Introducéo

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) corresponde a uma alteracéo da circulacéo cerebral
e a consequente perda focal de fungédo cerebral, associados a um conjunto de sinais e sintomas
neuroldgicos deficitarios, de instalacdo aguda e com duracdo superior a 24 horas. (Tuna, A. &
Pereira, J. P., 2008). Pode ser de origem Isquémica, como ocorre na maioria dos casos, em 80-

85%, ou de natura hemorragica, nos restantes 15-20% (Mumenthaler, M. & Mattle, H., 2003).

O AVC é um dos principais factores contribuintes para a morbilidade e mortalidade a
nivel mundial. Depois da Doenca Cardio Vascular (DCV) e do Cancro, o AVC ¢ a terceira causa

mais frequente de morte nos paises industrializados (European Stroke Organisation).

Em Portugal, constitui a primeira causa isolada de mortalidade, sendo igualmente a
principal causa de morbilidade e de anos potenciais de vida perdidos, no conjunto das doencas
cardiovasculares (Alto Comissariado da Saude, Coordenacdo para as Doencas Cardiovasculares,
2007). Tal situacdo contrasta com a maioria dos paises europeus, nomeadamente a Espanha, e
também outros paises desenvolvidos de outros continente em que se situam em terceiro lugar,

depois das doencas cardiacas e do cancro (European Stroke Iniciative).

Devido ao seu grave impacto, quer a nivel de incapacidades, quer a nivel psicolégico e
social para a vida dos doentes que sofrem de AVC, considera-se como objectivo primordial para
melhorar os outcomes, uma abordagem organizada e eficaz desta Patologia (European Stroke
Organisation). Assim a referenciacdo precoce dos doentes com AVC é eficaz, permitindo a
rapida identificacdo do tipo de AVC e, no caso do AVC isquémico agudo, a possibilidade de

tratamento trombolitico. O internamento precoce destes doentes em Unidades especializadas



(Unidades de AVC — UAVC) reduz a morbilidade e a mortalidade a curto e a longo prazo, e

também os custos associados ao tratamento (Alto Comissariado da Saude).

Em 2001, a Direccdo Geral de Saude (DGS) propds a criacdo de UAVC’s em Portugal,
um conceito novo nascido para dar resposta as necessidades de infra-estruturas especificas de
apoio ao doente com AVC. Estas, definem-se como sistemas de organizacdo de cuidados
prestados aos doentes com AVC, numa area geograficamente bem definida, com a finalidade
primordial de iniciar precocemente o tratamento e a neuro-reabilitacdo, reduzir a incapacidade
funcional e as complica¢fes pds-AVC.

Com a criagdo das UAVC’s surgiu também uma Via Verde (VV) para a DCV, que visa
uma maior rapidez na triagem, avaliacdo e orientacdo dos doentes que entram no Servico de

Urgéncia por AVC.

De acordo com a Cadeia de sobrevivéncia do doente com AVC ¢ essencial , em primeira
instancia, que haja um reconhecimento dos sintomas e sinais da lesdo cerebral, um contacto
imediato com os servicos de salde, através da ligacdo ao 112 para activacdo do Instituto
Nacional de Emergéncia Médica (INEM) ou através de um transporte rapido para o hospital,
constituindo estas fases a via extra-hospitalar. Apds a entrada no hospital segue-se a via intra-
hospitalar com as seguintes fases: triagem e activagdo ou ndo da VV, avaliagdo médica,

diagnostico e decisao terapéutica e, finalmente, o tratamento apropriado.

Relativamente ao tratamento do AVC isquémico, 0s mais recentes progressos levaram a
aprovacao e disseminagdo, inclusive em Portugal, de uma terapéutica especifica: a trombdlise,
através da administracdo do factor activador do Plasminogénio tecidular recombinante (rt-PA),

de nome comercial Alteplase.



Sendo assim, um objectivo prioritario em todos os programas de AVC, particularmente
do isquémico, € a reducdo do tempo de demora entre o inicio dos sintomas e o inicio do
tratamento, onde a janela terapéutica para trombolise se situa nas primeiras trés horas apos o
inicio dos sintomas (Alto Comissariado da Saude). O objectivo final é reduzir o mais possivel, 0
tempo que medeia desde a entrada no hospital até ao inicio do tratamento (“tempo porta-

agulha”).

A UAVC do CHCB, E.P.E., na Covilh, foi criada em 2005, tendo iniciado a Trombdlise
em 2006. Para tal, foi elaborado um Protocolo baseado no protocolo do Massachusetts General
Hospital, 2006., que visa uniformizar procedimentos na avaliacdo dos doentes e seleccédo
daqueles que devem receber tratamento. A decisao de tratar engloba varios aspectos e baseia-se
na avaliacdo clinica, apoiada por resultados analiticos e imagioldgicos, e na exclusdo das contra-

indicacdes.

Neste contexto, e com o objectivo de realizar uma actualizacdo do trabalho realizado
anteriormente por, Sara Rocha (2007), torna-se fundamental avaliar a eficdcia com que o
protocolo estd a ser aplicado no CHCB, procedendo a uma analise comparativa com as
guidelines nacionais e internacionais, nomeadamente as orientaces europeias do SIST-MOST —

Safe Implementation of Thrombolysis in Stroke — Monitoring Study (Wahlgren, Nils e tal, 2007).

Por ultimo, deve ser dado o devido destaque a prevencdo do AVC, atraves da prevengdo

priméria e do controlo de factores de risco modificaveis.

Considera-se o0 objectivo geral deste trabalho a avaliagdo da aplicacdo do Protocolo de

Trombdlise da UAVC do CHCB, E.P.E., durante o intervalo de tempo de 01-01 a 28-06 de 2009.



