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Implementacao da Terapia Trombolitica
no Hospital Sao Lucas da PUCRS e no
Hospital Mae de Deus em Porto Alegre,
Rio Grande do Sul
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RESUMO

O Acidente Vascular Cerebral Isquémico(AVCI) é a maior causa de incapacidades fisicas e cognitivas em nosso meio. O
uso da terapia trombolitica com rt-PA na fase aguda eleva significativamente a chance de uma recuperacédo completa. Os
hospitais que tratam pacientes com AVC agudo devem ser preparados para o uso desta terapéutica. Neste artigo mostra-
mos a seqUéncia, o modelo operacional e alguns resultados da implantagdo do protocolo rt-PA em dois hospitais de

referéncia em Porto Alegre-RS.
Unitermos: AVCI; Rt-PA

SUMMARY

Stroke is the major cause of cognitive and physical disabilities in our country. The use of trombolitic therapy with rt-PA in
the accute phase increase significantly the odds of a full recovery. The hospitals that treat accute stroke patients should be
preapered to use this therapy. This article shows the sequence, operacional model and some results regarding the rt-PA
protocol implantation in two referential hospitals in Porto Alegre — RS, Brazil.
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INTRODUCAO

Grandes avangos terapéuticos marcaram a década pas-
sada e terminaram com o niilismo no tratamento do Aci-
dente Vascular Cerebral Isquémico. Assim como nas sin-
dromes coronarianas agudas, o AVCI deve ser tratado com
rapidez. O manejo adequado dos parametros fisioldgicos
em Unidades de atendimento agudo reduz tempo de hos-
pitalizagdo, morbidade e complicagbes apds um evento
agudo'. Entretanto o Unico tratamento capaz de modificar
a histéria natural da doencga, aumentando significativamen-
te a chance de recuperagao completa € a terapia tromboli-
tica com rt-PA?. A despeito dos inequivocos beneficios da
trombdlise demonstrado em clinical trials®, muitos neurolo-
gistas clinicos tém receio do uso desta terapéutica pelo ris-
co de sangramento cerebral. Além disso muitos tém davi-
das se o resultado encontrado em um “cenério ideal” de
um clinical trial pode ser transponivel para o mundo real da
pratica médica diaria.

Com o objetivo de oferecer todos os recursos possiveis
de tratamento a vitimas de um AVCI agudo preparamos dois
hospitais de Porto Alegre para o manejo agudo do AVC com
trombolise endovenosa e em casos selecionados intra-arte-
rial.

METODOLOGIA

Os dois hospitais tinham totais condicdes de serem pre-
parados para entrar na categoria de Comprehensive Stroke
Centers (vide Quadro 1), que facilitaria significativamente a
logistica do tratamento com rt-PA.

Entretanto os dois centros de referéncia diferiam, pois o
Hospital Sdo Lucas da Pontificia Universidade Catdlica do
Rio Grande do Sul(HSL-PUCRS) é um hospital privado Uni-
versitario com 600 leitos, 50% deles destinados ao SUS e o
Hospital Mae de Deus(HMD) se constitui em um hospital pri-

1 - Neurologista, Doutor em neurociéncias pela PUCRS, responsdvel pelo programa de Doencas Neurovasculares do Hospital Sdo Lucas da PUCRS e

Hospital M&e de Deus, Porto Alegre — RS.

2 - Cardiologista, Mestre em Cardiologia pelo IC-FUC-RS, chefe da Unidade de Terapia Coronariana do Hospital Sao Lucas da PUCRS, responsdvel pela drea

de frombocardiologia, Unidade Vascular do Hospital Mae de Deus
3 - Neurologista,

Correspondéncia: Mauricio André Gheller Friedrich, MD, PhD. Rua Quintino Bocailva 1410 Bairro Bela Vista CEP 90440-050 Porto Alegre-RS Email:

mfriedrich@terra.com.br

REVISTA NEUROCIENCIAS V12 N2 - ABR/JUN, 2004



Neurociéncias

62

vado com 240 leitos. Respeitando as diferengas para imple-
mentagao da terapia trombolitica nestas duas instituicoes,
aproveitamos a excelente estrutura logistica j& existente e
implementamos o protocolo de trombdlise com rt-PA inicial-
mente no Hospital Sao Lucas da PUCRS em janeiro de 2002
e logo a seguir no Hospital Mae de Deus em setembro de
2002.

