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PACIENTE COM ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL
ISQUEMICO JA E ATENDIDO COM MAIS RAPIDEZ NO

HOSPITAL SAO PAULO

Lilia Fumie Yamashita', Marcia Maiumi Fukujima?,

Nina Granitoff’, Gilmar Fernandes do Prado?

RESUMO - Foram caracterizados os pacientes com diagnoéstico de acidente vascular cerebral (AVC)
isquémico internados por periodo superior a 24 horas. Investigamos os fatores que influenciam a chegada
precoce ou tardia do paciente ao pronto socorro, o intervalo de tempo entre a chegada e a realizacdo de
tomografia computadorizada (TC), os fatores que influenciam na permanéncia destes pacientes no
hospital e o seu destino. Concluimos que a populacdo atendida pelo Hospital Sdo Paulo tem chegado ao
hospital mais precocemente que ha 3 anos (47% chegaram nas primeiras 3 horas de instalacdo) e que o
fluxo interno do paciente ficou muito mais rdpido, uma vez que o AVC é considerado emergéncia médica
pela equipe de saude. As principais complica¢des apresentadas pelos pacientes foram infecciosas e nos
direcionam a proposta de implementacdo de protocolos para a melhoria aos cuidados que devem ser
prestados pelos profissionais de satde.

PALAVRAS-CHAVE: acidente vascular cerebral, isquemia cerebral, complicacdes.

Patients with ischemic stroke are taken care quickly in Sao Paulo Hospital

ABSTRACT - We observed inpatients with the diagnosis of ischemic stroke hospitalized at least 24 hours.
We investigated the reasons for early or late arrival to the Emergency Room, the time span from arrival
to computed tomography (CT) scanning, factors associated to hospitalization time, and patients outcome.
We concluded that people who are cared for by Sdo Paulo Hospital now get to the hospital sooner than
they did 3 years ago (47% arrived in 3 hours or less) and that the patient flow inside the hospital became
much faster, once any stroke patient is considered now a medical emergency by the hospital staff.
Infections were the main complications presented by our patients, which is leading us to optimize
protocols to improve emergency care by all the staff.

KEY WORDS: stroke, brain ischemia, complications.

Doenca vascular encefalica é a primeira causa de
incapacidade e terceira causa de mortalidade nos
Estados Unidos, com aproximadamente 600000 ca-
sos e 160000 mortes ocorrendo anualmente, pre-
cedido apenas por doencgas cardiacas e cancer’.
As doencas cerebrovasculares persistem como a
primeira causa de morte na Escécia, na Italia, no
Japao, em paises do leste europeu e na China2. A
incidéncia no mundo foi estimada em 300 casos a
cada 100000 pessoas, com discreta predominan-
cia para os homens, para popula¢do estudada en-
tre 1980 a 1990 e com idade entre 45 e 84 anos3.
De acordo com estudo realizado no Brasil entre
1980 a 1995, as doencas cerebrovasculares corres-
pondem a um terco dos 6bitos anuais por doen-

cas do aparelho circulatoério®. O custo anual do
tratamento agudo e crénico dos pacientes que
sofrem acidente vascular cerebral (AVC) é de apro-
ximadamente trinta bilhdes de délares somente
nos Estados Unidos, sendo dezessete bilhdes com
custos médicos e treze milhdes com custos indire-
tos®. Entre 1994 e 1997, o nUmero absoluto de hos-
pitaliza¢des por AVC no Brasil variou entre 198705
e 295596 por ano, estimando-se que 25% destes
tenham sido doencas cerebrovasculares recorren-
tes. A tendéncia das hospitaliza¢des, crescente,
com isso, os custos dos pacientes com AVC au-
mentaram em 9,7% entre 1995 e 1997 no pais>.
As estratégias terapéuticas do AVC resumem-
se ao cuidado agudo que visa limitar a progres-
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sdo da lesdo, promover neuroprotecao® e preve-
nir a recorréncia®. Até a década de 80, os cuida-
dos limitavam-se as medidas de suporte clinico e
a reabilitagdo.