Os seguintes sdo 0s objectivos especificos:

o Aferir o numero de activagGes da V'V,
o Averiguar o nimero de doentes alvo de trombolise;
o Determinar o tempo de demora médio entre a ocorréncia do AVC e a procura de apoio

indiferenciado;

o Avaliar a aplicacéo das etapas protocoladas entre a entrada no Hospital e a Trombdlise;
o Estimar os tempos de cada etapa e compara-los com as directrizes nacionais e
internacionais;

o Apurar os resultados obtidos com a Trombélise no momento da sua administracao,
incluindo eventuais complicacdes imediatas;

o Calcular a taxa de complicac@es e de mortalidade associada a Trombolise até ao
momento da alta;

o Pesquisar os motivos que impediram a realizacdo de Trombolise;

o Apreciacdo global da aplicacdo do Protocolo de Trombolise, sua eficacia e implicacdes.



Metodologia

Foi definido um estudo, de caracter observacional descritivo e de direc¢éo retrospectiva e
analisar a evolucdo dos procedimentos associados a terapéutica da trombdlise na UAVC do
CHCB, E.P.E., procedendo a comparacéo dos resultados obtidos com os de avaliacGes anteriores

tendo em vista a melhoria da prestacdo de cuidados.

Para tal, foi obtida uma listagem dos doentes internados na UAVC do CHCB no periodo
compreendido entre 01/01/2009 e 28/06/2009. Essa listagem incluia o nome e o numero do
processo do doente, as datas de admissdo e alta da Unidade, com respectivo destino, a idade do
doente, o tipo de AVC (isquémico ou hemorragico), a activacdo (ou ndo) da Via Verde, a
realizacdo (ou ndo) de Trombdlise, o valor da avaliacdo segundo a escala de NIHSS e o nimero
de dias de internamento. Esta lista permitiu quantificar o total de doentes com AVC’s que

ocorreram no periodo indicado e proceder a seleccdo dos doentes com AVC isquémico.

Procedeu-se a consulta dos respectivos processos clinicos através de dois sistemas

informaticos, de acesso restrito, usados no Centro Hospitalar Cova da Beira:

o Centricity CliniSoft®

. SAM - Sistema de Apoio ao Médico®.

Através do primeiro (Centricity CliniSoft®) obteve-se toda a informacgdo relativa ao
internamento na UAVC, desde a admissdo e avaliagdo segundo a escala NIHSS, até as

terapéuticas efectuadas, avaliac@es clinicas e neuroldgicas seriadas até ao momento da alta.

Através do segundo (SAM — Sistema de Apoio ao Médico®) toda a informacéo
respeitante ao doente existente no CHCB, nomeadamente os exames complementares de

diagnostico realizados e seus resultados, como também os relatorios dos episodios de urgéncia.



Em todos os processos clinicos, procedeu-se a confirmacdo dos elementos que constavam

na listagem inicial e necessarios para a caracterizagdo da amostra:

Sexo,

. Idade,

o Activacéo da Via Verde,

o Valor da avaliacdo pela NIHSS

o Tempo de internamento.

Para os doentes que receberam Alteplase, foram registados os seguintes dados:

o Hora de inicio dos sintomas;

o Hora de chegada ao Servigo de Urgéncia;
o Hora de realizacdo de anélises;

o Hora do resultado das analises;

o Hora da realizacdo de ECG;

o Hora da realizacdo de TAC,;

. Hora do resultado de TAC;

. Hora de inicio da trombdlise;

o Numero de doentes que tiveram de interromper a trombolise e 0 motivo;
o Resultado da trombolise (melhoria clinica ou n&o);

o Tipo e taxa de complicacoes;

o Taxa de mortalidade associada a trombolise;

. Realizagdo e nimero de TAC’s de controlo.



Dos doentes que ndo receberam tratamento, procedeu-se a analise do motivo ou contra-

indicagdo que impossibilitou a administracéo da terapéutica com Alteplase.

O tratamento dos dados foi executado nas aplicagdes Excel 2007® da Microsoft segundo

uma esquematizacdo em dois grupos distintos: Trombdlise versus Ndo Trombolise.

No primeiro grupo, foram calculados os seguintes intervalos:

. Sintomas — pedido de auxilio médico;
o Sintomas — entrada no Servico de Urgencia (SU);
o Entrada no SU — pedido/resultados de anélises;

o Entrada no SU — pedido/resultados de ECG;
o Entrada no SU — pedido/resultados de TAC;
o Entrada no SU — Trombdlise (porta-agulha);

. Sintomas — Trombodlise.

No segundo grupo, procedeu-se a analise dos motivos da ndo administracdo de trombolise e sua

frequéncia.



Resultados

No periodo considerado (01/01 a 28/06 de 2009) foram internados 151 doentes na
UAVC. Destes, em 114 foi possivel fazer o diagndstico de AVC. Na Tabela 1 apresentamos 0s
principais resultados. De destacar que no total de doentes com AVC, 88 tiveram o diagndstico de

AVC do tipo Isquémico e 26 do tipo Hemorragico.

Doentes internados Homens | Mulheres | Total
AVC hemorragico 16 10 26
Trombolise 3 4 7
AVC isquémico
Nao trombdlise 42 39 81
AIT 6 8 14
Outro diagnostico 10 13 23
Total 77 74 151

Tabela 1.Contabilizacdo dos doentes internados na UAVC de 01/01 a 28/06 de 2009 e defini¢cdo da amostra do estudo.

Foram excluidos 22 doentes com AVC hemorragico (na listagem inicial de doentes) e 42
doentes que ndo se encontravam correctamente codificados, ou seja, dos doentes inicialmente
assinalados como tendo sofrido um AVC isquémico, 5 correspondiam a AVC hemorragico, 23
ndo sofreram efectivamente um AVC (outro diagndstico) e 14 foram admitidos na UAVC ja sem
qualquer défice, sendo o diagnostico de alta AIT. Importa ainda referir que dos doentes
assinalados como AVC hemorragico 1 deles teve AVC isquémico, tendo sido incluido na analise

subsequente. Apds estes procedimentos contabilizaram-se 26 AVC’s hemorragico
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) Gréfico 1. Distribuicédo dos tipos de AVC na UAVC no periodo de 01/01 a 28/06

dos AVC'’s, respectivamente de 2009.

(Gréfico 1.).

