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RESUMO

Introdugao. Poucos hospitais publicos no Brasil estdo estruturados
para utilizar rtPA no acidente vascular cerebral (AVC) isquémico
agudo. Relatamos a experiéncia de 1 ano de trombolise no AVC
isquémico na Unidade Vascular do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre, um hospital publico, Universitario. Método. Toi criada uma
Unidade Vascular na Emergéncia, formada uma equipe de AVC,
realizados treinamentos, implementados protocolos e padronizado
o rtPA. Resultados. Foram trombolisados 36 pacientes com rtPA
endovenoso no periodo de 1 ano. A taxa de elegibilidade para o
tratamento foi de 15%. A média do escore do NIHSS na chegada
foi de 12; 61% dos pacientes apresentaram-se com escore NIH 0-1
¢ 67% com independéncia funcional em 3 meses. Sangramento ce-
rebral sintomatico ocorreu em 4 pacientes (1 fatal). A mortalidade
total foi de 8%. Tempo porta tomografia foi de 28 minutos e porta-
agulha de 74 minutos. Conclusdo. A trombolise com rtPA foi efeti-
vamente realizada em um hospital escola publico, onde existe um
grande volume de pacientes, geralmente com mais comorbidades e
que chegam mais tardiamente para o atendimento. A organizacao
dos hospitais e a aprovacao do rtPA no sistema putblico de satde
pode diminuir o impacto do AVC no Brasil.
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SUMMARY

Introduction. Few public hospitals in Brazil have the structure
necessary for the use of rtPA in acute ischemic stroke patients.
We present the 1-year experience in thrombolytic therapy in
ischemic stroke in the Vascular Unit of Hospital de Clinicas
de Porto Alegre, a university public hospital. Method. The
Vascular Unit was established, stroke team was structured, the
emergency room staff and the neurology residents were trai-
ned and the rtPA was standardized at the Hospital. Results.
36 patients were thrombolysed with endovenous rtPA. The
eligibility rate was 15%. The median baseline NIHSS score
was 12. In 3 months, 61% of the patients had NIH 0—1 and
67% had functional independence. Symptomatic intracranial
hemorrhage occurred in 4 patients (1 fatal). The total mor-
tality rate was 8%. The door to Computed tomography time
was 28 minutes and the door to needle time was 74 minutes.
Conclusion. The thrombolysis was effective in a public school-
hospital, which assist a great number of patients, usually with
more comorbidities and more delayed arrival to the hospital.
The hospital organization and the rtPA approval to the public
system of health may decrease the impact of stroke in Brazil.
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INTRODUGCAO

Irente ao impacto sécio-econdémico mundial
que a doenca vascular representa como causa cres-
cente de morte ¢ incapacidade permanente, uma
atengao especial tem sido dada ao seu atendimento. O
Acidente Vascular Cerebral (AVC) ¢ a primeira causa
de morte no Brasil, correspondendo a 30% dos 6bitos.
As doencgas vasculares sdo a terceira causa de hospita-
lizagao na rede publica (10% das hospitalizacoes)'.

Com as evidéncias de que o atendimento rapi-
do e especializado diminui a morbimortalidade das
doengas vasculares agudas, julgamos necessario or-
ganizar o seu atendimento no Servigo de Emergén-
cia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, um hos-
pital publico universitario. Foi criada uma Unidade
Vascular (UV) em dezembro de 2005, com cinco lei-
tos ocupando um espaco fisico especifico, destinada
ao atendimento de pacientes com suspeita de AVC,
sindrome coronariana aguda, sindromes adrticas
agudas e tromboembolismo pulmonar.

Relatamos aqui a experiéncia de um ano do
atendimento agudo do AVC isquémico nesta unida-
de, além de sua estruturacdo e organizacao dentro
de um Hospital Escola com atendimento a pacientes
do Sistema Unico de Satde (SUS).

