
28 JVRS 41 M VB 15/04/03
29 JMS 43 M CD 06/05/03
30 LAC 37 M VD 30/05/03
31 JSS 57 M CD 12/06/03
32 MLM 47 F CE 16/06/03
33 LSB 33 F ACIB 20/06/03
34 MLS 42 F CE 23/06/03
35 SFST 38 F ACIE 13/09/03
36 ARS 49 M VB 16/09/03
37 MECD 49 F VD 21/09/03
38 ARS 23 F VB 27/11/03
39 CLS 43 F CE 03/12/03
40 FGL 50 M VB 17/02/04
41 LMLS 35 F CE 10/05/04
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Anexo B (continuacdo). ldentificacdo dos sujeitos da pesquisa

42 FAB 51 M VE 14/06/04
43 EBM 50 M CD 28/07/04
44 JVF 52 M CD 16/11/04
45 CRC 35 M CE 10/01/05
46 FCB 49 M CE 23/02/05
47 DFSU 17 M CD 06/03/05
48 JGN 40 M VD 01/04/05
49 JHC 49 M VD 01/07/05
50 DLO 39 F ACIB 03/08/05
51 MCV o4 M CE 06/09/05
52 LAC 38 M CE 08/10/05
53 MAMN 35 F CD 13/10/05
54 MBT 35 F VD 13/10/05
55 PNS 43 M CE 05/12/05
56 EBG 51 F VB 28/12/05
S7 GDA 29 F VE 11/02/06
58 MNVP 39 F VD 27/03/06
59 ACC 37 M VB 25/04/06
60 VS 39 F VE 27/06/06

M: masculino; F: feminino; VE: Artéria vertebral esquerda; VD: Artéria
vertebral direita; VB: Artéria vertebral, bilateral. ACIE: Artéria cardtida interna
esquerda; ACID: Artéria carétida interna direita; ACIB: Artéria carétida
interna, bilateral.
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Anexo C. Dados demograficos e clinicos dos participantes.

n (%)
Homens 33 (55)
Mulheres 27 (45)
Raca Caucasiana 44 (73)
Afro-Brasileira 15 (25)
Asiatica 1(2)
Fatores de risco (Antecedentes) 2
Hipertensao Arterial 20 (33)
Tabagismo 23 (38)
Dislipidemia 9 (15)
Diabetes 0
Anticoncepcional Hormonal 4(17)*
Etilismo 7(12)
Enxaqueca prévia 23 (38)
Quadro isquémico Ausente 2 (3)
AIT 4 (7)
AIT + AVCI 9 (15)
AVCI 45 (75)
Tratamento t Anticoagulacao 48 (80)

Antiagregacao plaquetaria 12 (20)
TOTAL 60 (100)

(2): Branco: “caucasiano”; Preto ou Pardo: “Afro-brasileiros”; Amarelo: “Asiatico”. Nao houve
indigenas (IBGE, 2004). (2): Fatores de risco: Hipertensédo Arterial: no minimo duas medidas
isoladas de pressédo arterial acima de 140/90 mmHg, previamente ou apds seis semanas do
AVC, ou necessidade de uso de drogas anti-hipertensivas antes do episddio de dissecgéo
arterial; Tabagismo: Fumar ou ter fumado no ultimo ano qualquer tipo de cigarro e em
qualquer quantidade diaria (NAESS et al., 2005); Dislipidemia: Niveis séricos de colesterol
colhido em jejum igual ou acima de 240mg/dl e/ou de triglicérides igual ou acima de 200 mg/dl
ou necessidade de uso de drogas reguladoras dos niveis séricos de lipides antes da
dissecgdao arterial ou > 6 semanas apés o AVC; Diabetes Mellitus: No minimo 2 dosagens dos
niveis de glicemia de jejum igual ou maior do que 126 mg/dl ou necessidade de uso de
hipoglicemiantes orais e/ou insulina antes da dissecc¢ao arterial ou > 6 semanas apos o AVC,;
Etilismo: ingestdo diaria de, no minimo, uma dose de qualquer tipo de bebida alcodlica ha
mais de 90 dias (EMBERSON et al. 2005). (*): Percentagem entre mulheres com idade < 45

anos (n=24). (f): Profilaxia secundaria decidida pela equipe assistente do caso.
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Anexo D. Aprovacido do Projeto de Pesquisa pela Comiss&do de Etica para
analise de projetos de pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo.