No que concerne ao AVC isquémico, verifica-se que a sua frequéncia aumenta com a
idade (ver Grafico 2 e Tabela 2.) sendo a faixa etaria dos 80 aos 84 a mais prevalente, em ambos
dos sexos. A média de idade foi de 75,6% anos (idade minima de 33 anos, maxima de 98 anos e
mediana 79 de anos). Em relacdo a distribui¢do por sexo, observa-se um ligeiro predominio do

sexo masculino (51,1% dos casos - 45 doentes), sobre o feminino (restantes 48,9% - 43 doentes),

embora esta diferenga ndo seja estatisticamente significativa.

mais 85 S
80-84 = Idades exo
75-79 (anos) M F
70-74
6569 00-29 0 0
55-59 = Feminino 35-39 0 1
9034 m Masculino 40-44 1 0
45-49
35-39 50-54 0 0
30-34 55-59 5 2
00-29
» 60-64 3 1
0 5 10 15 20 65-69 4 2
70-74 5 4
Grafico 2 e Tabela 2. Distribuicéo dos doentes com AVC isquémico por sexo e idade. 75-79 9 8
80-84 11 16
mais 85 7 8
Total 45 43




A taxa de activagdo da VV para doentes com AVC isquémico foi de 32,9%, num total de
29 doentes (Gréfico3.). Importa salientar que muitas vezes a informacao da lista inicial ndo era
consistente com a do CliniSoft®, sendo a informacéo valorizada para este estudo a que constava
deste programa. Nos casos em que nédo existia informacgdo sobre este tema, considerou-se que

ndo ocorreu activagéo da VV.
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Gréfico 3. Activacdo da Via Verde em doentes com AVC isquémico.

Depois de caracterizada a amostra dos doentes com AVC isquémico, objecto deste
estudo, procedeu-se a analise em dois grupos: o dos doentes que receberam tratamento

trombolitico e o dos doentes ndo sujeitos a este tratamento.

o Doentes que receberam tratamento trombolitico com rt-PA
Dos referidos 88 doentes com AVC isquémico que foram admitidos e estiveram
internados na UAVC do CHCB no periodo em estudo, receberam tratamento especifico com rt-

PA 7 doentes (7,9%) (ver Gréfico 4).
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Grafico 4. Distribuicéo dos doentes com AVC isquémico por tratamento.
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Destes doentes 4 pertenciam ao sexo feminino (57,1%), e a faixa etaria dos 60 aos 74

anos (ver Grafico 5. e Tabela3). O doente mais jovem (38 anos) era do sexo feminino e 0 mais

idoso (85 anos) do sexo masculino. A idade média dos doentes tratados foi de 68,1% anos

(minimo de 38, maximo de 85 anos e mediana de 73 anos).
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Gréfico 5 e Tabela 3. Distribuigdo dos doentes com AVC isquémico, que realizaram trombadlise, por sexo e idade.

Como ja mencionamos a cadeia de sobrevivéncia do Doente com AVC contempla duas

vias: a extra-hospitalar e a intra-hospitalar.

Via Extra-Hospitalar

Activacdo do INEM

O reconhecimento dos sintomas e a rapida solicitacdo de ajuda ao INEM constituem as primeiras

etapas da Cadeia, sendo, portanto, importante determinar quantos destes doentes ligaram para o

numero de emergéncia (112) e activaram o INEM.
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Dos 7 doentes que receberam terapéutica com rt-PA, apenas 4 contactaram o INEM
(57,1%). Acresce que para um destes ndo se encontra registada a hora de activagdo do respectivo

Servico.

Transporte para o Hospital

Quanto ao transporte dos doentes para o SU e de acordo com 0 exposto anteriormente,
apenas 4 foram trazidos pelo INEM. Desconhece-se 0 meio de transporte dos restantes doentes,
por ndo estar especificado, nem no CliniSoft®, nem nos relatérios de Urgéncia do Alert.

Por falta de informacdo relativa a esta componente ndo foi possivel proceder a avaliagdo dos
intervalos de tempo previstos: inicio dos sintomas e a activacdo do INEM; activacdo do INEM e
chegada ao local; chegada ao local e saida do local; saida do local e chegada ao Hospital.
Também ndo se encontram registados os tipos de transporte utilizados nos casos em que nao foi

activado o INEM.

Via Intra-Hospitalar

Activacdo da Via Verde

A Via Verde foi activada em 100% dos casos (7 doentes).

Abordagem inicial

A abordagem inicial do doente aquando da sua avaliacdo pelo meédico de servico, tem
como primeiro objectivo a rigorosa determinacdo da hora de inicio dos sintomas e seu registo.
Nos processos clinicos dos 7 doentes em estudo, essa hora esta registada em todos. No entanto,
em 3 deles (42,9%) a mesma ndo coincide com a que esta escrita no relatoério de Urgéncia, ou

seja, aparece uma hora diferente de inicio dos sintomas. Noutros 3 doentes (42,9%) a hora de
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inicio dos sintomas aparece apenas registada no processo do clinisoft, e em apenas um dos

doentes (14,3%) a hora é igual em ambos os locais (CliniSoft®, e Alert).

Todos os doentes estavam estabilizados em relacdo ao ABC, conforme registo no
processo clinico.

Todos os doentes realizaram os Exames Complementares de Diagnéstico (E.C.D.),
analiticos e imagiolégicos protocolados e todos realizaram TC-CE.

O tempo médio decorrido entre a chegada ao SU e a realizacdo de colheitas para as
andlises foi de 13 minutos e os seus resultados completos chegaram, em média, 1 hora e 19
minutos depois, o que perfaz um total de 1 hora e 32 minutos (92 minutos), em média, entre a

entrada no SU e o resultado das andlises (Gréafico 6).

300 -
m Exame/ Resultado
200 -
® Chegada / Exame
100 -
O 2 — =i
Analises TC-CE ECG

Gréfico 6. Tempo médio decorrido, em minutos, entre a entrada do doente no SU, a realizagéo e obtengdo de
resultados dos E.C.D..