METODO

Organizagao pré atendimento

Antes de iniciarmos o tratamento dos pacien-
tes com AVC isquémico com trombolise, medidas
importantes foram tomadas para tornar possivel este
tipo de terapia no Hospital de Clinicas.

Equipe de AVC (Stroke Team)

A equipe de AVC foi formada no inicio de
2005, antes da criagao da UV, com o seguinte intuito:

1. Estabelecer os protocolos de tratamento e o
fluxograma de atendimento (figura 1) aos pacientes
com AVC isquémico agudo.

2. Treinar as equipes de médicos emergencis-
tas ¢ de enfermagem do Servigo de Emergéncia, os
residentes da clinica médica e da neurologia quanto
ao reconhecimento de pacientes com AVC; a utiliza-
¢ao das escalas de AVC do NIH (National Institute
of Health Stroke Scale) e de Rankin modificada; a
deteccdo de sinais precoces de isquemia na tomogra-
fia computadorizada (TC) de cranio e a utilizagao do
protocolo de AVC.

3. Estabelecer indicadores de qualidade no
atendimento agudo do AVC.

4. Criar banco de dados para armazenamento
prospectivo dos casos.

A equipe de AVC do Hospital de Clinicas ¢
formada por 2 neurologistas com mais de 4 anos de
experiéncia no tratamento trombolitico do AVC is-
quémico e encontra-se disponivel 24 horas por dia,
7 dias por semana. A partir de agosto de 2006, a
equipe de AVC passou a contar também com os re-
sidentes do servico de neurologia, que comecaram
o treinamento no inicio de 2006 para atendimento
do AVC isquémico agudo e ja encontram-se capa-
citados para selecionar os pacientes candidatos a
tratamento, avaliar sinais precoces na tomografia e
administrar rtPA endovenoso com seguranga. Todos
os pacientes sao acompanhados pela equipe de AVC
desde o atendimento agudo até a alta hospitalar, sen-
do seguidos depois ambulatorialmente.

Padronizacgdo do rtPA

A padronizagao do Ativador do plasminoge-
nio tecidual recombinante (rtPA) no Hospital de Cli-
nicas foi realizada em janeiro de 2006. Como o SUS
ainda nao paga essa medicacdo para o tratamento
do AVC, o Hospital se responsabilizou pelos custos
do mesmo, para que fosse possivel o cumprimento
do protocolo hospitalar.

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

E um hospital geral e universitario, com 749
leitos, com um Servico de Emergéncia que aten-
de aproximadamente 6.000 pacientes do SUS por
més. Para possibilitar o tratamento do AVC agudo,
em 2005 a emergéncia passou por uma reestrutu-
racao fisica, com a criagdo de uma Unidade Vas-
cular (figura 2), e por uma reestruturacao logistica,
com a cria¢do de um novo método de triagem ba-
seado em critérios de risco visando diminuir den-
tro da emergéncia os pacientes que poderiam ser
atendidos nos postos de satde. Esse novo sistema
de triagem entrou em funcionamento em agosto
de 2005 e foi premiado em Brasilia em 28 de mar-
¢o de 2007 no 11° Concurso Inovacao na gestao
Piablica Federal da Escola Nacional de Adminis-
tracao Publica (ENAP). Dos 56 trabalhos inscritos,
o trabalho “Como um protocolo de classificacao
de risco pode qualificar o encaminhamento dos
pacientes na emergéncia do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre” foi premiado com o quinto lugar.
A Unidade Vascular passou a funcionar em de 28
de dezembro de 2005, com 5 leitos exclusivos para
o atendimento do paciente com doenca vascular



Figura 1.
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aguda: AVC, sindrome coronariana aguda, sin-
dromes aorticas agudas e tromboembolismo pul-
monar. Os pacientes sdo triados pelo enfermeiro
e, se houver suspeita de doenca vascular, sao clas-
sificados como de alto risco (identificados pela cor
vermelha), recebendo atendimento priorizado,
sendo imediatamente encaminhados para a Uni-
dade Vascular.