O primeiro passo foi o de estabelecer os protocolos para
trombdlise. Utilizamos o protocolo utilizado no estudo NIN-
DS modificado (vide Quadro 2). Apés, formamos as equipes
de AVC e iniciamos o treinamento dos médicos e enferma-
gem da Emergéncia. Foram estabelecidos indicadores de
qualidade para terapia trombolitica (Tabela 1). A equipe de
AVC , emergencistas e enfermeiras foram treinados com vi-
deos ensinando a escala do NIHSS.

Para garantir a rapidez do cédigo AVC (fluxograma de
passos, da chegada do paciente até o inicio da terapia trom-
bolitica) foram escritos e assinados documentos cooperati-
vos de co-responsabilidade entre o chefe da equipe e as
chefias do laboratério e do centro de imagem que garantiri-
am a rapidez e prioridade de atendimento a pacientes do
protocolo trombdlise. No hospital Sédo Lucas da PUCRS ,
além do apoio recebido pela chefia do centro de imagem,
freqUentemente discutiamos antes do inicio do protocolo as
necessidades de identificacao de sinais precoces de AVC,
principalmente hipodensidades >1/3 da artéria cerebral
média. No hospital Mae de Deus utilizamos o recurso audio-
visual com exemplos de sinais precoces que permitem e nao
permitem a terapia trombolitica e assim treinamos toda equi-
pe de AVC e radiologistas responsaveis.

* Protocolos de AVC

* Equipes de AVC

» Capacitacdo da Emergéncia para atendimento do AVC

cranio

» Capacidade de realizar rapidamente a tomografia de

» Capacidade de realizar ECG e coleta de sangue rapido

» Cobertura Neurocirdrgica dentro de 2 horas

* Unidade de AVC

» Capacidade de manejar pacientes complexos

* Especialistas treinados nas areas de Neurologia,
Neurocirurgia, Neurorradiolgia

Quadro 1 - Componentes de um Comprehensive Stroke Center

* |dade acima de 18 anos

* Diagnostico clinico de AVC Isquémico causando um déficit neurolégico mensuravel pela escala do NIHSS.

* Tempo de inicio de sintomas bem estabelecido, menor de 3 horas antes do inicio da infusao.

Contra-indicagoes e cuidados

¢ Inicio dos sintomas > 3 horas

 Evidéncia de hemorragia intracraniana na Tomografia Computadorizada pré-tratamento ou na histéria

* Presenga de hipodensidade precoce com extensao >1/3 do territério da artéria cerebral média contralateral aos sintomas.*

* Sintomas neurolégicos sutis ou melhorando rapidamente *

» Apresentagao clinica sugestiva de hemorragia subaracnéidea, mesmo com Tomografia normal

* Paciente com conhecida didtese hemorragica incluindo, mas nao limitada a :

- Contagem plaquetaria < 100.000/mm3

- Uso de heparina 48 horas prévias ao AVC e com KTTP elevado (maior que o limite superior do laboratério)

- Uso atual de anticoagulantes orais com TP>15 segundos.

*Procedimento cirdrgico maior ou traumatismo severo nos Ultimos 14 dias

* Qualquer cirurgia intracraniana, AVC sério ou trauma craniano severo nos uUltimos 3 meses.

* Hemorragia interna ativa (ex.: gastrintestinal, trato urinério) nos Ultimos 21 dias

* Histérico de Hemorragia intracraniana espontanea*

* Puncéo arterial recente em local ndo compressivel

* Pungao lombar recente *

* Presséo arterial sistélica > 185mmHg ou diastdlica >110mmHg em medidas repetidas no momento do inicio do tratamento e
paciente necessitando medidas agressivas para reduzir a pressdo arterial a estes niveis neste momento.

* Glicemia < 50 ou > 400 mg/dL."

* Infarto Agudo do Miocardio ou Pericardite pés Infarto do miocéardio *

* Crise convulsiva no momento de inicio dos sintomas*

* Paciente com conhecida malformacao arteriovenosa, aneurisma ou tumor intracraniano.