Recentes evidéncias experimentais e clinicas
sugerem que a persisténcia da isquemia cerebral
por mais de 4 a 6 horas produz lesdes neuroldgi-
cas permanentes’. Com a aprovacdo da terapia
trombolitica por meio do fator ativador tecidual
de plasminogénio (rt-PA) para pacientes com
AVC isquémico (AVCI) realizado nas primeiras 3
horas de inicio dos sinais e sintomas?, diversos es-
tudos tém sido desenvolvidos para caracterizar
esta populagdo. Os objetivos do atendimento ini-
cial no doente com AVC agudo sdo: a confirma-
¢do do diagnéstico, a identificacdo da hora de
inicio do quadro e da sua evoluc¢do e a gradua-
¢do da gravidade do acidente vascular cerebral®.
A avaliacdo na urgéncia inclui ainda a estabiliza-
¢do das condic¢des vitais do paciente, tais como
cuidados respiratorios, balanco hidroeletrolitico,
monitorizacdo hemodinamica, codi¢des dietéti-
cas, controle rigoroso da temperatura e da glice-
mia e prevencdo de trombose venosa profunda’'.
Em estudo realizado no Hospital Sdo Paulo (HSP)
no periodo de 1998 a 1999, antes da utilizacdo
de trombolitico, verificou-se o grande intervalo
de tempo no atendimento a pacientes com diag-
nostico de AVC, mostrando que a doenga nédo era
considerada emergéncia médica'.

Este estudo visa caracterizar os pacientes viti-
mas de AVCl agudo atendidos num hospital uni-
versitario terciario quanto ao tempo decorrido
até o atendimento, o fluxo interno e as principais
complicagdes.

METODO

Analisamos dados clinicos, epidemiolégicos, demo-
graficos intra-hospitalares e sociais considerados rele-
vantes para o atendimento do paciente com AVC na
realidade urbana de uma grande metrépole.

Local: Pronto Socorro do HSP, hospital de nivel ter-
ciario, considerado oficialmente como referéncia para
o atendimento de urgéncia/emergéncia no municipio
de Séo Paulo.

Periodo: maio a agosto de 2002.

Critério de inclusdo: estar internado no pronto so-
corro por mais de 24 horas com o diagnéstico de AVCI.

Critérios de exclusdo: transferéncia de outros Es-
tados ou outros hospitais; outros diagndsticos ne-
urolégicos diferentes de AVCI.

Desenho de estudo: estudo transversal com inclu-
sdo consecutiva de casos.

Coleta de dados: obteve-se através de entrevista

direta dados de identifica¢do (idade, sexo, cor), fatores
de risco (hipertensao arterial, diabetes mellitus, taba-
gismo, dislipidemia, AVC prévio, ataque isquémico tran-
sitério, doencas cardiacas, sem fatores de risco e outros),
quadro clinico, meios de transporte utilizados (trans-
porte privado, publico ou ambulancia) e as principais
dificuldades encontradas até a chegada ao hospital
(desconhecimento da gravidade, falta de transporte,
viver/morar sozinho, congestionamento e outros). Os
dados relacionados as complicagdes clinicas (broncoas-
pira¢do, pneumonia, infec¢do do trato urindrio, hipo-
tensdo, hipertensdo, hipertermia, arritmia, hipoglice-
mia, hiperglicemia, rebaixamento do nivel de cons-
ciéncia, transformacdo hemorragica e outros), aos pro-
cedimentos invasivos a que foram submetidos (via aé-
rea definitiva, sondagem vesical, sondagem gastrica e
acesso venoso central) e ao intervalo de tempo entre a
chegada ao hospital e realiza¢do da tomografia com-
putadorizada (TC) foram obtidos através de analise do
prontudrio. O prontuario do HSP registra a hora de
chegada na sua ficha de admissdo e o departamento
de diagnostico por imagem registra a hora de revela-
¢do do filme da TC em um de seus equipamentos.
Quando néo realizado em equipamento com este dis-
positivo, o intervalo para TC foi obtido, quando possi-
vel, através do prontuario. O paciente foi acompanha-
do durante todo o periodo de sua permanéncia hos-
pitalar.

Anaélise estatistica: Para verificar se as distribuicdes
sdo de tipo normal, foi aplicado o teste de aderéncia
de Kolmogorov-Smirnov. Para verificar a diferenca en-
tre os tempos de realiza¢do da TC no grupo de pacien-
tes que chegaram ao servico em até 3 horas e mais que
3 horas foi usado teste de Mann-Whitney. Considera-
mos como significante p<0,05.