Fr RS PIT
APROVACAO

A Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de
Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, em sessdo de

10.08.05, APROVOU o Protocolo de Pesquisa n® 552/05, intitulado:

“"Dissecgdo Arterial Cervical Espontdnea: aspectos clinicos e de
neuroimagem.” apresentado pelo Departamento de  NEUROLOGIA,

inclusive o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar a
CAPPesq, os relatérios parciais e final sobre a pesquisa (Resolugdo do

Conselho Nacional de Satide n® 196, de 10.10.1996, inciso IX. 2, letra "c")

Pesquisador(a) Responsdvel: Prof® Dr°® Milberto Scaff
Pesquisador (a) Executante: Dr® Cynthia Resende Campo

CAPPesq, 10 de Agosto de 2005.

Prof. Dr. Milberto Scaff

Orientador
PROF. DR. EUCLIDES AYRES DE CASTILHO
Presidente da Comissdo de Etica para Andlise
Prof. Dr. Ricardo Nitrini de Projetos de Pesquisa
Coordenador

Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP e da FMUSP
Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo
Rua Ovidio Pires de Campos. 225, 5° andar - CEP 05403 010 - Sdo Paulo - SP
Fone: 011 - 30696442 fax : 011 - 3069 6492 - e-mail : cappesq@hcnet.usp.be / secretariac hcnet.usp br

VCN
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Anexo E. Aprovacao da versdo do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido que incluiu a solicitacdo de autorizacdo para documentagéo
fotografica das eventuais alteragbes clinicas do tecido conjuntivo
encontradas ao exame fisico.

F[l HOSPITAL BAS GLINIGAS
b DA URIVERSLBAE he Ao ool g
APROVACAO

A Comissdo de Etica para Andlise de Projetos di
Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e di
Faculdade de Medicina da Universidade de Séo Paulo, em sessdo de
26.01.06, APROVOU, novo Termo de Consentimento Livre e Esclarecidc
referente ao Protocolo de Pesquisa n® 552/05 intitulado: “Dissecgac
Arterial Cervical Espontdnea: aspectos clinicos e de neurcimagem’

apresentado pelo Departamento de Neurologia.

Pesquisador(a) Responsdvel: Prof.Dr. Milberto Scaff

CAPPesq, 26 de Janeiro de 2006.

PROF. DR. EUCLIDES AYRE'S DE CASTILHO
Presidente da Comissdo de Etica para Andlise

de Projetos de Pesquisa

Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP e da FMUSP
Diretaria Clinica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo
Rua Ovidio Pires de Campos. 225, 5° andar - CEP 05403 010 - SHo Paulo - SP
Fone: O11 - 30696442 fax : 011 - 3069 6492 - e-mail : cappesq@hcnet usp.br / secretariacappesg2@henet.usp.br

tms
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Anexo F. Critérios diagnosticos de disseccado nos exames neurovasculares

Exame Critérios Diagndsticos

ADS * Critérios Maiores:
a. Presenca de “flap” intimal;
b. Presenca de duplo lumen arterial;

c. Dilatagdo aneurismatica fusiforme ou sacular.

Critérios Menores:

a. Oclusao arterial precedida por afilamento progressivo na forma de
“rat-tail” (cauda de rato) ou “flame-like” (chama de vela), localizada a
pelo menos 2 cm acima do bulbo carotideo ou ao nivel de V1, V2 ou
V3;

b. Estreitamento alongado do lumen arterial, de contorno liso ou
levemente ondulado, de calibre regular (“string sign” - sinal do
barbante) no segmento C1 da ACl ou V1, V2 ou V3 da AV,

ARM * Critério Maior:
Aneurisma fusiforme ou sacular ao nivel de C1 na ACI ou de V1, V2
ou V3 na AV.

Critérios Menores:

a. Oclusao arterial precedida por afilamento progressivo na forma de
“rat-tail” (cauda de rato) ou “flame-like” (chama de vela), localizada
pelo menos 2 cm acima do bulbo carotideo, ou ao nivel de V1, V2 ou
V3;

b. Estreitamento alongado do lumen arterial, de contorno liso ou
levemente ondulado, de calibre regular (“string sign” - sinal do
barbante) no segmento C1 da ACl ou V1, V2 ou V3 da AV.

