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0 tratamento emergencial do acidente vascular cerebral isquémico (AVCI) sofreu uma mudanca
radical de conceitos desde meados da década de 1990, com o advento da terapia trombolitica
e a publicacdo do estudo NINDS. O tratamento trombolitico com ativador do plasminogénio te-
cidual recombinante (rt-PA) foi o primeiro tratamento eficaz para reduzir sequielas neurologicas
de uma doenca extremamente comum em nossa populagdo, mas so poderia ser aplicado nas
primeiras trés horas de inicio dos sintomas. Esse prazo curto criou a necessidade de organizar
sistemas de saude que viabilizassem unir tecnologia e conhecimento em um ambiente especi-
fico, evitando que pacientes candidatos a trombolise perdessem a oportunidade de tratamento
em razdo de atrasos no reconhecimento dos sintomas, no transporte, no atendimento médico,
em exames complementares e na propria manipulacdo da medicacéo.

Estava criado o conceito das Unidades de AVC (stroke units), localizadas dentro dos hospi-
tais em uma area determinada, com profissionais em plantdes de 24 horas por dia, sete dias
por semana, especializados no atendimento emergencial do AVC. Essas unidades de AVC ndo
sO aumentaram a proporgado de pacientes tratados com rt-PA, como também melhoraram so-
bremaneira o atendimento de todos os pacientes com AVC, mesmo daqueles ndo submetidos
a trombdlise, reduzindo de forma significativa a mortalidade, as seqiielas neuroldgicas e 0
tempo de internagao.

Nesta mesa redonda, tivemos a oportunidade de ouvir o depoimento de trés centros com
unidades de AVC no pais, e como esta a realidade do tratamento emergencial do AVC no Bra-
sil. Dr. Mauricio Friedrich pontuou varios itens do estudo NINDS que sofreram modificagoes
apos a aplicagdo do protocolo de trombolise mundialmente, acrescidos de sua propria experi-
éncia em Porto Alegre. Dra. Sheila Martins e Dra. Viviane Zetola mostram-nos experiéncias de
sucesso na implementacao do tratamento trombolitico e de unidades de AVC na rede publica
do Sistema Unico de Satide (SUS). Sao solucdes criativas que devem ser copiadas e adaptadas
por nos, neurologistas, que estamos na linha de frente do atendimento ao paciente com AVC.
Uma boa leitura e oportunidade de reflexdo: o que cada um de nos, como cidadaos, pode fazer
para modificar a triste realidade da maioria dos pacientes vitimas de AVC em nosso pais?
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Trombolise além do estudo NINDS
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0 estudo NINDS' foi um marco para a neurologia vascu-
lar por ter estabelecido os limites da Unica terapéutica
no acidente vascular cerebral isquémico (AVCI), criou o
conceito de brain attack, e terminou com 0 niilismo no
tratamento e no manejo do AVCI.

Esse estudo utilizou critérios rigidos de incluséo e ex-
clusdo para néo sacrificar novamente um tratamento pro-
missor como a trombolise. Entretanto a maioria dos crité-
rios de exclusdo foram criados com base em opinides de
especialistas, caracterizando um nivel baixo de evidéncia.
Alem disso, em algumas situacdes, esses critérios care-
cem até mesmo de base cientifica.

0 uso sistematico da trombdlise no AVCI deve seguir 0s
critérios do estudo NINDS, entretanto, ele foi publicado ha
12 anos e, durante este periodo, ocorreram varios avangos,
especialmente no entendimento de quais pacientes mais
se beneficiam e em quais 0s riscos podem ser maiores.
Acumulou-se experiéncia no mundo todo, com milhares
de pacientes tratados. A trombolise saiu dos clinical trials
para 0 mundo real com varias séries de caso e registros
publicados mostrando seguranca e eficacia comparaveis
aos achados do estudo original. Os principais avangos
ocorreram na neuroimagem e na neurossonologia com
dados clinicos solidos a respeito das taxas de recanali-
zacdo e da area de tecido cerebral viavel com diferentes
janelas de tempo. Mesmo com mais de uma década de
experiéncia clinica pelo mundo, ainda existe muito receio
sobre 0s riscos de hemorragia cerebral e, por incrivel que
possa parecer, ainda existe ceticismo sobre seu beneficio.
Grande parte desse receio vem de centros com pouca ex-
periéncia em trombdlise e pelo desconhecimento desses
novos dados existentes na literatura neuroldgica.
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Centros com neurologistas experientes em trombolise
tém quebrado paradigmas com respeito aos critérios rigi-
dos de uso do rtPa, ampliando o beneficio da droga a um
numero maior de pessoas, que de inicio eram excluidas
do tratamento.

Os principais critérios que excluem pacientes do trata-
mento, sendo 0S maiores responsaveis pela baixa taxa de
elegibilidade no mundo todo em centros com capacidade
para realizar trombolise séo:

e Pacientes além das trés horas de inicio dos sintomas;
¢ |dosos acima de 80 anos de idade;

Pacientes com sintomas sutis ou que melhoram rapi-
damente.

Pacientes além das
trés horas de inicio dos sintomas

0 uso do rtPa além das trés horas é tema discutivel
mesmo em centros com grande experiéncia em trom-
bdlise. O que se observa na pratica clinica € melhor se-
lecdo dos casos utilizando-se técnicas de neuroimagem
mais completas e complexas capazes de predizer com
mais precisdo as chances de beneficio e riscos de he-
morragia nesses pacientes. O uso além das trés horas
ganhou forga ap6s a publicacdo da analise combinada
dos estudos NINDS, ECASS | e Il e ATLANTIS TRIAL?,
que evidenciou beneficio inequivoco até quatro horas e
meia sem aumento do risco de hemorragia até a quinta
hora. Importante comentar que a chance de beneficio
da trombolise cai progressivamente com 0 passar do
tempo. Os estudos ECASS Il e IST-3 fornecerdo dados
ainda mais seguros com base em dados de estudos

02.04.08 14:42:34




clinicos randomizados, desenhados para 0 uso do rtPa
em janelas de até seis horas.

