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RESUMO

Introducao: Acidente vascular cerebral (AVC) é a segunda causa de 6bito no mundo e a
terceira nos paises industrializados. O objetivo deste estudo € avaliar a qualidade do atendimento
prestado aos pacientes vitimas de AVC no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). Poucos
trabalhos descrevem o modo de atendimento ideal do AVC agudo, e a auséncia de padronizagcédo
de condutas muitas vezes implica em retardo diagnéstico e terapéutico.

Materiais e métodos: trabalho retrospectivo onde foram analisados 55 pacientes (n: 55)
admitidos na emergéncia do HCPA com diagnéstico de AVC agudo, através de suas
caracteristicas demograficas (sexo e idade), tempo de internagéo e mortalidade geral, indicadores
de atendimento inicial (glicemia capilar [GC], pressao arterial [PA], perfil lipidico, eletrocardiograma
[ECG], tomografia computadorizada [TC] de cranio), avaliagdo complementar (ecocardiograma,
ecografia com doppler de carétidas, tomografia apés 48 horas) e tratamento instituido (AAS,
estatina, anticoagulagao, trombolitico).

Resultados: dos 55 pacientes, 45 (81,8%) apresentaram diagnéstico de AVC isquémico e
10 (18,2%) de AVC hemorragico, sendo que a mortalidade do AVC hemorragico foi
significativamente maior (40% vs 4%). Mais de 90% obtiveram medidas de PA e ECG na chegada,
e 100% dos pacientes realizaram TC de cranio nas primeiras 24 horas; medidas de GC foram
feitas em 60% dos pacientes, e perfil lipidico em apenas 11%. Dos exames complementares
destaca-se o0 ecocardiograma realizado em quase 90% dos casos (69% transtoracico e 18%
transesofagico [TE]) e a ecodoppler de carétidas feita em 90%; menos de 30% dos pacientes
obtiveram TC apo6s 48 horas. Quanto ao tratamento, aproximadamente 80% receberam AAS e
estatina; 20% receberam anticoagulacéo e nenhum recebeu trombolitico. As analises dos exames
complementares e do tratamento foram realizadas apenas nos pacientes com AVC isquémico.

Discussao: a andlise dos dados demograficos e a caracterizacdo do AVC (hemorragico X
isquémico) foram similares aos encontrados na literatura. A falha do estudo foi ndo ter excluido
0s pacientes que foram a 6bito na analise do tempo de internacgédo, desta forma subestimando o
resultado principalmente do AVC hemorragico, que obteve maior mortalidade. A avaliacédo
complementar foi satisfatoria e condizente com a descri¢é@o da literatura. Quanto ao tratamento,
apesar de fortes evidéncias validando o uso de tromboliticos, este nao foi praticado neste hospital
por norma interna do servico; a prescricdo de AAS e estatina foi adequada ao recomendado na
literatura.

Unitermos: acidente vascular cerebral; AVC; manejo agudo; indicadores assistenciais.

ABSTRACT

Background: Stroke is the second cause of death in the world and the third in industrialized
countries. The main target of this study is to evaluate the quality of the management of stroke at
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the Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). There are very few studies in the literature
describing the ideal management of the acute stroke, and the lack of management pattern implies
in a late diagnosis and treatment.

Materials and methods: analysed 55 patients (n: 55) received at emergency room at HCPA
with stroke diagnosed, patient’s demographic details (age and sex), internment time and general
mortality, fist management impressions (fingerstick glucose [FSG], blood pressure [BP], lipidic
profile, eletrocardiogram [ECG], head CT scan), complementary evaluation (echocardiography,
carotid US Doppler, head CT scan after 48 hours) and treatment applied (aspirin, statin,
anticoagulation, thrombolytic).

Results: from the 55 patients, 45 (81,8%) showed ischemic stroke and 10 (18,2%) the
hemorrhagic stroke, and the number of deaths from hemorrhagic was significantly higher (40%
vs 4%). More than 90% of the patients got BP and ECG measurements upon arrival, and 100%
of them had head CT scan on the first 24 hours; FSG measurements were made in 60% of the
patients, lipidic profile in only 11%. From the complementary exhaminations the echocardiography
is highlighted as the one made in almost 90% of the cases (69% transthoracic and 18%
transesophagic [TE]) and the carotide US doppler in 89%; less than 30% had CT scan after 48
hours. Regarding the treatment, approximately 80% received aspirin and statin; 20% received
anticoagulation and none received thrombolytic. The analysis of the complementary exhaminations
and of the treatment were made only in the patients with ischemic stroke.