Continua
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Anexo F (continuacao). Critérios diagndsticos de dissecgao nos exames
neurovasculares

RMSG Hematoma intramural em crescente ou circunferencial, com o I[Umen
arterial excéntrico ou centralizado, de calibre normal ou reduzido. A
intensidade do sinal do hematoma intramural em T1 e T2 pode variar
de intermediario a hiperintenso de acordo com a idade do trombo e a

formagédo de metemoglobina.

ATC Lamen arterial justaposto a um espessamento mural (“sinal do
crescente”), ou cercado por este (“sinal do alvo”), ou aneurisma
fusiforme ou sacular no segmento C1 da ACI ou nos segmentos V1,
V2 ou V3 da AV.

(*) A presenca de um critério maior € suficiente. Se apenas critérios menores,
a presencga de pelo menos um dos seguintes € obrigatdria para a inclusao:

1. Confirmacgao diagndstica através de RMSG; ou

2. Melhora significativa da estenose ou recanalizacdo no exame de controle
(ARM); 3. Historia clinica sugestiva de DACE: trauma trivial ou dor
precedendo a isquemia em pacientes sem alteragdes angiograficas sugestivas
de arterioesclerose nas artérias cervicais e intracranianas e exame

ecocardiografico descartando a possibilidade de etiologia cardioembdlica.
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Anexo G. Protocolo para coleta de dados clinicos

AMBULATORIO DE DISSECCOES ARTERIAIS - FICHA CLINICA

NOME:

RG:

DN: / / IDADE DISSEC: ESCOL: PROFISSAO:
TEL:

END:

RACA: .( )B ( )N ()P ( )A () Outra:

Fatores de Risco prévios:

HAS ( )Sim ( )Nao ( )Nao sabe
Diabetes ( )Sim ( )Nao ( )Nao sabe
Dislipidemia ( )Sim ( )Nao ( )Nao sabe
Fumo ( )Sim ( )Nao
Etilismo ( )Sim ( )Nao

Terapia Hormonal ( )Sim ( )Nao Se Sim: ( )JACO ( )AC Injetavel ( )Patch ( )TRH

Historia de Doencas prévias:

AVC ( )Sim ( )N&o ( )Naosabe; Se Sim: ( )isquémico ( )hemorragico ( ) Ndo sabe
AIT ( )Sim ( )N&o ( )N&o sabe

Aneurisma ( )Sim ( )N&o ( )Nio sabe;

Se Sim: ( )HSA ( )Sem HSA Més/Ano:__ / Conduta:
Disseccgdo Arterial ( )Sim ( )N&do ( )Nao sabe
Se Sim: Més/Ano:___ / Artéria: Conduta:
Enxaqueca ( )Sim ( )Nao
Se Sim: ( ) Enxaqueca sem aura () aura tipica com cefaléia migranosa
() Enxaqueca com aura () aura tipica com cefaléia ndo-
migranosa

() aura tipica sem cefaléia
() enxaqueca hemiplégica familiar
() enxaqueca hemiplégica esporadica
() enxaqueca basilar
Infecg@o < 1 més antes da disseccdo ( )Sim ( )N&do ( )Nao sabe
Se Sim: ( )tosse ( )catarro ( )febre ( )vOmitos ( )espirros ( )diarréia/disenteria
Local de Infecgdo: ( )Respiratéria ( )Dentaria ( )Gastrointestinal ( )Outro:

Atividades Precipitantes Trauma cervical < 1 més antes da dissec¢ao ( )Sim ( )Nao ( )Nao sabe
Se Sim: Gravidade ( )menor ( )maior (precisou ir a0 médico)
( )massagem pescoco () chicoteamento(freada) ( )movs. cervicais
( )levantar carga pesada () Esporte: ( )Outro:
Medicacoes Prévias a Disseccao:

HPMAVJ/Ex.Neuroldgico (Dados do Prontuario + Dados do paciente):
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Anexo G. (continuacéao) Protocolo para coleta de dados clinicos

Sinais Clinicos na fase aguda:

Data dos primeiros sintomas: _ / /

() Dor de cabega ( ) Dor cervical ( ) Horner ( ) Tinitus/Zumbido

( ) Dor de Garganta ( )Disgeusia () Paralisia Nervo Craniano: ( )Outro:

() Nenhum sintoma (a dissec¢do foi achado incidental)