Pacientes acima de 80 anos de idade

A utilizacdo da trombdlise em pacientes acima de 80
anos tem-se mostrado segura e efetiva em varias séries
de caso, uma vez que esses pacientes foram, em geral,
excluidos dos estudos clinicos randomizados. O fato é
que AVCI tem progndstico e mortalidade maiores nesses
pacientes independentemente do uso ou ndo de trom-
bolitico. O risco de hemorragia cerebral, entretanto, néo
parece ser maior, conforme apontou a melhor evidéncia
disponivel®. Foram 477 pacientes acima de 80 anos de
idade tratados, apontando maior chance de morrer € me-
nor chance de alcancar independéncia completa compa-
rados a jovens de faixa etaria mais baixa. O estudo IST-3
esta randomizando individuos acima de 80 anos, e seus
resultados podem nos dar mais convicgoes a respeito
do uso do rtPa nesse crescente numero de individuos
idosos que chegam em nossas emergéncias®.

Sintomas leves ou que melhoram rapidamente

Este critério foi o principal motivo de exclusdo do protocolo
rtPa em varias séries. Um percentual significativo desses
pacientes ficam sequielados ou morrem durante a interna-
&0, 0 que poderia n&o ocorrer se tivessem sido tratados
com trombolise®. Aproximadamente um tergo dos pacientes
que estao melhorando rapidamente deterioram severamen-
te nas proximas horas da evolugdo do quadro neuroldgico®.
Um estudo recente mostra forte associagao entre des-
fecho desfavoravel e oclusdo persistente por angio CT em
pacientes com sintomas leves ou que melhoram rapida-
mente. Outro, em uma analise de 162 pacientes exclui-
dos do protocolo ativador do plasminogénio tecidual (Tpa),
evidenciou que 75% tiveram mRs < 1 em trés meses e s
2 ab5em 23,5% ficaram com mRs 2 a 5, destes, 0s com
NIHSS > 10, tiveram 16,9 vezes mais chances de des-
fecho desfavoravel, assim como pacientes com oclusao
proximal persistente, 7,13 vezes. Houve dois casos de
morte neste grupo, representando 1,5% dos pacientes’.
A decisdo a respeito do tratamento neste grupo de pa-
cientes fora de janela terapéutica tradicional, acima dos
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80 anos e com sintomas sutis ou melhorando rapidamen-
te deve ser individualizada, levando em consideragdo a
presenca de fatores preditores de beneficio, fatores predi-
tores de ndo-recuperacéo e especialmente a presenca de
preditores de hemorragia cerebral sintomatica. Deve-se
também considerar a gravidade dos sintomas, pois exis-
tem casos em que pouco se tem a perder, e a trombolise
pode representar a Unica chance de beneficio. As familias
devem saber dos riscos do tratamento, e que estes sao
casos fora de protocolo quando da decisdo de tratar estes
pacientes. Entretanto, devem ser devidamente informadas
a respeito dos riscos de sequela em caso de ndo oferece-
rem a droga em situacoes muitas vezes desesperadoras e
com conseqiiéncias definitivas na vida até entao indepen-
dente daquele individuo.
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A terapia trombolitica para o acidente vascular ence-
falico (AVE) agudo vem recebendo espantosa atencao
por parte da literatura, até mesmo da leiga, com base
na evidéncia de bons resultados terapéuticos com mini-
mizacao de sequelas. A esperanca de mudar o cenario
mundial de lider em incapacitagdo tem conduzido es-
forgos por parte dos neurologistas em implantar unida-
des de atendimento especializado, em divulgar sinais
e sintomas de reconhecimento da doenca e de treinar
médicos que atuam na linha de frente dos atendimentos
de emergéncia. A medicina de urgéncia vem buscando
marcadores de rapido diagnostico por meio de escalas
para evitar-se a perda de tempo para o inicio do trombo-
litico, principal limitador do tratamento. Infelizmente, em
razao da apresentacao tardia dos pacientes ao servico
médico, a maioria ndo € elegivel para o protocolo de
trombolise. Essa situacdo € ainda mais dificil no Siste-
ma Unico de Sadde (SUS), cujo paciente mais carente
apresenta dificuldade de transporte para o hospital ou
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busca inicialmente unidades de saude néo estruturadas
para o atendimento e, portanto, ocorre perda de tempo
até a chegada a um departamento de emergéncia cujo
hospital seja preparado para a terapia trombolitica.

As atuais contratualizagdes dos servigos de salde pu-
blica trazem normas de atendimento inicial pelas unidades
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24 horas com posterior encaminhamento para um hospital
de retaguarda ou terciario, dependendo da complexidade.
Esse projeto-piloto, para ser implantado, precisou justificar
a quebra dessa linha de atendimento, criando checklist e
treinamento especifico para a telefonia, 0s medicos regu-
ladores e médicos de area bem como contato direto com
hospital habilitado para o atendimento do paciente candi-
dato a terapia trombolitica. Para o atendimento intra-hos-
pitalar, foi preciso agilizar a recepgao do paciente, disponi-
bilizando acesso rapido a tomografia computadorizada de
cranio, ao laboratorio e diretamente com o neurologista.

Em 2005, iniciamos em Curitiba a discussao desse
projeto-piloto de integracdo do Servico de Atendimento
Movel de Urgéncia (Samu) com o Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana (HC-UFPR) no atendimen-
to a0 paciente com AVE isquémico com capacitacao e trei-
namento dos profissionais que atuam no Samu e no HC
bem como criacéo de fichas e checklist de atendimento.
Somente em julho de 2007, o projeto comegou a ser testa-
do e vem apresentando um excelente tempo de resposta,
confirmando as expectativas na agilidade do atendimen-
to. Cabe lembrar aqui que, por definicdo, o envolvimento
do Samu pode ser resultado da parceria entre 0 governo
federal e secretarias estadual e municipal de saude, por-
tanto, apresentando grande espectro de negociagao com
0s gestores do sistema locorregional.