Quadro 2 - Elegibilidade e contra-indicagcées ao uso de rt-PA EV
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Preparamos um termo de consentimento informado es-
crito que vem sendo aplicado desde o primeiro paciente em
fevereiro de 2002.

Algumas diferengas entre os centros levaram a necessi-
dades de busca da melhor maneira de empregar o cédigo
AVC como escritas abaixo.

A. AS EQUIPES DE AVC

A equipe de AVC é liderada nos dois centros por um neu-
rologista vascular e por um trombocardiologista. No Hospi-
tal Séo Lucas a PUCRS a equipe de atendimento agudo é
constituida por dois neurologistas, 1 cardiologista, 1 residente
em neurologia, 1 residente em cardiologia e 1 neurologista
em pos graduacgdo. Também integram a equipe, 4 neuroci-
rurgioes, 2 cirurgides cardiovasculares, 3 radiologistas e 1
neurorradiologista intervencionista.

No hospital Mae de Deus a equipe de atendimento agu-
do é formada por 3 neurologistas e 3 cardiologistas. Partici-
pam da equipe , 3 neurocirurgioes, 2 cirurgides cardiovas-
culares, 2 radiologistas e 1 neuroradiologista intervencionis-
ta e uma enfermeira pesquisadora.

B. AS UNIDADES DE ATENDIMENTO AGUDO

No HSL-PUCRS os pacientes sé&o triados prontamente
pelos médicos e quando identificado um caso de AVC, en-
caminhados para unidade de urgéncia dentro da emergén-
cia, monitorados, coletado sangue e enviado ao laboratério,

a equipe é rapidamente comunicada. O residente da equipe
atende o paciente, aplica a escala do NIHSS, comunica o
neurologista vascular de sobreaviso, leva o paciente para o
centro de imagem. Apds estes passos , discute-se critérios
para trombdlise e se indicada , o paciente é transferido pron-
tamente para Unidade de Terapia Coronariana(UTC) onde é
tratado sob intensiva vigilancia da equipe neurovascular.

No hospital Mae de Deus o paciente é triado pelas enfer-
meiras da emergéncia, que foram treinadas para identificar
qualquer sinal de alerta para AVC. Quando identificado um
potencial caso o paciente é prontamente transferido para
Unidade Vascular, dentro da emergéncia. Segue-se 0s mes-
mMos passos e aciona-se a equipe Neurovascular que na
maior parte do tempo encontra-se dentro do hospital . Os
meédicos rotineiros desta Unidade sdo intensivistas e sdo trei-
nados diariamente para o manejo de casos de AVC. Esta
Unidade esta conformada nos moldes de uma Unidade de
terapia Intensiva dentro da emergéncia. Apos o uso do rt-PA
o paciente é levado para Unidade de terapia intensiva e se-
gue sob cuidados da Equipe Neurovascular.

Os critérios de elegibilidade para trombdlise EV seguem
exatamente o do estudo NINDS, exceto pela utilizacao do
critério de exclusao radiolégico utilizado no estudo ECASS
(presenca de hipodensidade correspondente a 1/3 ou mais
datopografia da artéria cerebral média) e o manejo da pressao
arterial, que foi realizado com as drogas que temos disponiveis
no Brasil. A seqliéncia dos eventos, dose do tratamento,
tratamento adjunto e 0 0 manejo da pressao arterial pré e pds
rt-PA assim como o0 manejo em caso de hemorragia
intracraniana estao colocados nas Tabelas 2,3,4 e 5.

Tempo porta -médico

Tempo porta - neurologista

Tempo porta-tomografia

Tempo porta-rt-PA

% Pacientes com minima ou nenhuma incapacidade em 3 meses

% de hemorragias intracranianas sintomaticas

Mortalidade

Elegibilidade

Tabela 1 - Indicadores de qualidade para terapia trombolitica

* Monitorizar o paciente

* Histéria com a familia e paciente(se possivel)

* Instalar 2 abocath em veias do antebraco

* Nao puncionar acesso central

» Determinar se existe tempo suficiente para que se inicie rt-PA antes de 3 horas.