RESULTADOS

Trinta e oito pacientes com diagnéstico de
AVC isquémico foram incluidos consecutivamente
neste estudo, conforme os critérios descritos. Vin-
te e dois pacientes (57,9%) eram do género femi-
nino e 16 (42,1%) do masculino. Deste total, 25
(65,8%) eram de cor branca, 3 (7,9%) de cor ne-
gra e 10 (26,3%) de cor parda. Nao houve pacien-
tes de cor amarela.

Foram analisados os principais fatores de risco
jé conhecidos no momento do atendimento. Dos
38 pacientes, 31 (81,6%) apresentavam hiperten-
sdo arterial, 22 (57,9%) alguma doenca cardiaca,
14 (36,8%) ja sofreram AVC prévio, 13 (34,2%)
eram ou ja foram tabagistas, 10 (26,3%) apresen-
tavam diabetes mellitus, 3 (7,9%) eram dislipidé-
micos, um (2,6%) sofreu ataque isquémico tran-
sitorio (AIT) prévio, 2 (5,3%) ndo apresentavam
fatores de risco e 6 (15,8%) apresentavam outros
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Fig 1. Numero de paciente relacionado com os sinais e sintomas apresentados e o intervalo entre o inicio dos
sinais e sintomas e chegada ao hospital. Teste de Kolmogorov-Smimov (* p<0,05)

fatores, tais como: histéria familiar de AVC, eti-
lismo, obesidade e lUpus eritematoso sistémico.

A média do intervalo de tempo entre o inicio
dos sintomas e a chegada ao hospital foi de 10
horas e 7 minutos. Dezoito pacientes (47,4%) pro-
curaram o servico médico nas primeiras 3 horas
de inicio dos sinais e sintomas, 4 (10,5%) chega-
ram ao hospital entre 3 e 6 horas, 11 (28,9%) che-
garam entre 6 e 24 horas e 4 (10,5%) apresenta-
ram-se apenas 24 horas apos o inicio de sinais e
sintomas. Nao foi possivel obter esta informacao
em um paciente (2,6%).

O meio de transporte mais utilizado foi o par-
ticular, através de veiculo préprio (familiar ou co-
nhecido), correspondendo a 30 casos (78,9%).
Cinco pacientes (13,2%) foram trazidos pelo sis-
tema publico de ambulancia, 2 (5,3%) utilizaram
transporte publico (6nibus ou metr6). Nao foi
possivel obter esta informacdo de um (2,6%)
paciente.

Os principais sinais e sintomas que levaram o
paciente a procurar o servico médico, relacio-
nado ao tempo de chegada ao hospital, estdo
ilustrados na Figura 1. O teste de Kolmogorov-
Smirnov mostra diferenca no tempo de chegada
para os individuos que apresentam paresias (p<
0,05). Na categoria outros encontramos: perda
da coordenacao, tremor, dispnéia, mal estar epi-
gastrico, otalgia, agitacdo psico-motora, libera-
cdo esfincteriana, parestesia, “enrolar a lingua”,
hipotensao, versao da cabeca, disfagia e ptose pal-
pebral. Observou-se que 56,4% dos sinais e sin-
tomas ocorreram em pacientes que se apresenta-

Tabela 1. Relagdo entre o intervalo de tempo entre o inicio
dos sintomas até a chegada ao servico de emergéncia e o
tempo para a realizacdo da tomografia computadorizada
(TC) desde a chegada ao hospital.

Tempo de TC (min)

Chegada ao HSP até 3 horas > 3 horas
(N=14) (N=11)

57 240
929 120
665 147
30 90
180 720
10 200
30 93
33 128
70 739
35 130
15 180
15
60
43

Média 95,8 253,3

(1h 36min) (4h 13min)

Teste de Mann-Whitney (p = 0,001)

ram nas primeiras 3 horas de manifestacdo da
doenca (Figura 1) e 43,6% ocorreram em pacien-
tes que deram entrada ao hospital com mais de 3
horas (Figura 1), podendo ter ocorrido mais de
um sinal ou sintoma no mesmo paciente.