Discussion: the analysis of the demographic data and stroke type (hemorrhagic X ischemic)
was similar to the ones found in the literature. The study failure was to use the patients that died
at the internation time - this fact underestimated the results (number of days at the hospital)
specially in hemorragic stroke, which got more number of deaths. The complementary evaluation
was satisfactory and according to the literature. Regarding to the treatment, in spite of the strong
evidences of the use of trombolitics, this was not used in this hospital following internal rules; the

prescription of aspirin and statins was as per as recommended in the literature.
Key words: stroke; early management; assistential indicators.

INTRODUCAO

Acidente vascular cerebral (AVC), é a segunda
causa de 6bito no mundo e a terceira nos pafses indus-
trializados. E a principal causa de incapacidade nos Es-
tados Unidos (1). Segundo o Ministério da Satde no
Brasil o AVC ¢é a doenca cardiovascular de maior
prevaléncia, sendo uma das principais causas de morta-
lidade. Dos que sobrevivem 50% apresenta algum grau
de comprometimento neurolégico. Dados do Instituto
Nacional de Seguridade Social (INSS) demonstram que
40% das aposentadorias precoces decorrem de doencas
cardiovasculares. A cada ano, surgem 250 mil novos
casos da doenga no Pafs. Destes, 30% morrem e outros
30% apresentam seqiielas. A cada trés mortes registradas
por comprometimentos vasculares, duas sao por AVC e
uma por infarto do miocardio (2).

Existem fortes evidéncias de que a
morbimortalidade do AVC ¢é reduzida com o tratamen-
to apropriado. O AVC deve ser manejado como uma
emergéncia médica idealmente em um centro
neurovascular (3). A histéria, os exames fisico e neuro-

l6gico sdo essenciais na suspeita clinica e no manejo ini-
cial dos pacientes, que inclui protegio de via aérea, su-
porte ventilatério e circulatério. Eletrocardiograma,
hemograma com plaquetas, glicemia, eletrélitos, tempo
de protrombina (TP), tempo de tromboplastina parcial
ativada (kTTP), funcéo renal e hepética sdo recomen-
dados para excluir disttrbios que podem mimetizar um
evento neurovascular, ou que podem influenciar na es-
colha do tratamento agudo (4).

A tomografia computadorizada (TC) sem contras-
te é recomendada como exame de escolha na suspeita
clinica de AVC uma vez que identifica casos de hemor-
ragia intracraniana e causas nio vasculares de sintomas
neuroldgicos; nos casos de piora neuroldgica pode ser
repetida, especialmente apds o uso de tromboliticos para
descartar transformacio hemorrégica (5).

O nivel glicémico deve ser monitorado e mantido
em niveis menores que 300 mg/dL. Estudos mostraram
que a hiperglicemia foi associada com pior prognéstico
6,7).

A hipertensio deve ser cuidadosamente maneja-
da na fase aguda. A diminui¢do brusca dos niveis
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tensionais pode agravar o dano isquémico. Recomenda-
se 0 uso de antihipertensivos apenas se pressdo arterial
sistélica (PAs) maior que 220 mmHg e/ou pressio arte-
rial diastélica (PAd) maior que 120 mmHg; nos pacien-
tes candidatos ao uso de tromboliticos devemos manter
PAs <185 mmHg e PAd <110 mmHg (5).

A terapia trombolitica com rtPA é recomendada
em pacientes selecionados com um tempo de evolucio
inferior a 3 horas. Conforme demonstrado no estudo
ECASS-II, o grupo tratado com rtPA apresentou dimi-
nuigio no desfecho combinado de morte ou dependén-
cia (8). O uso de anticoagulantes ndo tem demonstrado
diminuigio na taxa de recorréncia de AVC ou melhora
prognostica, além de apresentar maior risco de transfor-
macio hemorrdgica. Apesar de nfo alterar o progndsti-
co do evento agudo, a aspirina é recomendada nas pri-
meiras 24-48 horas com o objetivo de prevenir
recorréncias (9).

O uso da estatina na prevengio da recorréncia de
eventos cardiovasculares é atualmente recomendado. A
publicagio de uma meta-andlise recente mostrou que
h4 reducéo significativa de tais eventos com o uso pro-
longado da droga (10).