A realizacdo da TC-CE foi efectuada, em média, no intervalo de 30 minutos (minimo de
11 e méximo de 45 minutos) e o relatorio obtido, também em média, ao fim de mais 3 horas e 55
minutos (minimo 26 minutos e maximo 16 horas e 58 minutos), como se pode observar no
Gréfico 6.. Entre a entrada no SU e o resultado da TC passaram, portanto 4 horas e 25 minutos

(intervalo minimo de 46 minutos e maximo de 17 horas e 17 minutos).
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Este alargamento temporal deve-se a dois casos em que o intervalo entre a entrada no SU
e a hora do resultado excede as duas horas: num deles demora 7 horas e 13 minutos e noutro 17
horas e 17 minutos. Desconhece-se se foi por engano do registo, ou, se de facto, houve um atraso
prolongado dos resultados por motivos técnicos. Se excluirmos estes dois casos de demora
excessiva do resultado do TC-CE, o tempo médio entre a chegada e o resultado deste exame foi
de 66 minutos.

No que refere ao ECG, todos os 7 doentes obtiveram um tracado de ECG, cujo tempo
médio de realizacdo foi de 45 minutos (Grafico 6.). O resultado de ECG € obtido no momento da

sua execucao.

Decisdo Terapéutica

Antes de se proceder ao tratamento, foi ainda necessario verificar se 0os doentes cumpriam
todos os critérios obrigatorios.

O inicio do tratamento foi registado em 6 dos processos dos 7 doentes tratados (86% dos
casos). O tempo médio decorrido entre o inicio dos sintomas de AVC e a Trombolise foi de 169
minutos, sempre em janela terapéutica de 3 horas, e 0 tempo médio entre a entrada no SU e a

trombélise foi de 107 minutos, como se visualiza no Gréfico 7..
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Gréfico 7. Tempo médio decorrido, em minutos, entre 0 aparecimento dos sintomas, a entrada no SU e
a realizacdo de Trombolise.
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Tratamento Trombolitico

Relativamente a trombolise propriamente dita, a administragdo de Alteplase foi realizada
de acordo com as indicacbes temporais do protocolo em todos os casos. As dosagens
recomendadas também foram respeitadas. Durante a administracdo de Alteplase, todos o0s
doentes permaneceram monitorizados, nomeadamente com um tracado electrocardiogréfico
continuo.

Quanto as complicagfes do tratamento, dois doentes (28,6%) sofreram de complicacfes
leves, das quais um apresentou gengivorragias e outro descontrolo do esfincter urinario. Dois
doentes sofreram de transformacdo hemorragica, tendo falecido. Apenas 3 dos doentes (42,9%)
realizaram o tratamento sem complicacdes.

No Gréafico 8 apresentam-se os resultados obtidos com o tratamento especifico com rt-
PA.. Pela consulta dos processos clinicos e de uma forma empirica (ndo quantificada), é possivel

considerar quatro categorias qualitativas de resposta clinica ao tratamento trombolitico com rt-

PA:

1. Auséncia de melhoria clinica (ndo melhorou)
2. Melhoria pouco significativa (melhorou pouco)
3. Melhoria significativa

4. Melhoria franca

Pode constatar-se que 28,6 doentes ndo beneficiaram (2 doentes), enquanto 71,4 exibiram
uma resposta ao tratamento muito positiva (5 doentes, que exibiram melhoria franca).
Na categoria dos doentes que ndo melhoraram encontram-se os dois doentes ja referidos

que faleceram devido a transformagdo hemorragica do AVC.
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Grafico 8. Resultados clinicos obtidos com a administracéo de rt-PA.

N&o obstante o escasso numero de observacdes, ndo se evidenciou relacdo entre os
resultados da trombdlise e a idade ou o sexo dos pacientes, nem com a hora do inicio do
tratamento.

As complicacdes associadas ao tratamento foram do tipo hemorragico, afectando 3
doentes (42,9%), correspondendo dois deles a transformacdo hemorragica e um deles a
gengivorragia. Nesta ndo foi necessario interromper o tratamento tendo o doente beneficiado do
mesmo. Exceptuam-se os ja referidos doentes que faleceram.

Para controlo e deteccdo de possiveis danos cerebrais pos-administracdo de Alteplase,
todos os doentes realizaram um exame de imagem. Foram requisitadas 10 TC-CE, um para cada
doente, a excepcdo de um doente em que foram pedidos 2 e outro em que foram pedidos 3
exames. Nos casos de transformacdo hemorragica o TC-CE revelou a conversao deste tipo de
AVC, sendo portanto a taxa de hemorragia intracerebral de 28,6%.

A semelhanca dos resultados da tromboélise, também aqui ndo se pode afirmar a

existéncia de uma relacdo directa entre as complicagdes da trombdlise e 0 sexo ou a idade do
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doente, embora 3 dos 4 casos de complicagOes (75%) tenham acontecido em homens e uma delas
tenha ocorrido num dos doentes tratados com idade mais avangada.

A taxa de mortalidade neste grupo de doentes foi de 28,6%, o0 que corresponde a dois
falecimentos. Nestes dois casos houve uma conversdo do tipo de AVC, de isquémico para
hemorragico, sendo portanto sugestiva a relagdo directa com o farmaco. A taxa de mortalidade
associada ao tratamento é 28,6%.

Nas 24 horas seguintes, todos os doentes permaneceram monitorizados, ndo receberam
antiagregantes ou anticoagulantes, nem sofreram procedimentos invasivos, tal como preconiza o

Protocolo.

o Doentes que ndo receberam tratamento trombolitico com rt-PA

Dos 81 doentes com AVC isquémico que ndo realizaram trombolise, a distribuicdo por
sexos €: 51,9% do sexo masculino (42 doentes) e 48,1% do sexo feminino (39 doentes), como se
pode observar no Gréafico 9 e Tabela 4..

Quanto a distribuicdo por grupos etarios, verifica-se um predominio, nos dois sexos, de
doentes entre os 80 e 84 anos. A idade minima observada foi de 33 anos (sexo feminino) e a
méaxima 98 anos (também do sexo feminino), sendo a idade média de 76,3 anos e a mediana de

80 anos.
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Grafico 9 e Tabela 4. Distribuicdo dos doentes com AVC isquémico que ndo realizaram
trombdlise, por sexo e idade.