* Retirar sangue para exames enquanto encaminha-se a Tomografia de Cranio (CT) sem contraste

» Tomografia sem contraste

» Determinar se a CT evidencia hemorragia ou sinais precoces de infarto cerebral que ocupe 1/3 ou mais do territorio vascular.

* Na presenca de cefaléia ou nucalgia intensa, ou sonoléncia e/ou estupor, certificar que nao existe Hemorragia Subaracnoidea.

nao iniciaram-se antes.

* Se existe uma significativa area hipodensa na CT sugestiva de infarto, reconsiderar a histéria do paciente e avaliar se os sintomas

¢ Revisar os exames laboratoriais:

Hematdcrito, plagquetas, glicose, TP e KTTP (em pacientes em uso de anticoagulantes orais ou heparina).

* Revisar os critérios de selegao.

e Infundir rt-PA, na dose de 0.9 mg/kg, 10% em bolus em 1 minuto EV, restante em 60 minutos.

* Nao exceder a dose maxima de 90 mg

* Nao dar aspirina, heparina ou warfarina por 24 horas

* Monitorar o paciente cuidadosamente, especialmente a pressao arterial. Seguir o algoritmo de pressao arterial abaixo.

e de hora em hora nas primeiras 36 horas.

* Monitorar o estado neurolégico (nivel de consciéncia e déficit motor durante a infuséo, a cada 30 minutos nas primeiras 6 horas

Tabela 2 - Sequiéncia dos eventos:
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* 0.9 mg/kg (Maximo de 90 mg) infundidos em 60 minutos
com 10% da dose total administrada em bolus em 1 minuto.

Tabela 3 - Tratamento

Pré-tratamento

destes niveis.

* Monitorar a presséo arterial a cada 15 minutos. Os niveis devem ficar abaixo de 185/110 mm Hg, mas mais préximos possiveis

* Se niveis superiores a 185/110, pode se iniciar tratamento com adesivo de nitroglicerina e ou captopril 25 mg VO ou metoprolol
EV. Se estas medidas nao reduzirem a PA, o paciente ndo deve ser tratado com rt-PA.

Durante e ap6s o tratamento

Monitorar a pressao nas primeiras 24 horas do inicio do tratamento:

* a cada 15 minutos por 2 horas depois de iniciada a infusao e entao

* a cada 30 minutos por 6 horas, entao

* a cada hora por 28 horas.

* Se a pressao arterial estiver acima de 180/105 iniciar a infusdo EV de nitroprussiato de sddio (0.5 a 10 m g/kg/min) e manter os
niveis os mais proximos possiveis desta cifras. Atentar para a possibilidade de hipotensao !

* Monitorar a pressao a cada 15 minutos durante o tratamento com antihipertensivos. Observar hipotensao.

* Se houver qualquer suspeita de hemorragia intracraniana, deve-se suspender o rt-PA e encaminhar CT com urgéncia.

Tabela 4 - Controle da press&o arterial antes, durante e apds o uso do rt-PA

intracraniana por rt-PA .

Na suspeita de hemorragia:

* Na presenca de deterioracdo neurolégica aguda, cefaléia, nduseas, vomitos ou hipertensdo aguda, suspeitar de hemorragia

* Descontinuar rt-PA a menos que se identifique outras causas aparentes de piora neurolégica.

e CT imediatamente.

* Coletar TP, KTTP, plaquetas, fibrinogénio, e tipagem sanguinea.

* Preparar para administrar 6 a 8 unidades de crioprecipitado contendo fator VIII.

* Preparar para administrar 6 a 8 unidades de plaquetas.

Se houver hemorragia intracraniana:
*Comunicar neurocirurgiao

* Obter resultado do fibrinogénio e plaquetas.

» Considerar a administragao de crioprecipitado ou plaquetas se necessario.

 Considerar consultoria hematolégica.

* Considerar decisdo de tratamentos médicos e cirlrgicos especificos.

» Considerar uma segunda tomografia para identificar progressdo da hemorragia intracraniana.

Tabela 5 - Manejo da hemorragia intracraniana

RESULTADOS

De Fevereiro de 2002 até Maio de 2004 foram tratados 70
pacientes com rt-PA, 38 casos no HSL — PUCRS e 32 casos
no HMD. Destes, 62 pacientes foram tratados com trombdli-
se endovenosa e 8 pacientes com trombdlise intra-arterial com
auxilio de procedimentos mecéanicos.