0 Samu realiza o atendimento de urgéncia e emergén-
cia em qualquer lugar, sejam residéncias, locais de traba-
Iho e vias publicas. O socorro ¢ feito apos a chamada gra-
tuita para o telefone 192. A ligagdo é atendida por técnicos
na Central de Regulacdo que identificam a emergéncia e,
imediatamente, transferem o telefonema para o médico
regulador. Esse profissional faz o diagndstico da situacéo e
inicia o atendimento no mesmo instante, orientando o pa-
ciente ou a pessoa que fez a chamada sobre as primeiras
acoes. Ao mesmo tempo, 0 médico regulador pode avaliar
por meio de checklist os critérios iniciais da possibilida-
de da terapia trombolitica, dando énfase para o tempo de
inicio da instalacéo dos sintomas e designa uma ambu-
lancia medicalizada para o local. O médico denominado
de area reavalia 0 paciente e, com 0 exame fisico inicial,
teste de glicemia e medidas consecutivas da presséo ar-
terial, confirma ou ndo por meio dos critérios de inclusao
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e exclusdo e da escala de AVC, se o paciente é candidato
a0 uso de terapia trombolitica. Dessa forma, 0 médico da
regulacéo ¢ informado sobre a avaliagéo e o circuito € fe-
chado com o contato direto ao neurologista, que esta de
plantdo no hospital de referéncia que aciona 0s servigos
afins (tomografia, laboratorio e pronto atendimento) para a
chegada da ambulancia. Nesse projeto-piloto, viabilizamos
a entrada do paciente diretamente pela tomografia para
exclusdo de evento hemorragico, onde também a técnica
do laboratério de prontiddo colhe 0s exames séricos mini-
mos necessarios [tempo de protrombina (TP) e plaquetas].
O atendimento foi desenhado para ser realizado somente
em hospital com plantao presencial de neurologia (24h).

Fase pré-hospitalar

Técnico auxiliar de regulagdo médica (TARM) — Atendi-
mento inicial = checklist da telefonia <peso 3>
¢ |dade, motivo da ligagao.

Médico regulador (regulacao médica) - Confirmacao da
hipotese diagndstica = reconhecimento dos sinais e sintomas

e Problema SUBITO para falar, mexer os bracos, andar,
enxergar, desmaio (perda da consciéncia);

e Anamnese direcionada para confirmagcdo de dados
especificos; checklist do medico regulador:

— |dade do paciente;

— Definicdo do tempo de inicio dos sintomas ou a ul-
tima vez que o familiar viu o paciente sem déficit;

— Checklist dos critérios de exclusao:

e Uso de anticoagulante;

e Uso de heparina nas ultimas 48 horas;

e AVE isquémico ou traumatismo cranioencefalico gra-
ve nos ultimos trés meses (questionar por interna-
cao recente);

e (irurgia de grande porte ou procedimento invasivo
dentro das Ultimas duas semanas (questionar por in-
ternagao recente);

e Puncdo arterial em local ndo compressivel ou bidpsia
na ultima semana;

e (rise epilética ndo relacionada a AVE agudo;

e FEvidéncia de infarto agudo do miocardio (IAM) recente
(de 24 horas a 21 dias);
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e Sinais de alerta para avaliacéo individualizada no local
(idade superior a 80 anos e inferior a 18 anos, abuso
de alcool ou de drogas, crise convulsiva).

Médico de area — Atendimento local =
rotina de atendimento

e Avaliagéo rapida, primaria e secundaria;

e ABCD;

e Suporte basico e avangado de vida;

e Reconhecer e manejar 0 AVE por intermédio de pro-
tocolos especificos, considerando-se a possibilidade

do uso de trombolitico; escala de coma de Glasgow e
escala de Los Angeles modificada (Tabela 1);

Glicemia capilar;

Comunicacao com a Central de Regulagdo para que
esta defina o centro de referéncia para qual o paciente
seja transportado;

Transportar rapidamente o paciente a um centro de re-
feréncia de AVE;

Preenchimento de ficha de atendimento com dados do
paciente, medicacOes em uso, sinais vitais, horarios de
inicio dos sintomas, chegada no local, saida do local e
chegada no hospital (Tabela 1).

Tabela 1. Escala pré-hospitalar para AVC — Los Angeles modificada

1. Idade maior que 18 anos

2. Sem histdria de inicio com convulsdo

3. Inicio dos sintomas em menos de 2 horas

4. Paciente andava antes do AVC

5. Glicemia entre 60 e 400

Exame: Procurar por assimetria

Normal Direita Esquerda
Facial — sorriso () Desvio () Desvio
Aperto: () Aperto fraco () Aperto fraco
() Semforca () Semforca
Fraqueza no brago: () Pesado () Pesado
() Cairapidamente | () Cai rapidamente

Sim

Nao

6. Com base no exame: 0 paciente apresenta fraqueza unilateral;

Se SIM para todos os critérios avaliados, o paciente deve ser encaminhado imediatamente a um servico especializado — Central de AVC.

Existem diversas escalas de utilizagdo do pré-hospita-
lar com intuito de aprimorar o rapido reconhecimento e o
tratamento dos pacientes com AVE (escala de Cincinnati,
LAPSS, FAST e ROSIER). Optamos pela LAPSS (Los Angeles
Prehospital Stroke Screen) com pequenas adaptacGes ao
Nosso meio que vem trazendo bons resultados (Tabela 2).