Idades Sexo
(anos) | Mmasc. | Fem.
00-29 0 0
30-34 0 1
35-39 0 0
40-44 1 0
45-49 0 0
50-54 0 0
55-59 5 2
60-64 3 0
65-69 4 1
70-74 5 3
75-79 7 8
80-84 11 16

mais 85 6 8
Total 42 39

Neste grupo de doentes ndo foi possivel determinar a taxa de activacdo dos servicos de

emergéncia médica, em particular, o INEM, nem o meio de transporte para o hospital

Activagéo da Viva Verde

Relativamente a Via Verde, esta foi activada em 22 doentes, o que corresponde a 27,2%

dos casos.

Motivos da nao Trombolise

No Grafico 10 apresenta-se a analise dos motivos que impediram a realizacdo do tratamento

especifico:

o Idade superior a 80 anos;

o Hora de instalacdo dos défices desconhecida;
o Mais de 6 horas desde o inicio dos sintomas;
o Défices minor ou em recuperacao;
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o Outras contra-indica¢des da trombdlise;

. Motivo desconhecido

Défices minor
ou em recuperagao

Motivo desconhecido

35

Grafico 10. Relagéo entre o nimero de doentes e os motivos (um ou mais) que contra-indicaram a realizacdo de trombolise.

Descrevem-se a seguir os detalhes especificos de cada um deles.

Idade superior a 80 anos

A idade superior a 80 anos foi responsavel pela exclusdo de 2,5% dos doentes, que, em
termos absolutos, corresponde a 2 doentes (Grafico 10.). Porém, ambos os doentes apresentam

outra contra-indicacdo e 1 destes doentes a hora de inicio dos défices era desconhecida.
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Hora de instalacao dos défices desconhecida

Este motivo esteve presente em 26 doentes, totalizando 32% (Gréficol0.). Para além
disto, 1 destes doentes apresentava ainda défices minor ou em recuperacao, e outro apresentava
idade superior a 80 anos associada a outra contra-indicacdo. Este ltimo caso foi 0 Gnico em que

foram registados simultaneamente 3 motivos de n&o realizacéo de trombdlise.

Mais de3 horas desde o inicio dos sintomas

Com mais de 3 horas desde o inicio dos sintomas identificaram-se 14 doentes (17,3%),

dos quais 2 também apresentavam défice minor ou em recuperacédo (Grafico 10.).

Défices minor ou em recuperacéo

Este motivo esteve presente em 6 doentes (7,4%), dos quais 2 apresentavam também
défices com mais de 6 horas de evolucdo e 1 apresentava ainda hora de inicio dos sintomas

desconhecida (Grafico 10.).

Outras contra-indicacoes da trombélise

Por apresentarem outras contra-indicagdes da trombdlise foram excluidos 4 doentes
(4,9%), dos quais 2 apresentavam ainda idade superior a 80 anos, e 1 apresentava
simultaneamente idade superior a 80 anos e hora de inicio dos sintomas desconhecido, sendo este
ualtimo caso o descrito anteriormente no qual estavam presentes 3 motivos para a nao realizacdo

da trombolise (Gréafico 10.). Estes 4 casos incluidos no grupo de outras contra-indicacfes
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correspondem a 1 caso de alteracdo do estado de consciéncia, 1 de INR elevado, e 2 de

anticoagulagéo.

Motivo desconhecido

O motivo desconhecido surgiu como a contra-indica¢do mais frequente para a trombdlise,
verificando-se em 35 doentes da amostra (43,2%), dos quais a totalidade apresentava apenas esta
contra-indicacdo (Graficol0.). Pressupfe-se, a partida, que todos poderiam ter indicacdo para

tratamento, dado ndo haver nos processos clinicos qualquer referéncia a contra-indicacées.

Resumindo, dos 81 doentes que nao realizaram trombdlise, contabilizaram-se 77 (95%)

com apenas um motivo, 4 com dois motivos simultaneos (4,9%) e 1 com trés (1,2%).
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Analise e Discussao

Este estudo procedeu a avaliacdo da aplicacdo do Protocolo de Trombdlise nos doentes
com diagndstico de AVC isquémico que receberam este tratamento e a identificacdo dos motivos

da sua ndo realizacéo.

Os resultados encontrados evidenciam, em primeiro lugar, que a distribuicdo dos tipos de
AVC, em percentagem, ndo estd de acordo com o descrito na literatura, sendo 22,8% AVC’s do
tipo hemorragico e 77,2% do tipo isquémico. A taxa de admissdo na Unidade de AVC, em que
foi estabelecido outro diagndstico “ndo AVC” corresponde a 24,5 %, do total, dos quais 37,8%
correspondem a AIT’s e os restantes (62,2%) outro diagndstico) (ver pagina 8 Tabela 1. ja

citada)

Verifica-se que a fequéncia de internamento é ligeiramente superior no sexo masculino, o
que também corrobora os estudos publicados, que mencionam o sexo masculino como factor de
risco ndo modificavel para o AVC. Quanto a idade observa-se um aumento da frequéncia de

AVC em doentes com idade mais avancada, com um maximo na faixa etéaria dos 80 aos 84 anos.

Embora apresentando o mesmo tipo de AVC (isquémico) os doentes ndo foram
submetidos a0 mesmo tratamento e, consequentemente, os dados recolhidos deverdo ser

analisados independentemente (com e sem trombdlise).
Da analise dos casos de AVC isquémico, observa-se que uma minoria (n=7; 7,9%)

recebeu a terapéutica trombética. Consideramos que este valor fica muito aquém do desejavel,

porgue os doentes com este diagndstico (88 doentes) seriam potenciais candidatos ao tratamento
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especifico. Neste sentido, procedemos & analise das razfes que determinaram a ndo realizacdo da

trombélise.