Os dados de todos pacientes tratados com trombdlise en-
dovenosa nos dois hospitais , com seguimento de 3 meses,
estéo sendo enviados para publicacao, assim como todos os
tempos e indicadores de qualidade do processo assistencial
montados para tratamento do AVCI com rt-PA nestes dois cen-
tros.

Apresentaremos neste artigo, indicadores de qualidade e
os tempos, de 26 pacientes tratados no Hospital M&e de Deus
com seguimento de 3 meses, recentemente apresentados em
um Meeting de qualidade assistencial no tratamento do AVC
e Infarto do Miocardio em Washington-DC.
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Apods 6 meses de treinamento, iniciamos a terapia
fibrinolitica no HMD. De setembro de 2002 a novembro de
2003 foram atendidos 162 casos consecutivos de AVCI.
Destes, 26 pacientes foram tratados com trombodlise; 22
pacientes com rt-PA endovenoso e 4 com rt-PA intra-arte-
rial . O NIHSS médio do inicio do tratamento foi de 11
neste grupo de pacientes.

Os resultados dos tempos médios e dos indicadores
de qualidade estao expressos na Tabela 6.

Entretanto com a continuidade do treinamento e
aperfeigcoamento da equipe ao longo dos meses houve
melhora dos tempos como mostrado na figura Y. De
setembro a novembro de 2003 os tempos porta-neurolo-
gista, porta-CT e porta-rt-PA foram de 13, 15 e 49 minutos
respectivamente.
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Tempo porta -médico 5min
Tempo porta — neurologista 20min
Tempo porta-tomografia 34min
Tempo porta-rt-PA 82min
%Pacientes com minima ou nenhuma 58%
incapacidade em 3 meses

% de hemorragias intracranianas sintomaticas 3,8%
Mortalidade 7,7%
Elegibilidade 16%

Tabela 6 - Tempos (média) e indicadores de qualidade para terapia
fibrinolitica no AVCI no HMD

Particularidades do protocolo de fibrindlise no AVC
Isquémico agudo aplicados a prética neurolégica diaria

Apds uma experiéncia de 2 anos com o uso da trombdli-
se em AVC e com ajuda de uma literatura atualmente vasta ,
o protocolo € melhor interpretado em prol da reducao de
complicagoes e escolha de pacientes com maior chance de
beneficio.

De inicio, na eleicao do paciente, é fundamental que o
diagnostico seja feito por médico com experiéncia em AVC.
As alteracoes devem ser mensuradas pelo NIHSS e sugeri-
mos que pacientes com minimas incapacidades motoras ou
alteragdes sensitivas puras nao sejam tratados. Entretanto
no critério de exclusao de pacientes que estejam melhoran-
do rapidamente convém lembrar que no momento de iniciar
o tratamento, se houver significativa incapacidade, mesmo
que o paciente esteja melhorando, sugerimos usar rt-PA e
ndo perder a janela terapéutica visto das frequentes flutua-
¢Oes apresentadas na fase aguda. Deve-se ter cuidado na
anamnese no sentido de apurar o momento exato do inicio
dos sintomas e nao eleger pacientes quando nao se sabe
com exatidao este dado. Particular atencao a pacientes que
acordam com sintomas e pacientes que iniciaram os sinto-
mas, melhoraram mas nao completamente e voltaram a pio-
rar. Neste Ultimo caso o relégio comegou a contar o tempo
quando do primeiro sintoma. Em raros casos, familiares co-
nhecedores dos potenciais beneficios da trombdlise, podem
ser econdmicos no tempo e prestar falso testemunho. Suge-
rimos, sempre que disponivel, que se confirme com mais de
uma pessoa o momento exato do inicio do quadro. Quanto
ao laboratério necessitamos somente da contagem plaque-
taria para inicio do tratamento a menos que o paciente ve-
nha em uso de anticoagulante oral e/ou heparina , quando
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devemos esperar pelo TP e KTTP. Em pacientes com dificul-
dade de controle de pressao arterial ndo elegemos a menos
que alcance os niveis desejados com as drogas colocadas
na Tabela C. Em pacientes que convulsionam na apresenta-
¢ao, se nao houver outra contra-indicagao, levamos a exa-
me de Ressonancia Magnética com difusao, além da CT de
Cranio, a fim de documentar indicio de evento isqliemico, e
em caso positivo elege-se o tratamento.