Fase hospitalar

Os centros de referéncia de AVE foram avaliados e ne-

cessitaram apresentar no minimo os seguintes critérios:

e Equipe organizada com protocolos clinicos e assisten-
ciais de atendimento de pacientes com AVE;
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Servico de emergéncia com capacidade de atender
vitimas de AVE;

Capacidade de realizar rapidamente tomografia de
cranio;

Capacidade de realizar eletrocardiograma e coleta
de sangue rapidamente;

Cobertura de neurocirurgia dentro de duas horas;
Disponibilidade de banco de sangue;

Disponibilidade de rt-PA (Actilyse);

Capacidade de manejar pacientes complexos;
Especialistas treinados em neurologia com 24 horas de
disponibilidade presencial.
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Tabela 2. Checklist

Data: / / Hora | AA | Nimero

Nome do paciente

Idade < 18 e > 80 — excluir ou maior critério | Sexo:( )M ( )F
Sinais e sintomas

QUADRO SUBITO ( )Sim () Néo

Tempo de inicio | > 2 horas /acordou com déficit — excluir
REGULAGAO MEDICA SIM NAO

AVC ou TCE nos ultimos 3 meses

Histdria de hemorragia cerebral

IAM recente (24 horas a 21 dias)

Cirurgia de grande porte nas tdltimas 2 semanas

Aborto recente

Hemorragia geniturindria nas dltimas 3 semanas

Hemorragia gastrointestinal nas dltimas 3 semanas

Histdria de varizes esofagianas

Historia de doenga inflamatoria intestinal

Crise convulsiva precedendo ou durante AVC

Biopsia na Ultima semana

APOS CHEGADA DO MEDICO NO LOCAL
Sinais e sintomas sugestivos de ataque isquémico transitorio
Usa anticoagulante oral
Usou heparina nas ultimas 24 h
Déficits neuroldgicos leves NIH < 4 exceto afasia
NIH > 22
Glicemia < 50 mg/dL ou > 400 mg/dL
Puncéo arterial em local ndo-compressivel
Pericardite ativa, endocardite, embolo séptico

PA sistdlica > 185 mmHg ou PA diastélica > 110 mmHg (em 3 ocasides,
com 10 minutos de intervalo) refrataria ao tratamento anti-hipertensivo

CANDIDATO

ENCAMINHAMENTO: HC ( ) POSTO 24 H
Hora:

Médico Regulador:

Telefone da Central de AVC (HC) —

OBSERVACOES

0 atendimento intra-hospitalar do AVE isquémico ndo  profissional dificilmente atingiremos o ideal do tratamento.
€ 0 escopo desse artigo e, portanto, apenas relembramos A implantagdo de toda essa rotina passou ndo somente
que sem o esforgo de uma equipe multidisciplinar e multi-  pelas etapas de treinamento do pré e intra-hospitalar
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como ja citado, como também estabelecemos estratégias
de educacdo publica para o reconhecimento precoce dos
sinais e sintomas do AVE, associando a orientagao de bus-
ca rapida de assisténcia médica por meio do Samu-192.
Foi desenvolvido um folder explicativo que foi usado com
sucesso na campanha de prevengéo do AVG, em 2007, na
cidade de Curitiba (Figura 1).

Para os recentes avangos no tratamento do AVE isqué-
mico agudo provocarem mudancgas na catastrofica epide-
miologia dessa doenca, tanto em mortalidade quanto em
morbidade, ha de se impor nos sistemas de saude uma
nova visao de atendimento a esses pacientes, semelhante
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Figura 1.
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ao infarto agudo do miocardio, em centros especializados

e com estruturas especificas, as unidades de AVC. Os ser-

vicos de atendimento pré-hospitalar e 0s de emergéncia

necessitam de facilitagbes em sua estrutura para serem
mais ageis e eficientes. Acreditamos que para um atendi-
mento adequado € necessario:

¢ QOrganizar o atendimento de urgéncia nos pronto aten-
dimentos, nas unidades basicas de salde e nas equi-
pes do Programa Saude da Familia;

e |mplantar protocolos e treinar os profissionais do ser-
vico pré-hospitalar mével (Samu-192), facilitando seu
contato com os hospitais de referéncias;

e Reorganizar as grandes urgéncias e 0s pronto-socor-
ros em hospitais;

e (riar a retaguarda hospitalar especifica para 0s
atendidos nas urgéncias e estruturar o atendimento
pos-hospitalar.

Implantar modificagées no sistema é dificil e existem
poucos cenarios em que os interesses sdo tao intensos
e tao sensiveis quanto na saude. Com muita freqliéncia,
0 Status quo ndo é uma opgédo viavel de longo prazo
e ndo ha consertos politicamente oportunos e rapidos
para desafios da magnitude e da complexidade de uma
transformacéo no sistema de saude. Implantar um pro-
jeto com sucesso requer que todos os envolvidos parti-
cipem, colaborem e estejam abertos para modificagdes
de sua rotina. Melhorar a saude é um desafio imenso.
Ele ndo pode ser vencido sem uma clara e comparti-
lhada compreensdo da gravidade dos problemas e de
suas conseqiiéncias, e sem uma visdo responsavel e
colaborativa dos que serdo convocados a trabalhar ao
longo dos anos que levara para realiza-lo. Esperamos
que nossas idéias sejam usadas como ponto de partida
nesse esforgo de transformacao.
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Mitos e verdades no tratamento
do acidente vascular cerebral

(AVC) na rede publica

Dra. Sheila Cristina Ouriques Martins

Doutora em Neurologia Vascular pela Escola Paulista de Medicina

Coordenadora do Programa de Neurologia Vascular do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Neurologista do Instituto de Medicina Vascular do Hospital Mae de Deus

O acidente vascular cerebral (AVC) é uma das princi-
pais causas de morte e incapacidade no mundo, com um
forte impacto econdmico e social. Em 2005, 16 milhdes
de pessoas tiveram um primeiro AVC, ocasionando 5,7
milhdes de mortes no mundo, 87% delas nos paises em
desenvolvimento'. Nos Estados Unidos, onde o AVC € a
terceira causa de morte, ocorre um AVC a cada 45 se-
gundos?. Estatisticas recentes demonstram que sua taxa
de mortalidade vem diminuindo nos paises desenvolvidos,
principalmente a custa do tratamento de fase aguda?. Por
outro lado, a taxa de mortalidade por AVC vem aumentan-
do em paises de baixo e médio desenvolvimento'.