Datado AVC/AIT _ / /() Nao houve isquemia

( )AVCI  ()AIT encefalico (no.de AITs__ ) ( ) Amaurose ( )AIT retina (no.de AITs )
( )HSA

OUTROS SERVICOS PRE-HC: ( )SIM ( )NAO
FEZ O DIAGNOSTICO EXTRA-HC: ( )SIM ( )NAO
DATA I'ATENDIMENTO HC:  /  /

PERIODO DE INTERNACAO: / / A /o

Tempo em dias entre Primeiro Sintoma e AVC (se <1d, marcar em horas):

Tempo em dias entre Primeiro Sintoma e diagnéstico de dissecgdo:

Tempo em dias entre AVC e diagnostico de dissec¢@o:

Tempo em dias entre Primeiro Sintoma e inicio da Anticoagulagdo (mesmo sem confirmagao
diagnostica):

TERAPEUTICA

( ) Aspirina mg () Ticlopidina ( ) Clopidogrel ( ) Dipiridamol

( ) Heparina ( ) Enoxaparina ( ) Varfarina

() Trombolitico Intra-venoso com histériade : ( ) 1h ( )1-2h ( )2-3h

() Trombolitico Intra-arterial com histériade : ( ) 1h ( )1-2h ( )2-3h ( ) 3-4h ( )4-5h ( )5-6h
() Cirurgia:

( ) Procedimento endovascular:

DURACAO: INicIO:  / / TERMINO  / / OBS:
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Anexo H. Protocolo para avaliagdo da dor relacionada a dissecgdo e das
cefaléias primarias

PACIENTE: REGISTRO:

Cefaléia na disseccao ( )Sim ( )Nio

Relacao temporal da cefaléia com o AVC/AIT:

( )Precedeu  Se precedeu, tempo entre inicio da cefaléia e 0 AVC/AIT:
(' )Foi simultaneo

( )Sucedeu
Caracteristicas:

Localizacéo: Lateralidade:
() Periocular ( )D ( )E ( )Bilateral
() Frontal ( )D ( )E ( )Bilateral
( )Temporal ( )D ( )E ( )Bilateral
() Parietal ( )D ( )E ( )Bilateral
() Occipital ( )D ( )E ( )Bilateral
() Nucal ( )D ( )E ( )Bilateral
() Cervical Antero-lateral ( )D ( )E ( )Bilateral
() Periauricular ( )D ( )E ( )Bilateral
() Mandibula/Dentes ( )D ( )E ( )Bilateral
() Couro Cabeludo ( )D ( )E ( )Bilateral
() Hemifacial ( )D ( )E ( )Bilateral
() Outro: ( )D ( )E ( )Bilateral
() Dor de Garganta
() Holocraniana
( )Vértex
Instalacéo: () hiperaguda, alcancando o maximo em <lh

() aguda, alcangando o0 maximo em <24h
( )progressiva, alcancando o maximo em >24h
Qualidade: ( )pulsatil ( )facada/fisgada ( )pressdo ( )ardor ( )dolorido ( )outra:
Sintomas associados: ( )nausea ( )vomitos ( )fotofobia ( )fonofobia
(' )hiperemia conjuntival ( )lacrimejamento ( )Outro:

Intensidade da dor (Numerical Rating Scale - NRS):

Assinalar: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10_
( )leve (NRS:1-3) ( )moderada (NRS:4-6) ( )forte (NRS:7-10)

Evolucdo da dor: ( )continua ( )intermitente (periodos livres de dor)

Histdria prévia de Cefaléia ( )Sim ( )Nao
Se Sim, diagnosticos (IHS 2004):

Cefaléia Tardia ( )Sim ( )Nao
(>90 dias apos disseccdo) Se Sim, diagnosticos (IHS 2004):

Houve alteracdo na freqiiéncia ou intensidade dos ataques da cefal¢ia primaria apds a
dissecgdo? ( )Sim ( )Nao
Se sim: ( )piorou ( )melhorou ( )igual
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Anexo |. Protocolo de avaliagao de alteragdes clinicas do tecido conjuntivo

Anamnese:

Tem diagnostico definido de D¢. Tec. Conj.? ( )Sim ( )Nao Qual:
Facilidade para lesar/rasgar a pele (pele fragil) ( )Sim ( )Nao
Cifoescoliose desde a infancia/adolescéncia ( )Sim ( )Nao
Ruptura de tenddes (ndo relacionada a grandes traumas) ( )Sim ( )Nao
Luxac¢des/Subluxagdes ( )Sim ( )Né&do Local:
Patologia Valvar Cardiaca ( )Sim ( )Néo Qual:
Prolapso retal ( )Sim ( )Nao
Prolapso uterino pré ou pos parto ( )Sim ( )Nao
Ruptura de utero gravidico ( )Sim ( )Nao
Abortos espontineos ( )Sim ( )Nao Se Sim, no.:
Ruptura de intestino ( )Sim ( )Nao
Pneumotorax espontaneo ( )Sim ( )Nao

Exame fisico:

Pele fina, transliicida, com veias visiveis no térax e abdome ( )Sim ( )Nao
Cicatrizes anormais nos cotovelos, joelhos, supercilios e queixo ( )Sim ( )Nao
Pele elastica, frouxa, na parte medial dos antebracos ( )Sim ( )Nao

Hérnia inguinal
Hérnia umbilical
Hérnia femoral

( )Sim ( )Nao
( )Sim ( )Nao
( )Sim ( )Nao

Veias varicosas (antes dos 30 anos e na auséncia de gestacao) ( )Sim ( )Nao
Aspecto marfanoide ( )Sim ( )Nao
Aracnodactilia ( )Sim ( )Nao

Escala de hipermobilidade articular de Carter-Wilkinson-Beighton

PROVAS NOTA

Dorsiflexdo passiva do 5°. dedo com o antebraco e a mio apoiados sobre a mesa. E
considerada hipermobilidade se o dngulo formado entre a face dorsal do 5°. dedo e a face
dorsal da médo for maior do que 90°. A prova ¢ realiza em ambas as maos. Atribui-se 1
ponto para cada um dos lados que apresentar a hipermobilidade.
Encostar passivamente o polegar na face ventral do antebrago. Caso se consiga encostar,
atribui-se 1 ponto para cada lado que apresentar a hipermobilidade
Elevar ambos os bragos perpendicularmente ao térax e extender ambos os antebragos. Corr
3 um gonidmetro, mede-se o angulo de extensdo do antebrago em relagdo ao brago.
Considera-se alterado se houver hiperextensdo do antebraco maior que 10°. Atribui-se 1
ponto para cada lado alterado.
Paciente em pé, com pernas extendidas. Com um gonidmetro, mede-se o angulo de
4 extensdo da perna em relacdo a coxa. Considera-se alterado se houver hiperextensdo da
perna maior que 10°. Atribui-se 1 ponto para cada lado alterado.
Paciente em pé, com pernas extendidas. Flete-se o tronco sobre as coxas e tenta-se encostai
5 as palmas no chdo sem permitir a flexdo dos joelhos. Caso toque o chdao com as palmas,
atribui-se 1 ponto.

TOTAL:

Observac0es:

Para os itens 3,4 e 5, no caso de pacientes com hemiparesia espastica sequelar, a medida ¢é
feita no lado ndo afetado e o resultado encontrado neste lado ¢ igualmente atribuido ao lado
comprometido. Para pacientes restritos a cadeira de rodas ou que ndo conseguem se manter

em posi¢ao de prova por alguma limitacdo fisica atribui-se zero.

Pontuacdo >5: hipermobilidade articular verdadeira
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Anexo J. Entrevista estruturada - Escala de Rankin modificada:

NOME: RGHC:

Antes do Evento Alta 6 meses Apbs 1 ano
AVC

1. CUIDADO CONSTANTE? S=5 (DS(HON JOSIN [OSIN [OOSIN (IS ()N

2. AUXILIO P/ NECESSIDADES FISIOLOGICAS / ANDAR?

2.1. Alimentagdo (S=4) ()S ()N ()S ()N ()S ()N ()S ()N ()S ()N

2.2. Toalete? OSIN JOSIN JOSECIN JOS(IN (IS ()N

2.3. Higiene diaria? OSIN JOSIN JOSCIN JOSIN 1()S ()N

2.4. Deambulagéo? OS(IN JOS(IN JOSIN [OSC)IN [()S ()N

3. AUXILIO P/ AFAZERES?

3.1. Preparar refeicdo? (S=3) DSIN [O)S()IN JOSIN |()SCIN [()S ()N

3.2. Afazeres domésticos? OSOIN JOSCIN [OSIN [(OOS(IN |()S ()N

3.3. Gastos domésticos? OSON JOSCIN JOS(IN [(O)S(IN |()S ()N

3.4. Transporte local? OSON JOSCIN [OS(IN [(O)S(IN [()S ()N

3.5. Compras? (DSIN JOSCIN JOSCIN JO)S()IN [()S ()N

4. OBRIGAC@ES E ATIVIDADES USUAIS?

4.1. Atividade profissional? (S=2)

4.1.1 - Empregado?