Dois aspectos sao fundamentais: A presenga do neuro-
cirurgiao na equipe e a disponibilidade de plaquetas e crio-
precipitado no banco de sangue antes de iniciar o tratamen-
to. Quanto ao neurocirurgido, é fundamental que seja avisa-
do antes do tratamento para que fique de sobreaviso, ideal
seria que participasse da discussao com a familia a respeito
da indicacdo da trombdlise. A respeito do consentimento
informado, sugerimos fortemente que seja por escrito, en-
tretanto deve-se informar ndo somente os riscos do trata-
mento, mas os riscos de nao ser tratado e suas consequén-
cias. Ainda deve-se checar todos os demais critérios de ex-
cluséo a terapia fibrinolitica em geral como histérico recente
de sangramento ativo, cirurgia de grande porte recente, etc.

Os tempos desde a chegada do paciente podem ser me-
nores que os aceitos pela American Stroke Association.

A Unidade de emergéncia que recebera o paciente deve
ser treinada e capacitada para ser um verdadeiro “pit-stop
do AVC”. Como demonstrado em nossos resultados, os tem-
pos desde a chegada do paciente até a administragéo do rt-
PA podem ser melhorados com o tempo. Ponto fundamen-
tal nesta corrida pela sobrevivéncia é eleger pessoas res-
ponsaveis por cada ato, da retirada do sangue a tomogra-
fia, algum membro da equipe deve responder pelo seu su-
cesso. Acreditamos que se necessite de no maximo 15 mi-
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nutos para uma avaliagdo médica, NIHSS, ECG, retirada do
sangue e monitorizagdo. Apds este periodo o paciente deve
estar na tomografia, esta deve ser interpretada em no méaxi-
mo 10 minutos. Neste momento as plaquetas devem estar
prontas e podemos tomar a decisdo. O rt-PA deve ser arma-
zenado dentro da emergéncia para evitar atrasos e o paci-
ente deve estar puncionado com 2 acessos venosos perifé-
ricos desde a sua chegada. Potenciais atrasos aceitaveis
sdo o da espera por adequados niveis tensionais pré-trom-
bélise e freqUentes instabilizagdes hemodinamicas e venti-
latorias destes pacientes. Quanto a presenga do médico com
experiéncia em AVC para decisao final, o ideal seria que es-
tivesse dentro do hospital, situacao dificil na maioria dos
centros, entretanto devera chegar em no méaximo 30 minu-
tos, desde que todo o processo que leve a decisao de tratar
ou nao esteja correndo.

DISCUSSAO

A organizacao de unidades e servigcos capazes de aten-
der as necessidades do moderno tratamento do AVCI com
seguranca € um desafio para as instituicbes hospitalares e
uma necessidade em nosso meio. Apesar do indiscutivel be-
neficio do rt-PA nas primeiras 3 horas, a droga continua sub-
utilizada. Varios motivos, falsas interpretagoes e “desculpas”
concorrem para isto. O primeiro deles é a falta de organiza-
cao e integragao entre os servicos da emergéncia, CTl e os
especialistas. Além disso, a droga ndo esté disponivel na
rede publica, inviabilizando o seu uso a pacientes do SUS
pelo alto custo. Vérios especialistas ainda nao acreditam no
tratamento apesar de varios estudos randomizados, meta-
nalises e vérias séries multicéntricas apontando claros be-
neficios?3469.10.11.1213 ggpecialmente nas primeiras 3 horas.
Muitos optam por n&o tratarem os mais idosos e pacientes
com NIHSS > 22 pelo risco maior de hemorragia e pelo
menor potencial de recuperacao completa e alguns simples-
mente justificam o nao uso do tratamento pelo risco de he-
morragia cerebral. Além disso os que argumentam contrari-
os, justificam ser terapéutica a ser usado em uma minoria
insignificativa de pacientes em fase aguda. Alguns nao acre-
ditam que os pacientes possam chegar a tempo de serem
tratados.