Triagem dos pacientes com suspeita de AVC

A equipe de enfermagem foi treinada para re-
conhecer os principais sinais de alerta do AVC: fraque-
za ou dorméncia subita na hemiface, na perna ou no
braco; stibita dificuldade para falar ou compreender a
fala; subita alteracao visual: visao dupla, perda de visao
em um ou ambos os olhos; dor de cabega intensa, dife-
rente da usual; perda subita do equilibrio ou tontura.



Apds o reconhecimento, é determinado o tempo
de inicio dos sintomas e encaminhado para Unidade Vas-
cular. Todo paciente com AVC isquémico agudo é con-
siderado um potencial candidato a terapia trombolitica
(idealmente dentro de 3 horas do inicio dos sintomas).

Unidade Vascular

Imediatamente, o médico residente ou o emergen-
cista de plantao avalia o paciente, confirma o tempo de
inicio dos sintomas e se desencadeia o protocolo de AVC:

1. Aciona o neurologista vascular,

2. Solicita laboratoério (TP, KTTP, plaquetas,
hemograma e bioquimica),

3. Solicita TC de cranio sem contraste.

Apos a coleta de sangue, o paciente é levado
a radiologia, acompanhado pelo residente. O neuro-
logista vascular, ap6s avaliacao do paciente, da TC
e dos exames de sangue, inicia a trombolise EV na
UV. O paciente estavel pos-trombolise permanece
de 36 a 72 horas monitorizado na UV, sendo depois
transferido para um leito de enfermaria. Apenas os
pacientes mais graves, que nao recanalizam ou apre-
sentam complicacdes, sdo transferidos para a Unida-
de de Tratamento Intensivo (UTI).

Foram elaborados termos de compromisso para
a realizagdo prioritaria dos exames na radiologia e no
laboratorio. Esses servicos respondem prontamente
assim que sao acionados pelo protocolo de AVC.

Protocolo de Tratamento

O protocolo de tratamento com rtPA EV para
o AVCI dentro de 3 horas do inicio dos sintomas se-
gue as recomendagdes da American Stroke Associa-
tion?. £ administrada a dose de 0,9 mg/kg de rtPA,
com 10% em bolus em | minuto e o restante em
infusao de 1 hora (no maximo 90 mg).

A partir de 2004, com a publica¢do da analise
combinada dos ensaios clinicos ATLANTIS, ECASS,
e NINDS?, que mostrou beneficio do tratamento além
dajanela de 3 horas, comecamos a utilizar tratamento
EV também para alguns pacientes selecionados com
inicio dos sintomas entre 3 e 5 horas.

O protocolo de tratamento foi aprovado pela
comissao de protocolos do Hospital de Clinicas e o
projeto de seguimento dos pacientes com AVC is-
quémico numa coorte fol aprovado pelo comité de
ética do hospital.

RESULTADOS

De janeiro a dezembro de 2006 foram atendidos
236 pacientes com AVC isquémico agudo na Unidade
Vascular do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Des-
ses, 36 receberam tratamento trombolitico, conferindo
uma elegibilidade para o tratamento de 15%, com uma
média de 3 pacientes tratados por mes.

A média de idade foi 66 anos (24—89 anos),
53% eram mulheres e 89% brancos. Dos fatores de
risco, 86% eram hipertensos, 39% diabéticos, 31%
fibrilados, 35% cardiopatas, 36% tinham AVC is-
quémico prévio e 70% tinham doenga aterosclero-
tica grave. O subtipo de AVC mais comum foi ate-
rotrombético de grandes vasos (50%), seguido pelo
cardioembolico (38%). Nenhum paciente tinha AVC
lacunar. O tempo médio do inicio dos sintomas até¢ a
chegada na emergéncia foi de 96 minutos.