O intervalo de tempo entre a chegada ao hos-
pital e a realizacdo de TC foi em média de 1 hora
e 55 minutos. Entre os pacientes que chegaram
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Tabela 2. Relacdo entre o intervalo de tempo desde o inicio dos sinais e sintomas até a chegada ao hospital e as complicacées.
Bronco Infec¢do do

Complicacbes aspiracao Pneumonia trato urindrio  Hipotensdo  Hipertensdo  Hipertermia Arritmia

N % N % N % N % N % N % N %
Até 60 min 0 0,0 0 0,0 1 33,3 0 0,0 5 29,4 0 0.0 2 33,3
Ta2h. 2 100 2 33,0 1 33,3 1 25,0 4 23,5 2 66,7 1 16,7
2a3h. 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 25,0 2 11,8 0 0,0 2 33,3
3a6h. 0 0,0 1 16,7 0 0,0 1 25,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
6a12h. 0 0,0 2 33,3 1 33,3 1 25,0 3 17,6 1 33,3 1 16,7
12a24h. 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
> 24 h. 0 0,0 1 16,7 0 0,0 0 0,0 2 11,8 0 0,0 0 0,0
N&o informado 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 5,9 0 0,0 0 0,0
Total 2 100 6 100 3 100 4 100 17 100 3 100 6 100

Hipo- Hiper- Transformacao

Complicacbes glicemia glicemia RNC hemorragica Outros Nenhuma

N % N % N % N % N % N %
Até 60 mim 1 33,3 2 22,2 2 20,0 1 20,0 1 10,0 1 9,1
1a2h. 1 33,3 3 33,3 3 30,0 2 40,0 3 30,0 1 9,1
2a3h. 0 0,0 2 22,2 1 10,0 1 20,0 2 20,0 0 0,0
3a6h. 0 0,0 0 0,0 1 10,0 1 20,0 0 0,0 2 18,2
6a12h. 1 33,3 2 22,2 3 30,0 0 0,0 3 30,0 4 36,4
12a24h. 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 18.2
<24 h. 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 10,0 1 9,1
N&o informado 0 0,0 1 11,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 3 100 9 100 10 100 5 100 10 100 11 100

RNC, rebaixamento do nivel de consciénciéncia.

no periodo até 3 horas desde o inicio dos sinto-
mas, a realizacdo da TC ocorreu em média 1 hora
e 36 minutos apos sua chegada, mostrando dife-
renca significante (p=0,0001) em relacdo aos pa-
cientes que compareceram com mais de 3 horas
de inicio dos sintomas (Tabela 1). Em 13 casos
(34,2%) nao foi possivel obter esta informacéo.
Entre as dificuldades encontradas pela popu-
lagcdo estudada até a chegada ao hospital, 6 paci-
entes (15,8%) tentaram atendimento sem suces-
so em outro servico, 6 (15,8%) alegaram falta de
transporte, 5 (13,2%) referiram que havia conges-
tionamento de transito, 4 (10,5%) ndo sabiam a
gravidade, 3 (7,9%) referiram que moravam ou es-
tavam sozinhos, 6 (15,8%) negaram dificuldades,
6 (15,8%) apresentaram outros tipos de proble-

mas, tais como: carregar a vitima ao veiculo, mo-
rar longe e a demora da ambulancia. Nao foi pos-
sivel obter esta informacao de 7 pacientes (18,4%).

As principais complicagdes foram infecciosas
pulmonares e do trato urinario (Tabela 2). Na cate-
goria outras complicac6es foram encontradas: hi-
pocalemia, hipercalemia, aumento da pressao in-
tracraniana, insuficiéncia renal aguda, cetoacido-
se diabética, obstipacdo, convulsado, insuficiéncia
respiratéria aguda, disseccao arterial extracere-
bral e edema agudo de pulmao.

Dos 44 procedimentos invasivos mais frequen-
temente realizados, 17 (38,6%) corresponderam a
sondagem gastrica ou enteral, 13 (29,5%) neces-
sitaram de sondagem vesical de demora, 9 (20,5%)
necessitaram de entubac¢do endotraqueal, 5 (11,4%)
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Tabela 3. Relagdo entre o intervalo de tempo desde o inicio dos sintomas a chegada ao hospital e o tempo de internagéo.