A medicina se constréi sob modelos conceituais. O con-
ceito atual enxerga a aterosclerose como doenga multi-arte-
rial, expressada agudamente por eventos aterotrombdticos
especialmente no cérebro, coragao e artérias periféricas. Sob
o modelo tedrico fundamentado em ensaios clinicos de que
uma ocluséo arterial aguda em qualquer destes territorios
pode ser tratada nas primeiras horas com técnicas de reca-
nalizacdo, evitando ou reduzindo a morte tecidual e suas
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graves consequéncias, orienta que o modelo a ser seguido
¢ de tratamento multidisciplinar destes pacientes, evolven-
do neurologistas, cardiologistas e cirurgides vasculares.

Baseados neste modelo conceitual implementamos a te-
rapia trombolitica no AVCI com equipes mesclando neurolo-
gistas com cardiologistas. A maior experiéncia dos cardiolo-
gistas nas freqlentes complicacdes e comorbidades clini-
cas-cardiolégicas além de grande experiéncia com trombo-
lise nas sindromes coronarianas agudas, pode ajudar na re-
dugao das taxas de morbi-mortalidade no AVCI.

Pensamos que ao invés de alto investimento em Unida-
des de AVC e Unidades de dor toracica independentes, o
racional seria a utilizacdo compartilhada dos recursos e das
equipes em uma unidade Unica, Unidade Vascular. Inde-

pendente de que nome seja dada a Unidade, é fundamental
que se ofereca a Unica chance de recuperagao a estes paci-

entes em hospitais com os requisitos basicos para a tera-
péutica trombolitica. Tenho ouvido que o inicio desta tera-
péutica deva ser desejo institucional, ora, infelizmente nos-
sas instituicdes nao estdo a todo o momento checando se a
melhor terapéutica estéd sendo oferecida a seus clientes.
Cabe a nos neurologistas mostrar as instituicoes o caminho
para que isto acontega, pois deixar de oferecer trombdlise
atualmente em hospitais com condigbes para isto significa
nas conseqUéncias de ndo estar oferecendo tratamento a
estes pacientes .

E que necessidades basicas sdo estas?

No minimo deve haver um protocolo a ser seguido rigo-
rosamente, um grupo de médicos interessados em tratar
estes pacientes, um tomdégrafo disponivel 24 horas por dia,
uma CTI ou pelo menos uma emergéncia com capacidade
de monitorizar estes pacientes como colocado no protoco-
lo, apoio do banco de sangue e de equipe neurocirdrgica.
Somente no Rio Grande do Sul existem no minimo 20 cida-
des com tais requisitos minimos.Temos em muitos cidades
do nosso pais médicos de muita capacidade clinica capa-
zes de liderar este processo e reproduzir dados de centros
de referéncia europeus e norte-americanos.

Nossos resultados mostram que com a organizagao de
um servigo integrado, que prioriza o tratamento da fase agu-
da com trombdlise, é possivel eleger um significativo nime-
ro de individuos com baixas taxas de complicagdes hemor-
ragicas. Vérios outros centros tem mostrado elegibilidade
de até 22%'* para pacientes com AVCI e taxas de hemorra-
gia intracraniana sintomatica tao baixas quanto 2,2%'°. Ana-
lises posteriores do estudo NINDS e dados de metanalises
revelam melhores chances de recuperagao completa quan-
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to antes for iniciado o tratamento®. O resultado do continuo
treinamento e aperfeicoamento das equipes levou a redu-
¢ao do tempo entre a chegada do paciente e o inicio do
tratamento, que atualmente é de 49 minutos. Dados publi-
cados por outros centros mostram tempos médios entre 48
e 106 minutos™ ',

Dado a nossa boa taxa de elegibilidade, temos a sensa-
gao de que pacientes que poderiam se beneficiar da trom-
bodlise chegam em tempo, ou seja pacientes com significati-
vas alteragbes ao exame neurologico levam a uma resposta
imediata das familias. Entendemos que em muitas ocasi-
Oes, o fato de nao se estabelecer uma relagéao direta entre
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