O tempo do inicio dos sintomas até o trata-
mento com rtPA foi de 169 + 43 minutos. O tempo
entre a chamada e a chegada do neurologista vascu-
lar foi de 16 = 11 minutos, o tempo porta-tomografia
28 minutos e o tempo porta-agulha 74 minutos (45%
dos pacientes foram tratados dentro de 60 minutos
da chegada ao hospital).

Figura 2. A. Sala de Observagao antes da reestruturagao da Emergéncia. B. Unidade Vascular (criada p6s reestruturagio).
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Figura 3. Independéncia funcional (escore de Rankin modificado 0—2) em 3 meses de acordo com o NIH da chegada.
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O escore médio do NIHSS na chegada foi
de 12 £ 5 (4-22), na alta de 2,8 = 5 ¢ em 3 meses
2,6 £ 5. Em 3 meses, 61% dos pacientes apresenta-
ram-se com minimo ou nenhum déficit neurologico
(NIHSS 0-1) e 67% tinham independéncia funcio-
nal (Rankin modificado 0-2). Dos pacientes que che-
garam ao hospital com escore NIHSS baixo (entre
0 e 5), 100% ficou sem déficit neurolédgico enquan-
to, daqueles que chegaram com NIHSS alto (acima
de 20), nenhum ficou sem déficit (figura 3). A figura
4 demonstra a porcentagem de pacientes em cada
categoria do NIH na chegada ao hospital ¢ apos 3
meses. Na chegada, 24% dos pacientes tinha NIH
elevado (> 15) enquanto em 3 meses apenas 11%
tinha o desfecho combinado de NIH > 15 ou 6bito.

Hemorragia intracraniana sintomatica ocorreu
em 4 pacientes. A mortalidade foi de 8%, com apenas 1
obito relacionado a sangramento pelo rtPA. Os outros 2
obitos foram relacionados a infarto extenso secundario
a oclusao do T carotideo sem recanalizagao e a sepse.

Todos os pacientes que tiveram sangramento
cerebral sintomatico eram mulheres, o escore do NIH
inicial era quase 2 vezes maior que o escore do gru-
po sem sangramento (17,2 x 9,7; p = 0,006), tinham
uma média de idade 13 anos maior (78 x 65 anos, p =
0,049) e as pressOes arteriais sistolicas pré-trombolise
eram maiores (PAS 158 + 20 x 145 + 25). O grupo
que teve sangramento foi tratado mais precocemente
(tempo sintomas até rtPA 135 x 172 minutos).

O tempo de internacao foi de 8,5 dias (media-
na), variando de 1 a 119 dias. Apenas 7 pacientes (19%)
necessitaram transferéncia para o C'T1. Os demais fo-
ram tratados na Unidade vascular durante a fase aguda
¢ depois receberam alta para o domicilio (15 pacientes)
ou foram transferidos para unidade de internacao.

Cinco pacientes tinham 80 anos ou mais. Esse
grupo também apresentou evolucdo favoravel com o
rtPA, apesar de menos expressiva que o grupo mais jovem
(40% obtiveram escore NIH 0-1 e 60% independéncia
funcional em 3 meses). Apenas 1 paciente teve sangra-
mento cerebral sintomatico (ndo fatal) e 1 paciente foi a
obito nesse grupo (devido a infarto extenso secundario a
oclusdo do T carotideo). Essas diferencas ndo atingiram
significancia estatistica, certamente devido ao pequeno
numero de pacientes no grupo mais idoso.

DISCUSSAO

A trombolise no AVC isquémico é comprova-
damente efetiva quando realizada dentro dos proto-
colos, mesmo em hospitais publicos universitarios,
onde existe um numero maior de pacientes e médi-
cos ainda em formacao.