Na&o realizacdo de Tratamento

Invertendo a ordem pela qual os resultados foram apresentados, inicia-se esta discussao
pelos doentes que nado realizaram trombdlise. Apurou-se que a maioria foi excluida por motivo
desconhecido. Destes doentes verificou-se que a VV foi activada em 8 casos (22,9%), e ndo
activada nos restantes 27 (77,1%). Podera, eventualmente, ser este um dos factores que
contribuiu para o nao tratamento destes doentes, porque, teoricamente a VV possibilita uma
abordagem e orientacdo mais célere do doente com AVC. Outra questdo que se pode colocar é a
postura do médico perante a VV e a trombdlise. O desconhecimento deste sistema
organizacional, a falta de confianca na trombdlise, o ndo a vontade na abordagem ao AVC agudo
ou inclusive a depreciacdo da gravidade deste problema podem ser apontados como eventuais
motivos. Porém, ndo € possivel afirmar peremptoriamente para cada caso, qual a causa
subjacente.

Tendo em conta que estes 35 doentes (43,2%) constituiam potenciais candidatos a
trombdlise, importa no futuro desenvolver uma analise mais detalhada desta constatacdo, uma
vez que se podera ter perdido uma oportunidade de oferecer a estes doentes uma terapéutica

potencialmente benéfica.

Como segundo motivo mais frequente surgiu o desconhecimento da hora de inicio dos
défices. Neste caso podemos considerar - duas possiveis situagdes. Uma diz respeito a

possibilidade dos sintomas se estabelecerem durante a noite e sé serem identificados ao acordar,

23



que é irreparavel, ndo havendo forma de contornar a questdo. Outra possibilidade é os doentes
serem encontrados por terceiros ja com os defices, habitualmente caidos no chdo,
frequentemente doentes de idade avangada. O intervalo de tempo que permaneceram sem apoio
de terceiros é indefinido, podendo ser bastante alargado. A problematica do crescente
envelhecimento e a falta de assisténcia a este segmento da populacdo é actual e exige uma
reflexdo. Alertar a sociedade e criar mecanismos de apoio ao domicilio, com médicos ou

enfermeiros, ou locais de acolhimento de idosos sdo, por isso, fundamentais.

Défice com mais de 6 horas de evolugdo aparece como terceiro motivo mais frequente.
Este factor é preocupante, na medida em que ou se verifica um mau reconhecimento dos
sintomas e da sua gravidade e/ou uma dificuldade no acesso aos cuidados de saude. Mais uma
vez estes dados confirmam estudos anteriores que relatam que o ndo conhecimento dos sintomas
e a chegada tardia ao hospital constituem os principais obstaculos da cadeia de sobrevivéncia do
doente com AVC. A constatacdo desta situacdo ilustra a importancia da investigacdo das causas
subjacentes a este atraso e do reforco de medidas preventivas e educativas dirigidas a populacdo

em geral.

Défices minor ou em recuperacdo aparecem como quarto motivo. Neste caso, em que ha

uma recuperacdo esponténea, o tratamento ndo se justifica e pode até ser prejudicial.

Sobre contra-indicagfes pouco ha a acrescentar. Estdo especificamente definidas e

justificadas.

Como sexto motivo surge a idade superior a 80 anos, em que apenas 2 doentes foram
incluidos. Como descrito anteriormente, 1 deles apresentava inicio dos défices desconhecido. Ao

contrario do que era de esperar, este foi 0 motivo que surgiu menos vezes. No entanto, devido ao
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facto do motivo com mais registos ter sido o motivo desconhecido, desconhece-se se nestes

estariam incluidos casos com idade superior a 80 anos.

Desconhece-se 0 numero de doentes em que a ndo activacdo da VV os privou de
tratamento, e igualmente se desconhece se algum foi excluido pelo tardio resultado da TC-CE.
No entanto, ndo deixa de ser relevante referir o qudo imprescindivel é ter a TC-CE 24 horas por
dia disponivel e um neurorradiologista capaz de dar resposta em tempo util. No CHCB, este tipo
de exame encontra-se sempre disponivel, mas a leitura das imagens é realizada através de
Telemedicina, uma vez que o hospital ndo dispde dos referidos especialistas. Este facto poderd,
eventualmente, justificar algum atraso na realizacao do relatorio do exame. Reforcar a prioridade
das TC de doentes em VV talvez seja suficiente para se conseguir reduzir o tempo de espera do

relatério do exame.

Realizacdo de Tratamento
Dos 88 doentes com AVC isquémico, 7 (7,9%) realizaram trombolise, de acordo com o

protocolo da UAVC do CHCB e da cadeia de sobrevivéncia do doente com AVC.

O tempo médio entre o inicio dos sintomas e a entrada no SU foi de 62 minutos (Tabela
5.), valores idénticos aos da média portuguesa (61 minutos) e das guidelines internacionais
(nomeadamente as europeias do SITS-MOST: 65 minutos). Este valor é inferior ao do estudo

anterior (78 minutos) realizado por Sara Rocha (ano 2007).

N&o obstante seria desejavel reduzir este tempo, 0 que podera estar condicionado pela
falta de reconhecimento dos sintomas ou da gravidade da situagdo clinica, e/ou a dificuldade no
acesso aos servicos de saude. As caracteristicas especificas desta regido do interior, a idade e o

nivel cultural da populacdo podem, eventualmente, justificar estas dificuldades.
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Acresce a baixa taxa de activacdo dos servicos de emergéncia médica, pois apenas 57,1%
dos doentes contactaram o INEM. Relativamente ao intervalo de tempo entre a instalacdo dos
sintomas e a activacdo do INEM, entre a activacdo e a sua chegada, entre a chegada e saida do
local, e a saida do local e entrada no SU, ndo foi possivel avaliar por falta de registos nos
processos. Em apenas 3 dos 4 doentes que activaram o INEM estava referida a hora de activacao,
no entanto a hora de chegada estava descrita para todos, e a hora de saida do local ndo estava
assinalada em nenhum dos doentes. Deste modo também se tornou impossivel comparar estes
intervalos de tempo com os intervalos de tempo relacionados com outros meios de transporte,

também aqui por falta de registos.

A activacdo da VV nestes doentes foi realizada na totalidade, como determina o

Protocolo.