No Brasil, 0 AVC é a primeira causa de morte, cor-
respondendo a 30% dos Obitos®. Nos ultimos anos,
grandes esforgos tém sido realizados para construir um
sistema de atendimento que melhore 0 manejo do AVC
no pais*. Apesar disso, poucos centros tém a estrutura
e a organizagdo necessarias para atender e tratar ade-
quadamente esses pacientes.

O beneficio da trombdlise endovenosa (EV) com o
ativador do plasminogénio tecidual recombinante (rt-
PA) utilizado em até trés horas do inicio dos sintomas
no tratamento do acidente vascular cerebral isquémico
(AVCI) esta bem definido>578, Os pacientes que recebem
tratamento com rt-PA aumentam sua chance de obter
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funcéo neurologica normal ou proxima do normal em
trés meses, quando comparados com 0 grupo que rece-
be placebo — um aumento absoluto de 11% a 13% e um
aumento relativo de 30% a 50%. A metanalise avaliando
0S seis ensaios clinicos de trombdlise EV no AVCI agudo
identificou um potencial beneficio do rt-PA além de trés
horas que, entretanto, ndo se estendeu até seis horas,
demonstrando que quanto mais precoce for o tratamento
melhor serd a evolugéo.

Entretanto, apesar de aproximadamente 25% dos pa-
cientes chegarem a emergéncia em menos de trés ho-
ras do inicio dos sintomas, permanece ao redor de 5%
a taxa de pacientes com AVCI que recebem tratamento
trombolitico. Apesar de a estreita janela terapéutica ser a
maior limitagdo ao uso desse tratamento, o rt-PA perma-
nece subutilizado mesmo em pacientes elegiveis. Um dos
fatores importantes para o subtratamento dos pacientes
com AVCI com terapia trombolitica é a superlotacdo das
emergéncias. A superlotacdo dos hospitais causa perda na
qualidade do atendimento, evasdo dos profissionais pelo
aumento da demanda, longa espera, queda na produtivi-
dade, efeitos negativos sobre ensino e pesquisa, além de
conseqtiéncias médico-legais . Essa preocupagao € mun-
dial, mas o problema ainda € maior no Brasil, onde apro-
ximadamente 80% a 85% da populagéo ndo tém planos
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de saude e necessita atendimento pelo sistema publico,
ja sobrecarregado com um numero maior de pacientes do
que sua capacidade para atendé-los.

Além da superlotaco, a falta de organizacéo e de de-
finicio de prioridades no atendimento dos pacientes em
emergéncias superlotadas impossibilita a realizacdo de
trombolise, porque o paciente perde tempo dentro do hos-
pital e, quando termina sua investigacéo, ja se passaram
de cinco a seis horas (ou mais) do inicio dos sintomas,
perdendo a janela terapéutica.

Um trabalho americano publicado em 2007 demons-
trou que de 65 mil pacientes com AVC, apenas 20% nao
tinham seguro saude. Esses pacientes eram mais jovens
(ficavam doentes mais cedo), chegavam com sintomas
mais graves, tinham mais comorbidades, 24% mais de
incapacidade na alta e chance 50% superior de mortalida-
de. Além disso, em razdo da falta de informagéo quanto ao
AVC e a seu tratamento, esses pacientes também chegam
mais tarde ao hospital.

Aléem do problema da superlotacdo e da falta de orga-
nizacdo das emergéncias, apesar do rt-PA estar aprovado
no Brasil desde 2001 para o tratamento do AVC, ele ainda
nao € padronizado para tratamento aos pacientes do sis-
tema publico. Por esse motivo, 0s poucos hospitais que
conseguiram organizar servigos para atendimento do AVC
precisaram arcar com 0s custos da medicagéao ou obter o
custeio pelo municipio ou pelo Estado.

Por esses motivos, no Brasil, apenas 13 hospitais pu-
blicos estdo estruturados para tratar os pacientes com
AVCI agudo. Em uma populagédo de 190 milhdes de habi-
tantes, com certeza, esse nimero € muito pequeno. Uma
proposta apresentada pela Rede de Atendimento ao AVC
de Porto Alegre (Porto Alegre Stroke Network) para tentar
resolver esse problema resultou na estruturagdo de um
servigo para atendimento do AVCI agudo no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, um hospital publico universitario
com 749 leitos, com um servigo de emergéncia que atende
aproximadamente 6 mil pacientes do sistema publico por
més. Antes de iniciar o tratamento dos pacientes com AVC
isquémico com trombolise, medidas importantes foram to-
madas para tornar possivel esse tipo de terapia em uma
emergéncia que tem as portas abertas para a populagéo e
também se encontra freqlientemente superlotada:
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A criacdo de uma equipe de AVC disponivel

24 horas por dia, sete dias por semana, inicial-
mente com dois neurologistas vasculares de
sobreaviso. Os pacientes sao atendidos também
pelos residentes da neurologia, que ap6s 12 a
18 meses de treinamento encontram-se aptos a
tratar os pacientes

A equipe de AVC foi responsavel por:
e Estabelecer 0s protocolos de tratamento e o fluxograma
de atendimento (Figura 1) aos pacientes com AVCI agudo;

e Treinar as equipes de medicos emergencistas e de
enfermagem do servico de emergéncia, os residentes
da clinica médica e da neurologia quanto ao reconhe-
cimento de pacientes com AVC; implantar a utilizagéo
das escalas de AVC do National Institute of Health
Stroke Scale (NIH) e de Rankin modificada; detectar
sinais precoces de isquemia na tomografia computa-
dorizada (TC) de créanio e utilizar o protocolo de AVG;

e Estabelecer indicadores de qualidade no atendimento
agudo do AVC.

e (riar banco de dados para armazenamento prospectivo
dos casos.