4.1.2 — Mudanga ap6s? (DSIN JOSCIN [OSCIN JOOS()IN [()S ()N

4.2. Responsabilidades familiares?

4.2.1 - Tomava conta familia?

4.2.2 - Mudanca? ()SCIN JOSC)N JO)SCIN JO)S()IN J()S ()N

4.3. Atividades sociais e lazer?

4.3.1 - Lazer regular? (DSCIN J()S()I)N |()S()I)N [()S()I)N |()S ()N

4.3.2 - Mudanca: (ISCIN J()SCI)N |()SCIN |()S()IN |()S ()N
Faz muito pouco? (1/2 antes)

Pouco? Raro?

4.4, Familia e amigos?

4.4.1 - 1solamento social? ()SCIN f()S(C)I)N |()SCIN |()S()I)N |()S()N
Ocasional (<1x/s)? ()SCIN J()SCIN J()SCIN | ()S()I)N |()S()N
Frequente (1x/s - toleravel)? ()S ()N ()S ()N ()S ()N ()S ()N ()S ()N

(I)SCIN |()SC)I)N |()SCIN | ()S(C)I)N |()S()IN
Constante (diario, intol.)?

4.4.2 — Igual antes do AVC?

5. SINTOMAS DECORRENTES DO AVC

5.1. Sintomas ap6s ()S ()N ()S ()N ()S ()N ()S ()N ()S()N

AVC? (5=1)

5.2. Checklist

5.2.1 — Dific. ler /escrever? ()SCIN [()S(C)N |()S(C)IN |()S(C)IN [()S ()N

5.2.2 — Dific. falar? ()SCIN J()SC)I)N J()SCIN |()S()N |()S ()N

5.2.3 - Desequilibrio? ()SEIN J()SCIN J()SCIN | ()S()I)N |()S ()N

5.2.4 — Prob. visuais? ()SCIN J()SC)I)N J()SCIN |()S()I)N |()S ()N

QRN [GR0N O s e o

5.2.6 - Fraqueza?

- Disfagia? ()SCIN J()SC)I)N J()SCIN |()S()I)N |()S ()N

2.2.7 - Disfagia? OS(ON |OSON [OSON [OSON [()s ()N

5.2.8 — Algum outro sintoma?

RANKIN =

Impresso concebido por Jovana Gobbi Marchese Ciriaco




Anexos 79

Anexo K. Entrevista sobre as caracteristicas da dor relacionada a dissecgao:
comparagdes de dados demograficos e clinicos entre pacientes
entrevistados dentro dos trés primeiros meses do diagndstico e
pacientes entrevistados apds esse periodo

Entrevista

Antes de 3 meses ApOs 3 meses p
(n=19) (n=37)

Idade (média £ DP/ mediana) 40,9 + 9,4/ 39 36,9+11,2/41 NS

Homens 12 21 NS
ACI 10 22 NS
Disseccéo bilateral 2 6 NS
Disseccao com dor 14 27 NS
AIT e/ou AVC 17 37 NS
Tempo entre dor e AIT/AVCI

Mediana (em horas) 64,5 144 NS
Cefaléia primaria prévia 14 22 NS
Enxaqueca prévia 8 15 NS
Cefaléia Tensional prévia 10 11 NS

NS: Estatisticamente néo significativo; 1: Teste de Mann-Whitney;

2: Teste Qui-Quadrado; 3: Teste exato de Fisher;
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Anexo L. Comparagao de dados demograficos, clinicos e pontuagdes entre
pacientes cuja ERM foi aplicada aos seis meses apds a DACE, e
pacientes cuja ERM foi estimada evocagao ou consulta ao

prontuario
Aplicacéo da
Escala de Rankin Modificada
Avaliacao aos Estimativa por
6 meses evocacao ou
prontudrio
(n=20) (n=40) p
Homens 12 21 NS *
ldade
(médiaxDP / mediana) 40,849,2/ 39 37,1£10,9/40 NS 2
Disseccao de ACI / AV 11/9 25/15 NS *
Dissecgao bilateral 2nm 8 A NS 3
ERM  0-2 16 ¢ 26 NS *
3-4 3 11 NS 3
5-6 1 3 NS 3

NS: Estatisticamente néo significativo

:Teste Qui-Quadrado; 2: Teste de Mann-Whitney. *:Teste exato de Fisher.

m: Dois pacientes com dissecgéao bilateral de AV.