Na abordagem inicial ao doente, verificou-se que foi registada a hora de inicio dos
sintomas em todos 0s processos clinicos. No entanto, verificou-se alguma discrepancia entre os
dados do processo clinico e os dos relatérios de urgéncia. Nos processos clinicos, em 3 doentes
(42,9%) a hora ndo coincide com a que esta escrita no relatério de Urgéncia, ou seja, aparece
uma hora diferente de inicio dos sintomas. Noutros 3 doentes (42,9%) a hora de inicio dos
sintomas aparece apenas registada no processo do Clinisoft, e em apenas um dos doentes
(14,3%) a hora é igual em ambos os locais (clinisoft e Alert). Dado a relevancia desta
informagcdo, seria desejavel rever o processo de registo, pois estas discrepancias podem levar a
excluir doentes que estariam dentro do intervalo de tempo admitido ou, vice-versa, administrar

tratamento em casos onde ja se teria ultrapassado a janela terapéutica.
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Todos os doentes foram devidamente avaliados, todos realizaram andlises, TC-CE e ECG

no SU, como esté preconizado para todos os E.C.D..

O tempo médio da realizacdo das analises foi de 13 minutos, acrescido de 79 minutos de
espera pelo resultado, totalizando 92 minutos, que ndo pode ser avaliado por ndo estarem
definidos na guidelines os timings desejados. Alids, estas referem que a espera do resultado das
andlises ndo deve protelar a administracdao de rt-PA. Embora o resultado total seja demorado, o
tratamento pode ser iniciado, se ndo houver outro impedimento, quando se conhecem o0s
resultados de plaquetas, coagulacdo e glicemia, que neste caso, ndo foram determinados

especificamente os seus tempos.

No que se refere a TC-CE, os tempos médios observados foram de 30 minutos para a sua
realizacdo, 4 minutos abaixo da média nacional, mas 5 acima da média internacional.
Relativamente ao trabalho realizado anteriormente por Sara Rocha, este valor subiu 5 minutos. Ja
a entrega do resultado ocorreu ao fim de 235 minutos, muito acima de qualquer dos valores
comparativos da Tabela 5.. No CHCB, este tipo de exame encontra-se sempre disponivel, mas a
leitura das imagens é realizada, pelas razdes ja referidas, através de Telemedicina. Este facto
pode, eventualmente, justificar o atraso na realizacdo do relatorio do exame. No entanto, estes

doentes ndo deixaram de realizar trombolise.

Apesar deste atraso na obtengdo do resultado da TC-CE, o tempo médio “porta-agulha”
nesta série foi de 107 minutos, sendo um valor bastante elevado comparado com qualquer das
médias (Portuguesa=80 minutos, Internacional=66 minutos), e do valor do estudo anterior ja
mencionado-70 minutos (Tabela 5.). Aqui importa referir que num dos doentes, a hora de inicio

da trombdlise ndo estava especificada, tendo-se assumido a hora em que entrou na UAVC como
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inicio do tratamento. Novamente, houve uma falta ou inadequada realizacdo de registos, que é

desejavel que seja melhorada.

Apesar de os doentes chegarem ao hospital dentro do intervalo de tempo estipulado pelas
médias portuguesa e internacional, o tratamento foi administrado fora dos timings desejados. Isto
traduz, ao contrario do trabalho realizado anteriormente em que o tempo “porta-agulha” foi
bastante aceitavel, uma eventual reducdo no nivel de desempenho da UAVC e uma deficiente

rentabilizacdo do tempo no meio intra-hospitalar.

CHCB Guidelines
Tempos (minutos) 01-01 a 28-06 de 2009 CHCB Média internacionais

(Sara Rocha) Portuguesa (SITS-MOST)

Sintomas-entrada no SU 62 78 61 65
SU-realizagdo de TC-CE 30 25 34 25
SU-resultado de TC-CE 235 69 46 45
SU-inicio da Trombdlise

107 70 80 66
(Tempo porta-agulha)
Sintomas-inicio da Trombdlise

169 148 141 131

(tempo AVC- agulha)

Tabela 5. Tempos médios do Protocolo de Trombdlise

Apos a abordagem inicial, o doente é encaminhado para a TC-CE, cujo resultado é mais
demorado, de seguida e-lhe colhido sangue para analises e s0 posteriormente faz o0 ECG, cujo
resultado € obtido na hora. Neste circuito e enquanto se aguardam os resultados dos E.C.D., o
doente ¢ transferido do SU para a UAVC, onde se realiza a monitorizacdo e preparacdo para o
tratamento com Alteplase. Com a recepc¢do dos resultados e a confirmacao da inexisténcia de

contra-indicagdes, a administracao do rt-PA ¢é imediata.
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O tempo decorrido entre a instalacdo do AVC e a administracdo de rt-PA no CHCB foi
de 169 minutos, ou seja, 28 minutos superior a média nacional e 38 minutos superior ao timing
recomendado pelo SIST-MOST. Relativamente ao estudo anterior, encontra-se 21 minutos acima
(Tabela 5.). Esta diferenca podera ser explicada, ao contrario do estudo realizado anteriormente,
pela demorada abordagem intra-hospitalar, e ndo pela demora na chegada dos doentes ao
hospital, que ocorreu proximo dos intervalos de tempo recomendados. No entanto ndo podemos
deixar de ter presente o elevado nimero de doentes que ndo efectuaram trombolise e as razdes
que o determinaram, o que podera contribuir para uma distribuicdo de casos distinta nos dois

estudos.

Relativamente ao cumprimento do Protocolo, no que diz respeito as duas fases de
administracdo do farmaco e a dosagem, os dados recolhidos sdo insuficientes para tirar
conclusdes, novamente por escassez de informacdo. Em 3 doentes apenas se encontrava
registado o peso (“dose adequada para determinado peso”), 1 dizia 0 peso e a dose total, 1 dizia
apenas a dose total, 1 referia a dose total e o primeiro bélus, e outro ndo tinha nem o peso nem a
dose total. Apesar da falta de informacdo, pressupde-se que as doses e as duas fases de

administracao tenham sido cumpridas, pois fazem parte de regras basicas do Protocolo.