A padronizacao do ativador do plasminogeénio
tecidual recombinante (rt-PA) no

Hospital de Clinicas foi realizada logo no
inicio da implantacdo do sistema

0O hospital se responsabilizou pelos custos deste para que
fosse possivel o cumprimento do protocolo hospitalar.

A reestruturacdo logistica da emergéncia, com
a criacao de um novo método de triagem com
base em critérios de risco visando a diminuir
o nimero de pacientes que poderiam ser
atendidos nos postos de salde, aumentando
a complexidade dentro da emergéncia

Com esse sistema, foi possivel diminuir em 30% o
numero de pacientes de baixa complexidade, aumen-
tando o nimero de pacientes mais graves e que ne-
cessitavam tratamento de urgéncia. Os pacientes séo
triados pelo enfermeiro e, se houver suspeita de AVC,
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Protocolo Assistencial de Acidente Vascular Cerebral Isquémico Agudo

Tempo zero Chegada ao Servico de Emergéncia

Triagem - Enfermeiro
Reconhecer sinais de AVC: inicio subito de
* Perda de forga, sensibilidade, dificuldade de fala, dificuldade
visual, cefaléia intensa subita, desequilibrio
Vereficar tempo do inicio dos sintomas

Inicio dos sintomas < 3 horas?

Sim l N&o
' \
Transferido para a Unidade Vascular TC sem contraste
Desencadeado Protocolo AVC agudo conforme rotina da emergéncia -
Médico emergencista Enfermeiro
¢ Confirmar hipotese de AVC e tempo do inicio dos ST e A G s o e
sintomas (se acordou com o déficit, considerar o tltimo o
10 min horério que foi visto sem sintomas) e Verificar sinais vitais (PA, MCC), HGT, ECG
« Acionar bip AVC, avisar CTI * Puncionar 2 veias: iniciar SF IV
« Solicitar TC cranio sem contraste e laboratorio * Tratar Tax > 37,5 hipoxemia, hipoglicemia
hemograma, plaquetas, TP, KTTP) (glicose hipertonica) ou hiperglicemia (<150)
v
Neurologista
S e Confirmar hipétese de AVC TC com sangramento? <
e Revisar inicio dos sintomas
e Exame neurologico (Escala NIH)
45 min TC com sangramento? Radiologista, neurologista vascular
Nao A Sim
\J v
Apresenta critérios de exclusao Protocolo de Hemorragia ~Sim
para tromholise? Cerebral h
Ndo ¥ Sim N&o
\ Y
, . Administrar AAS 300 mg (dose inicial) -

Figura 1. Protocolo de atendimento ao AVCI agudo do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
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sdo classificados como de alto risco (identificados pela
cor vermelha), recebendo atendimento priorizado, ime-
diatamente encaminhados para a unidade vascular. A
equipe de enfermagem foi treinada para reconhecer 0s
principais sinais de alerta do AVC. Apds o reconheci-
mento, € determinado o tempo de inicio dos sintomas e
encaminhado para a unidade vascular. Todo o paciente
com AVCIl agudo é considerado um potencial candidato
a terapia trombolitica (idealmente dentro de trés horas
do inicio dos sintomas).

A criacao de uma unidade vascular
(Figura 2), com cinco leitos exclusivos
para o atendimento do paciente com
doenca vascular aguda: AVC, sindrome
coronariana aguda, sindromes aorticas
agudas e tromboembolismo pulmonar

Essa unidade tornou mais 4gil a investigagdo do pa-
ciente, além de possibilitar a monitorizagao deste com
seguranca durante a trombdlise. A criacdo de uma
unidade para atendimento de diferentes patologias
vasculares agudas economiza espacgo (evitando a ne-
cessidade de criar uma unidade de dor torécica, uma
unidade de AVC, etc.); economiza tempo de treinamento
em conseqiéncia da possibilidade de treinamento das
equipes meédicas e de enfermagem conjuntamente por
serem patologias semelhantes e que se correlacio-
nam; melhora a rapidez e a qualidade da investigacao
diagnostica e do tratamento em razdo dos protocolos
bem definidos e diminui a morbidade e a mortalidade
dessas doengas.

Com essa reestruturacéo fisica e logistica, foi pos-
sivel implantar o tratamento trombolitico com seguran-
¢a. Em dois anos de funcionamento (desde janeiro de
2005), foram tratados 63 pacientes com AVCI agudo
com terapia trombolitica. Destes, apenas 20% neces-
sitaram transferéncia para a CTI, com os demais re-
cebendo tratamento e monitorizagdo na fase aguda na
unidade vascular (48 a 72 horas); 36% receberem alta
para o domicilio direto da unidade, apos investigacao
etioldgica, ndo necessitando internacao hospitalar (mé-
dia de permanéncia desses pacientes de trés dias). O
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Figura 2. A. Antes da reestruturacdo da emergéncia;
B. Unidade vascular criada apos reestruturacéo

tempo médio porta-tomografia foi de 21 minutos e o
tempo porta-agulha de 73 minutos. Em trés meses,
56% dos pacientes tinham minima ou nenhuma inca-
pacidade, 60% apresentavam independéncia funcional,
7,9% tiveram sangramento cerebral sintomatico e 8%
foram a Obito. Esses dados sdo semelhantes aos da
literatura internacional, demonstrando que com organi-
zacao e determinacdo € possivel modificar a estrutura
de atendimento de um grande hospital para oferecer
um tratamento mais qualificado e mais justo aos pa-
cientes da rede publica com AVCI agudo.