A: Duas pacientes com dissec¢ao bilateral de carétida e seis pacientes com dissecgao
bilateral de AV.

¢: Inclui 2 pacientes sem AVC. Se estes nao fossem incluidos, p=0,330.
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Anexo M. Protocolo de avaliagdo dos exames neurovasculares e de
neuroimagem

EXAMES NEUROVASCULARES e de NEUROIMAGEM
Protocolo de Disseccdo Arterial Cervical Espontanea

Paciente: Data da Disseccao/AVC:  / /
Artéria Dissecada: (assinalar o nivel de oclusdo ou onde a dissecgdo se inicia)
( )ACI-C1 () Esquerdo
() Direito
( YAV ( ) Esquerdo Nivel: ( ) V1 ( )V2 ( )V3

( )Direito  Nivel: ( ) V1 ( )V2 ( )V3

ADS: ( )Fez ( )Nio fez

CRITERIOS MAIORES CRITERIOS MENORES

a. “Flap” intimal ( )sim ( )ndo a. Ocluséo ao nivel cervical ( )sim ( )ndo
b. Duplo limen( )sim ( )ndo “Cauda de rato”? ( )sim ( )ndo
c. Aneurisma ( )sim ( )ndo b. Estenose “sinal do barbante” ( )sim ( )ndo

c. Displasia Fibromuscular (“String of beads™) ( )sim ( )ndo

Se apenas critérios menores, justificar a inclusdo com pelo menos 1 dos critérios abaixo:

() confirmagdo diagndstica através de RMSG, ou

() melhora significativa da estenose ou recanaliza¢do no exame de controle (ADS ou ARM), ou

() historia clinica sugestiva de DACE (trauma trivial ou dor precedendo a isquemia) em pacientes sem
alteragdes angiograficas sugestivas de arterioesclerose nas artérias cervicais e intracranianas.

Outros achados ADS:

Displasia Fibromuscular em outra artéria ~ ( )sim ( )ndo
Anecurisma fusiforme em outra artéria ( )sim ( )ndo

Ocluséo de Art.Intracraniana (do Poligono) ( )sim ( )ndo Qual(is):
Extravasamento de contraste transmural ( )sim ( )ndo

RMSG: ( )Fez ( )Naofez  Hematoma mural ( )sim ( )ndo
ATC: ( )Fez( )Nao fez Hematoma mural ( )sim ( )ndo Aneurisma ( )sim ( )ndo

ARM: ( )Fez ( )Nio fez

Aneurisma ( )sim ( )ndo
Ocluséo ao nivel cervical ( )sim ( )ndo
Tipo Ponta de 1apis? ( )sim ( )ndo
Estenose (String-sign) ( )sim ( )ndo

Displasia Fibromuscular (“String of beads™) ( )sim ( )ndo

CONCLUSAO DO PADRAO DE DISSECCAO: ( ) Estendtico () Oclusivo ( ) Aneurismatico

Exame que definiu o diagndstico: Datado Exame: / /  ATDissec/Diagn: _ dias
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Anexo M. (continuacdo) Protocolo de avaliagdo dos exames
neurovasculares e de neuroimagem

TOPOGRAFIA DAS LESOES ISQUEMICAS:

HEMISFERIO: ( )D ( )E

JACA LEPTOMENINGEAS
)ACA PERFORANTES
YACM LEPTOMENINGEAS
YACM PERFORANTES
)ZONA INSULAR

JART. COROIDEA ANT.
)A.Co.ANTERIOR

NN AN AN AN AN AN AN AN

)ICA PERFORANTES

) CORTICAL
) SUBCORTICAL
)ZONA DE FRONTEIRA

A~ N AN

CEREBELO: ( )D ( )E
BULBO: ( )D ( )E

JACPI LATERAL

YACPI MEDIAL

YACALI

YACSu LATERAL

YACSu MEDIAL

)ZONA DE FRONTEIRA:

NN AN AN AN AN

)JART. PERFORANTES ACoP

CLASSIFICACAO DE ISQUEMIAS DA CIRCULACAO
ANTERIOR:

(' )1. Sem imagem de isquemia;

(' )2. lesdes sugestivas de mecanismo embolico;

(' )3. lesdes sugestivas de mecanismo hemodindmico;

(' )4. Lesoes sugestivas de ambos 0s mecanismos.