Uma avaliagio diagnéstica das possiveis causas
de AVC deve ser realizada durante a internagio. A
realizagio de ecocardiograma ¢ indicada para pacien-
tes com histéria de doenga cardfaca e/ou anormalida-
des no ECG, e naqueles pacientes com AVC de causa
indeterminada. O ecodoppler de carétidas é utilizado
como método ndo-invasivo para avaliar a circulacio
extracraniana. Pacientes pds-AVC que apresentam
estenose de 50-99% da carétida ipsis lateral 2 isquemia
apresentam diminui¢io do risco de recorréncia apds
endarterectomia (11).

O objetivo deste estudo é avaliar a qualidade do
atendimento prestado aos pacientes vitimas de AVC no
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), uma vez
que o diagndstico precoce e o tratamento corretamente
instituido reduzem a morbimortalidade destes pacien-
tes. H4 na literatura poucos trabalhos descrevendo o
modo de atendimento ideal do AVC agudo, e a ausén-
cia de padronizacio de condutas muitas vezes implica
em retardo diagnéstico e terapéutico (12).

PACIENTES E METODOS

A coleta de dados foi feita de forma retrospectiva
através de pesquisa em prontudrio eletronico da insti-
tui¢do. Foram selecionados todos os pacientes admiti-
dos na emergéncia do HCPA com Cédigo Internacio-
nal de Doencas (CIDs) relacionados a AVC do periodo
de 01 de janeiro a 31 de julho de 2005, num total de 229

pacientes que foram listados em ordem alfabética. Des-
ta forma foram selecionados 1 a cada 3 pacientes e ex-
cluidos todos os casos de AVC nio agudo, totalizando
55 pacientes (n: 55).

Também através da anélise do prontudrio eletro-
nico foram coletados dados demogrificos - sexo e idade;
caracterizacio do AVC — hemorrigico X isquémico; os
exames realizados durante a internacdo — controle da
pressao arterial (PA) e GC, eletrocardiograma (ECG),
perfil lipidico, tomografia computatorizada (TC) de cra-
nio nas primeiras 24 e apds 48 horas, ecocardiograma,
ecodoppler de carétidas; e tratamento instituido —
trombolitico, anticoagulagio, AAS e estatina. Também
foi analisado o tempo de internacéo e o total de ébitos.

Os dados foram armazenados em planilha de Excel,
e os resultados foram analisados pelo programa SPSS
através de média + desvio padrio, mediana, intervalo
interquartil ou porcentagem. As comparagdes foram fei-
tas por teste qui-quadrado ou t- student e considerados
significativos se p<0,05.

O trabalho foi aprovado pelo Grupo de Pesquisa e
Pés-Graduacdo do HCPA e considerado como de risco
minimo. Os pesquisadores assinaram um termo de com-
promisso de confidencialidade relativo aos dados
coletados.

RESULTADOS

A caracteristica dos pacientes e a caracterizagio
do AVC estio demonstradas na tabela 1. A média do
tempo de internagio foi de aproximadamente 18 dias
(+ 13), e nfo houve diferenca estatistica quando com-
paramos AVC isquémico (17,6 dias) e hemorragico (17,5
dias). A diferenca de mortalidade entre os grupos AVCi
e AVCh foi significativamente maior para o AVCh (fi-
gura 1).

Os indicadores de atendimento inicial — GC, PA,
petfil lipidico, ECG e TC na chegada — estdo demons-
trados na figura 2; a avaliagio complementar —

Tabela 1 — Caracteristicas Demograficas
n 55

AVCi 45 (81,8%)

AVCh 10 (18,2%)

Idade média 64,9 anos
Sexo Masculino — 30 (54,5%)

Feminino — 25 (45,5%)

AVCi: = acidente vascular cerebral isquémico.
AVCh = acidente vascular cerebral hemorrdgico.
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ecocardiograma, eco de carétidas e TC ap6s 48 horas —
foi analisada na figura 3; e o tratamento instituido en-
contra-se na figura 4.

Dos pacientes anticoagulados (n: 8), todos eles

(100%) apresentavam fibrilacio atrial e 37% realizou
TC de cranio de controle apés 48 horas da admissio.
Ressaltamos que estas dltimas anélises foram feitas ape-
nas nos pacientes com AVC isquémico (n: 45).
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