No entanto, 2 doentes (28,5%) faleceram por transformacdo hemorrégica e outros 2
tiveram complicagdes, um com gengivorragias e outro com descontrolo do esfincter urinério.
Estas percentagens elevadas deverdo ser analisadas com as devidas precaucbes dado dizerem
respeito a apenas 7 os doentes que realizaram trombdlise. Desconhece-se se estas complicagdes
foram notificadas ao Infarmed, no entanto uma boa pratica clinica dos profissionais ditaria que o

fizessem.
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Apesar das complicacGes que se verificaram, nenhum doente teve de interromper o
tratamento.

O éxito terapéutico foi de 71,4%.

A taxa de complicaces foi de 57,1%.

Estes dados sdo reveladores da eficacia terapéutica do rt-PA e da utilidade da aplicacdo

deste tratamento aos doentes com AVC.

E ainda de salientar que todos os doentes realizaram um exame de imagem de controlo
(TC-CE), confirmando-se hemorragia cerebral em 2 doentes, que acabaram por falecer. Esta

informacao é um bom indicio do funcionamento do Protocolo.

O numero de mortes nestes doentes foi 2, desconhecendo-se se estas foram relacionadas
com o tratamento. A taxa de mortalidade associada a trombolise é de 28,6%, sendo a seguranca e

eficacia do rt-PA aceitavel.

Estes resultados sdo sugestivos de uma aplicacdo satisfatéria do Protocolo de Trombolise
da UAVC do CHCB, com o correcto seguimento das etapas descritas, sendo 0s tempos previstos
susceptiveis de serem melhorados. Ndo obstante, consideramos os resultados aceitaveis, tendo

em conta a frequéncia e tipo de complica¢6es ocorridas, incluindo dois falecimentos.
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ImplicacOes

A discusséo dos resultados do estudo suscita algumas reflexdes, particularmente a nivel
da comunidade, dos hospitais, das UAVC’s e da investigagao.

A partir do momento que conhecemos os factores de risco e as caracteristicas da DCV, e
por ser um dos principais problemas de Salde Publica da actualidade, torna-se fundamental a
implementacdo de estratégias preventivas. Neste sentido é imprescindivel a educagdo da
comunidade para a identificacdo dos sinais de alerta, dos perigos desta doenca e a importancia do
contacto médico célere, através da activacdo do INEM ou do acesso ao SU do hospital mais
proximo através de outro meio de transporte. Para tal considera-se pertinente a realizacdo de
palestras, ac¢des de sensibilizacao, rastreios de factores de risco locais, entre outros, e colocando
ao dispor meios eficazes de acesso aos servigos de salde especializados. Associado a isto, existe
uma grande caréncia de uma rede activa de apoio e cuidados aos idosos, quer no domicilio quer
em locais apropriados.

A nivel hospitalar verificou-se que mesmo existindo a VV intra-hospitalar, esta ndo foi
activada na maioria dos casos, excluindo potenciais candidatos a terapéutica. Além disso, a
comunidade médica deve ser sensibilizada para a importancia do registo de toda a informacao
clinica nos processos. Este dados sdo importantes ndo sé para a qualidade da assisténcia ao
doente, como também para efeitos de eventuais estudos futuros.

Relativamente as UAVC, é imperiosa a criacdo de mais Unidades a nivel nacional, com
maior cobertura da populacédo, pelo beneficio evidente que estas proporcionam. Para além disto,
torna-se fundamental apostar na formacéo, incentivar a elaboracdo e aplicacdo de protocolos
actualizados, motivar as equipas de servico e revelar periodicamente os resultados do seu
funcionamento, com vista a obter uma assisténcia com a maxima qualidade possivel ao doente

com AVC e contribuir para taxas de sucesso terapéutico mais elevadas.
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Em referéncia a investigacdo, é imprescindivel a realizacdo de mais estudos sobre outras
opcOes terapéuticas, com maiores janelas terapéuticas, e a sua seguranca em individuos com
idades superiores a 80 anos, tendo em conta o envelhecimento da populacdo, contribuindo deste

modo para uma maior longevidade e qualidade de vida da populacéo.
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Conclusao

A apreciacdo global da aplicacdo do Protocolo de Trombdlise na UAVC do CHCB,
E.P.E., na Covilha, ndo se revelou tao positiva como no estudo anterior, podendo ser considerada

média. Como pontos fortes do Protocolo destacam-se:

o A réapida e criteriosa selec¢cdo dos doentes através da utilizagdo da VV;,

o O circuito interno adoptado na avaliagdo médica do doente, que permite rentabilizar o
tempo decorrido entre a entrada no SU e o inicio da trombdlise. Quando os resultados dos E.C.D
séo conhecidos o doente ja se encontra totalmente preparado para receber a trombolise;

o O controlo imagioldgico foi rigorosamente cumprido em todos os doentes, conforme as

determinacgdes do Protocolo.

Apesar dos pontos positivos existiram outros bastante preocupantes, e que exigem

alteracdo e melhora urgente, dos quais:

o O tempo entre a realizacdo do TC-CE e o seu resultado, o tempo porta-agulha e o tempo
AVC-agulha foram bastante mais elevados que o preconizado pelas guidelines, sendo um ponto
importante a estudar com vista a avaliar as causas;

. A falta de registo em varios parametros é uma das criticas mais fortes, nomeadamente a
hora de inicio dos sintomas, hora de activagdo, chegada e abandono do local pelo INEM, a dose
utilizada de Alteplase e o motivo das contra-indicagdes, sendo esta ultima imprescindivel, pois

determinara se os doentes recebem, ou ndo, o tratamento.
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Estes aspectos podem ser facilmente ultrapassados e corrigidos com a sensibiliza¢do da
equipa e, eventualmente, com esforco e melhor apoio da neurorradiologia, mesmo que a

distancia.

Apos a realizacdo deste trabalho, chegou-se a conclusdo que ainda é possivel aprimorar o
funcionamento da UAVC. Deste modo, e tendo em vista possiveis temas de trabalho para o
futuro, considera-se importante criar progressos no programa da UAVC — Clinisoft, para que seja

obrigatorio o preenchimento dos parametros que estiveram em falta neste estudo.
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