Nosso desafio € tentar somar as boas experiéncias
isoladas identificadas em varios Estados do Brasil na
luta contra o AVC para modificar o cenario nacional de
atencdo a essa doenca, que ainda € a principal causa
de morte no Pais.
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relacéo risco/beneficio. Nao se sabe se o alteplase ¢ excretado no leite materno. Interacdes medicamentosas: Medicamentos que afetam a coagulacao ou que alteram a fungéo plaquetdria podem aumentar o risco de hemorragia
antes, durante ou apds o tratamento com ACTILYSE®. Tratamento concomitante com inibidores da ECA pode aumentar o risco de sofrer uma reacéo anafilatica. Reacdes adversas: A reacdo adversa mais freqiente associada a
ACTILYSE® é a hemorragia (>1:100, < 1:10: sangramentos importantes, >1:10: qualquer hemorragia) produzindo queda dos niveis de hematdcrito e/ou hemoglobina. Hemorragia de qualquer local ou cavidade corpérea pode
ocorrer e resultar em situacdes de risco de vida, incapacidade permanente ou morte. As hemorragias associadas a terapéutica trombolitica podem ser divididas em duas grandes categorias: hemorragia superficial e hemorragia
interna em qualquer local ou cavidade corpérea. Sintomas neurolégicos hemorrégicos intracranianos como sonoléncia, afasia, hemiparesia, convulséo podem estar associados.