Actaxa de elegibilidade na maioria dos hospitais
norte-americanos geralmente ¢ menor que 5%°*. Nos-
sa taxa de elegibilidade de 15% demonstra que um
servico publico organizado pode tratar um ntimero de
pacientes semelhante aos melhores centros de AVC.
Com a modificagio dos critérios de triagem dos pa-



cientes com AVC, identificamos uma demanda repri-
mida de pacientes que chegavam na janela terapéuti-
ca mas eram perdidos dentro da rotina de espera do
SUS. No primeiro més de funcionamento da Unidade
Vascular foram tratados 5 pacientes com rtPA.

Os pacientes atendidos no Hospital de Cli-
nicas tém mais co-morbidades que os pacientes de
outras séries*®, com maior freqiiéncia de diabete, fi-
brilacao atrial, cardiopatia, AVC prévio e doenca ate-
rotrombotica grave. Nenhum paciente tratado teve
AVC lacunar. Isso confirma estudos internacionais
que verificaram que pacientes sem seguro satde tém
menos acesso aos cuidados ambulatoriais preventi-
vos de doengas cronicas (por exemplo, hipertensao e
dislipidemia)’® e aderem menos aos medicamentos e
modificacao de habitos quando prescritos™'.

Apesar de os pacientes terem mais doencas de
base, uma proporc¢ao significativa ficou funcionalmen-
te independente em 3 meses (67% dos casos) com ex-
celente resposta ao tratamento. A taxa de sangramen-
to sintomatico foi maior que a do estudo NINDS (sem
diferenca estatistica), mas semelhante ao subgrupo de
pacientes mais graves demonstrados nos ensaios cli-
nicos'!. Os pacientes que tiveram sangramento eram
mais idosos (3 pacientes tinham mais que 75 anos) e
tinham NIH mais elevado na chegada. Apesar disso,
a mortalidade foi ainda menor que as dos ensaios cli-
nicos (8% versus 17%). Em um estudo americano pu-
blicado recentemente, pacientes com AVC isquémi-
co sem seguro saude tém uma chance maior de sair
com sequelas da hospitalizacao e 56% mais chance de
morrer que o grupo com seguro satde'?.

O tratamento nos idosos demonstrou benefi-
clo menor que nos pacientes mais jovens, mas 60%
dos idosos apresentaram-se com independéncia fun-
cional em 3 meses, confirmando que esse grupo nao
deve ser negligenciado.

A média de tempo do inicio dos sintomas até o
tratamento (169 + 45 minutos) foi maior que a maioria
das séries de trombolise, com um tempo porta-agulha
semelhante aos demais centros (74 minutos)*®, o que
sugere que os pacientes que chegam aos hospitais pu-
blicos demoram mais para procurar atendimento.

A criacdo da Unidade Vascular possibilitou
um local seguro para o tratamento e monitorizagao
dos pacientes trombolisados, com necessidade de
transferéncia para o CTT em apenas 19% dos casos,
o que possibilita a diminui¢do do custo da interna-
¢ao. Muitos pacientes ficaram somente na Unidade
Vascular com alta precoce (em 3 a 5 dias) desse local
para o domicilio (42%), demonstrando que a melho-
ra mais rapida dos pacientes com AVC diminui a ne-
cessidade de hospitalizagao prolongada.

CONSIDERAGOES FINAIS

A utilizacao de protocolos de AVC agudo em
hospitais universitarios permite a formacao de novos
médicos, principalmente neurologistas, capacitados
para tratar esses pacientes sem medo e com a mes-
ma convic¢ao de quem trabalha hoje para divulgar a
trombolise no Brasil.

Seguimos na luta para que mais hospitais pos-
sam ser preparados para oferecer tratamento trom-
bolitico aos pacientes, vencendo o preconceito com

Figura 4. Evolugao do déficit neurolégico em pacientes tratados com trombdlise endovenosa (categorias de escore do NIH inicial e em 3 meses).



a doenca, que ainda é considerada uma fatalidade
sem tratamento por muitos médicos, e vencendo as
barreiras de falta de rtPA nesses hospitais, que ainda
aguardam a padronizacao pelo SUS.
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