TRONCO: ( )PONTE ( )MESENCEFALO
TALAMO: ( )D ( )E
LOBO OCCIPITAL: ( )D ( )E

( )GRUPO ANTEROMEDIAL ( )ACP LEPTOMENINGEAS

( )GRUPO ( ) TALAMO-PERFORANTES
ANTEROLATERAL ( )TALAMO-

( )GRUPO LATERAL GENICULADAS

( )GRUPO POSTERIOR ( )ART.COROIDEAS POST.

CLASSIFICACAO DE ISQUEMIAS DA CIRCULACAO POSTERIOR:

() 1.Sem isquemia.

() 2.Proximal - bulbo e por¢ao inferior do cerebelo irrigada pela ACPI.

() 3.Médio - ponte e porgdes cerebelares irrigadas pelas ACAIL

() 4.Distal - regides irrigadas pelas ACSu, ACP, incluindo mesencéfalo e talamo.

EXAME DE CONTROLE EVOLUTIVO: ATDiagn/Controle (dias):

( )Recanalizagdo parcial

( )Recanalizagdo total

( )Oclusédo

(' )Resolugdo do Aneurisma

(' )Persisténcia do Aneurisma
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Anexo N. Definicdes dos territorios topograficos e dos provaveis mecanismos
de lesdo utilizadas na avaliagcédo dos exames de neuroimagem

A. Classificacao topogréafica das lesdes no territorio carotideo:

1. Lesdes corticais: territorios de ramos leptomeningeos das artérias cerebral
média (ACM), cerebral anterior (ACA) e cerebral posterior (ACP).

2. Lesbes subcorticais: nucleos da base, capsula interna, talamo ou centro
semioval, poupando o coértex, e fora das regides vasculares de fronteira
(BENNINGER et al, 2004).

3. Lesbes de fronteira: entre os ramos perfurantes superficiais da artéria
cerebral média (ACM) e da artéria cerebral anterior (ACA), ou entre esta e a
artéria cerebral posterior (ACP), ou entre os ramos perfurantes superficiais e
profundos da ACM (fronteira interna) (BOGOUSSLAVSKY et al., 1986;
BLADIN;CHAMBERS, 1993).

B. Classificagao topogréfica das les6es no territorio vértebro-basilar:

1. Territorio proximal: regidées supridas pela por¢gao V4 da AV como bulbo e
porcao inferior do cerebelo (territorios das artérias cerebelares postero-
inferiores).

2. Territério médio: regides supridas pelos ramos circunferenciais da artéria
basilar (ponte) e pelas artérias cerebelares antero-inferiores.

3. Territério distal: regides irrigadas pelas artérias cerebelares superiores e
pelas artérias cerebrais posteriores, incluindo os seus ramos perfurantes para
o mesencéfalo e o talamo (CAPLAN, 1996).

C. Mecanismos de les&o no territério carotideo:

1. Embdlico: infartos corticais, subcorticais ou lesdes de aspecto lacunar
(<15mm de diametro) fora das zonas de fronteira (CAPLAN, 2000;
BENNINGER et al., 2004). A eventual oclusdo de uma artéria ou ramo arterial
responsavel pelo territorio vascular da lesdo isquémica é um critério sugestivo
de embolia (BOGOUSSLAVSKY et al., 1987).

2. Hemodinamico: infartos localizados nas regides de fronteira vascular.
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Anexo O. Alteragdes clinicas sugestivas de disturbio do tecido conjuntivo na
casuistica

A. Elasticidade normal da pele; B, C, D, E, F. Hiperelasticidade da pele; G. Frouxidao articular
do punho; H. Hipermobilidade da patela; I. Hiperextensao articular dos joelhos (medida ao
goniémetro = 20°).
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