Com excegdo de hemorragia intracraniana como reagdo adversa na indicacdo acidente vascular cerebral, bem como arritmias associadas a reperfusao na indicagdo infarto do miocérdio, ndo hé razoes médicas para assumir
que o perfil qualitativo e quantitativo das reaces adversas do ACTILYSE® para as indicacdes embolia pulmonar e acidente vascular cerebral isquémico agudo sejam diferentes dos perfis para a indicacao infarto do miocérdio.
INDICAGAO INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO: As fregiiéncias de reagdes adversas indicadas a seguir estdo baseadas em suas correspondentes ocorréncias em um estudo clinico envolvendo 8.299 pacientes com infarto do
miocérdio tratados com ACTILYSE. ReacGes adversas ao tratamento de IAM: Alteracdes cardiacas > 1:10 : arritmias associadas a reperfusdo (como arritmia, extra-sistole, fibrilacao atrial, bloqueio atrioventricular primério &
completo, bradicardia, taquicardia, arritmia ventricular, fibrilagao ventricular, taquicardia ventricular) ocorrem em relacao temporal proxima ao tratamento com ACTILYSE. Arritmias associadas a reperfusdo podem levar & parada
cardiaca, que podem ser fatais e podem necessitar do uso de terapéutica antiarritmica convencional. INDICAGOES INFARTO DO MIOCARDIO E EMBOLIA PULMONAR: Distirbios do sistema nervoso > 1:1.000, < 1:100: hemor-
ragia intracraniana (como hemorragia cerebral, hematoma cerebral, acidente vascular cerebral hemorragico, transformagao hemorragica de acidente vascular cerebral, hematoma intracraniano, hemorragia subaracndide). IN-
DICAGAO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICO: Distirbios do sistema nervoso > 1:100, < 1:10: hemorragia intracraniana (como hemorragia cerebral, hematoma cerebral, acidente vascular cerebral hemorrégico,
transformacdo hemorragica de acidente vascular cerebral, hematoma intracraniano, hemorragia subaracndide). Hemorragia sintomatica intracerebral representa a maior incidéncia de reagéo adversa (até 10% dos pacientes).
Entretanto, ndo foi demonstrado um aumento na morbidade ou mortalidade totais. INDICAGOES INFARTO DO MIOCARDIO, EMBOLIA PULMONAR E ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICO: Disfungdes gastrintestinais >
1:100, < 1:10: hemorragia gastrintestinal (como hemorragia gastrica, hemorragia ulcerativa gastrica, hemorragia do reto, hematémese, melena, hemorragia bucal) , nusea, vomito. Nausea e vomito também podem ocorrer
como sintomas do infarto do miocérdio. > 1:1.000, < 1:100: hemorragia retroperitoneal (como hematoma retroperitonial), hemorragia gengival Disfuncdes da pele e tecidos subcutaneos > 1:100, < 1:10: equimose Disfuncoes
gerais e condicdes do local da administragdo > 1:10: hemorragia superficial, normalmente em puncdes (hemorragia no local da injegdo) ou vasos sangtiineos lesados (como hematoma no local do cateter, hemorragia no local
do cateter, hemorragia no local da pungéo) Disfungdes do sistema imunolégico > 1:1.000, < 1:100: reacdes anafiléticas, que geralmente séo leves, mas podem causar risco de vida em casos isolados. Elas podem aparecer
como erupcdes cutaneas, urticaria, broncoespasmo, angioedema, hipotensao, choque ou qualquer outro sinal ou sintoma associado a reacdes alérgicas. Caso elas ocorram, deve-se iniciar terapéutica convencional antialérgica.
Uma parcela relativamente grande desses pacientes estava recebendo ao mesmo tempo inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina. N&o sdo conhecidas reages anafildticas mediadas por IgE, com o uso de ACTILYSE.
Em casos raros foi observada formagéo transitéria de baixas concentraces de anticorpos ao ACTILYSE, porém a relevancia clinica desse achado ndo foi estabelecida. Disfuncdes oculares < 1:10.000: hemorragia ocular Leséo,
envenenamento e complicagdes do procedimento > 1:10.000, < 1:1.000: embolizag&o de gordura (embolizag&o de cristais de colesterol) que podem levar &s correspondentes conseqiéncias nos 6rgéos envolvidos Disfuncoes
cardiacas > 1:1.000, < 1:100: hemorragia pericardiaca Investigagdes > 1:10: diminui¢do da pressao sangiiinea > 1:100, < 1:10: aumento da temperatura corpérea Disfuncdes urindrias e renais > 1:100, < 1:10: hemorragia
urogenital (como hemattria, hemorragia do trato urinario) Disfunges respiratérias, tordcicas e mediastinais > 1:100, < 1:10: hemorragia no trato respiratério (como hemorragia faringea), hemoptise, epistaxe. Procedimentos
clinicos e cirtirgicos > 1:100, < 1:10: transfuséo sanguinea total Problemas vasculares > 1:10: hemorragia (como hematoma) > 1:1.000, < 1:100: embolismo (embolizagdo trombética), que pode levar as correspondentes
conseqtiéncias nos 6rgaos envolvidos. > 1:10.000, < 1:1.000: hemorragia de 6rgéos parenquimatosos (como hemorragia hepatica, hemorragia pulmonar). Posologia € modo de usar: Deve-se administrar ACTILYSE® logo que
possivel apds o inicio dos sintomas. Apés coletar sangue dos pacientes que ndo tenham utilizado recentemente anticoagulantes orais ou heparina, o tratamento com ACTILYSE® pode ser iniciado. A infusdo deve ser descon-
tinuada caso o tempo de protrombina (PT) pré-tratamento seja > 15 segundos ou caso se identifique um tempo de ativacéo parcial de tromboplastina (TTPa) elevado. Tratamento de infarto do miocérdio: a)Regime de adminis-
tragdo acelerada durante 90 minutos para pacientes que sofreram infarto do miocérdio, nos quais o tratamento possa ser iniciado dentro de 6 horas apds o inicio dos sintomas: Pacientes com peso corpdreo maior ou igual a
65 kg: Administrar uma dose de 15 mg como bolo intravenoso, seguida de dose de 50 mg em infusdo intravenosa durante os primeiros 30 minutos, e infusdo intravenosa de 35 mg durante os 60 minutos seguintes. Pacientes
com peso corpdreo abaixo de 65 kg: Administrar uma dose de 15 mg como bolo intravenoso, seguida de infusdo de 0,75 mg/kg de peso corpareo (até o maximo de 50 mg) durante 30 minutos, e infusdo de 0,5 mg/kg de peso
corpdreo (até o maximo de 35 mg) durante os 60 minutos seguintes. b) Regime de administragéo durante 3 horas para pacientes nos quais o tratamento possa ser iniciado entre 6 e 12 horas ap6s o inicio dos sintomas: Deve-
se administrar uma dose de 10 mg em bolo intravenoso. A seguir, administrar a dose de 50 mg por infuséo intravenosa durante a primeira hora, seguida por infuséo de dose de 10 mg durante 30 minutos até a dose maxima
de 100 mg no total nas préximas 3 horas. Em pacientes com peso corpéreo abaixo de 65 kg, a dose total ndo deve exceder 1,5 mg/kg. A dose méxima permitida para ACTILYSE no tratamento de infarto agudo do miocardio é
de 100 mg de alteplase. Terapéutica concomitante no IAM: A terapia antitrombdtica concomitante esta recomendada de acordo com os consensos internacionais de manuseio de pacientes com infarto do miocardio com eleva-
¢éo do segmento ST. Tratamento de embolia pulmonar: Deve-se administrar uma dose total de 100 mg em 2 horas. A maior experiéncia disponivel & com o seguinte regime de administragdo: 10 mg como bolo intravenoso
durante 1-2 minutos; 90 mg como infuséo intravenosa durante 2 horas. A dose total ndo deve exceder 1,5 mg/kg em pacientes com peso corpéreo abaixo de 65 kg. Terapéutica concomitante: Apos tratamento com ACTILYSE®,
o tratamento com heparina deve ser iniciado quando os valores de TTPa forem menores que o dobro do valor maximo do limite normal. A infusdo deve ser ajustada para manter a TTPa entre 50-70 segundos (1,5 a 2,5 vezes
do valor de referéncia). Tratamento de acidente vascular cerebral isquémico: Antes de iniciar o tratamento deve-se excluir qualquer possibilidade de sangramento intracraniano através de exames de tomografia cerebral com-
putadorizada ou ressonancia magnética; o tratamento sé esté indicado nas primeiras 3 horas apés o inicio dos sintomas. A dose recomendada é de 0,9 mg/kg (dose méaxima de 90 mg) infundida durante 60 minutos, com 10%
da dose total administrada como bolo inicial intravenoso. O tratamento deve ser iniciado o mais rapidamente possivel. Terapéutica concomitante: Deve-se evitar a administracdo intravenosa de heparina ou cido acetil salicilico
nas primeiras 24 horas apds o tratamento com ACTILYSE®. Caso seja necessario administrar heparina por via subcutanea para outras indicacdes a dose néo deve exceder 10.000 Ul por dia. Reconstituicao da solug&o: Diluir o
contetido de um frasco de ACTILYSE® liofilizado (50 mg) com 50 mL de diluente em condicdes assépticas. Todo o diluente deve ser injetado no frasco que contém o ACTILYSE® liofilizado, utilizando a canula de transferéncia que
esté incluida na embalagem do produto. A solugéo reconstituida pode ser diluida com solugdo salina fisiolégica estéril (0,9%) até a concentragdo de 0,2 mg/ml de alteplase, j& que o ocorréncia de turbidez da solugdo reconsti-
tuida ndo estd descartada. Uma posterior diluicdo da solugdo reconstituida com solucdo salina fisioldgica estéril (0,9%) abaixo da concentracdo minima de 0,2 mg/ml de alteplase, ndo é recomendada. A diluicdo da solugdo
reconstituida com &gua para injecdo esterilizada ou em geral, 0 uso de solugdes de carboidratos para infusdo, por exemplo, soro glicosado, ndo é recomendado devido ao aumento de formacéo de turbidez da solugéo reconsti-
tuida. ACTILYSE® néo deve ser administrado concomitantemente com outras drogas, nem no mesmo frasco de infus&o, nem através do mesmo acesso venoso. USO RESTRITO A HOSPITAIS - VENDA SOB PRESCRIGAO MEDICA.
MS-1.0367.0049 Boehringer Ingelheim do Brasil Quimica e Farmacéutica Ltda. Versdo: ACTIL-080318-1s0
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