Tempo de Até 3 dias 4-6 dias 7-9 dias 10-14 dias 15 dias Total
internacdo N % N % N % N % N % N %
Até 60 min 2 28,6 2 28,36 0 0,0 1 14,3 3 42,9 7 100
1a2h. 4 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 50,0 8 100
2a3h. 1 33,3 1 33,3 1 33,3 0 0,0 0 0,0, 3 100
3a6h. 1 25,0 1 25,0 1 25,0 1 25,0 0 0,0 4 100
6a12h. 1 11,1 3 33,3 1 11,1 2 22,2 2 22,2 9 100
12a24h. 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 50,0 1 50,0 2 100
> 24 h. 1 25,0 0 0,0 0 0,0 3 75,0 0 0,0 4 100
Né&o informado 0 0,0 1 100 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 100
Total 10 26,3 8 21,0 3 7.9 8 21,0 10 26,3 38 100

Tabela 4. Relacao entre o intervalo de tempo desde o inicio dos sintomas a chegada ao

hospital e o destino do paciente.

Destino Alta Obito Outros Total

N % N % N % N %
Até 60 min 6 85,7 1 14,3 0 0,0 7 100
1a2h. 6 75,0 2 25,0 0 0,0 8 100
2a3h 2 66,7 1 33,3 0 0,0 3 100
3a6h 3 75,0 1 25,0 0 0,0 4 100
6a12h 6 66,7 2 22,2 1 111 9 100
12a24h 2 100 0 0,0 0 0,0 2 100
> 24 h. 2 50,0 0 0,0 2 50,0 4 100
Né&o informado 1 100 0 0,0 0 0,0 1 100
Total 28 73,7 7 18,4 3 7,9 38 100

apresentavam acesso venoso central e 19 pacien-
tes (50%) ndo foram submetidos a procedimen-
tos invasivos.

O tempo de internacdo foi em média de 8,5
dias (Tabela 3) e ndo se relacionou com o tempo
de chegada ao pronto socorro desde o inicio dos
sinais e sintomas (Tabela 2).

Dos 38 pacientes, 28 (73,7%) tiveram alta hos-
pitalar, 7 (18,4%) morreram, 2 foram transferidos
(5,3%) e 1 paciente evadiu-se do servico (2,6%); a
evolucdo também néo se relacionou com o tem-
po de chegada ao pronto socorro desde o inicio
dos sinais e sintomas (Tabela 4).

DISCUSSAO

Alguns estudos demonstraram que a principal
causa que restringe o uso de tromboliticos no pa-

ciente com AVCI é o tempo de apresentacdo ao
servico de emergéncia desde o inicio dos sinto-
mas, quando excede 3 horas'>'3, Diante desta ja-
nela de tempo o Food and Drug Administration
(FDA) aprovou em junho de 1996 o uso do rt-PA,
baseado nos resultados do National Institute of
Neurologic Disorders (NINDS), que analisou os
passos sequenciais a serem seguidos para um
atendimento rapido e sistematizado, obedecen-
do a janela terapéutica, entre eles: o reconheci-
mento dos sinais e sintomas e acdo pelo paciente
ou conhecido, acesso ao cuidado, transporte ao
hospital com TC, diagnéstico rapido no departa-
mento de emergéncia, interpretacdo da TC, crité-
rios de inclusdo e tratamento®. De modo analogo
ao preconizado para o atendimento de emer-
géncia cardiolégica, a American Heart Associa-
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tion (AHA) também recomenda uma forma de
abordagem rapida ao AVC, constituida pelos se-
guintes passos: deteccdo do inicio dos sinais e sin-
tomas do evento vascular, encaminhamente atra-
vés da ativacdo do sistema de ambulancia, alerta
do departamento (servico) de emergéncia, coleta
de dados (avaliacdo) e decisdo sobre possiveis te-
rapéuticas’.

Em estudo prévio no nosso servico (1998-
1999)'%, observou-se que a média de tempo para
chegada do paciente ao servico de emergéncia
era de 18 horas e 46 minutos e a média para a
realizacdo da TC de 5 horas e 20 minutos. Com-
parativamente, houve reduc¢do aproximada de 8
e 3 horas, respectivamente, mostrando que a po-
pulacdo tem chegado mais precocemente ao hos-
pital e, principalmente sugerindo que os médicos
clinicos, neurologistas, enfermeiros, radiologistas
e outros profissionais envolvidos no atendimen-
to, tém reconhecido o evento como emergéncia
médica. Segundo a literatura, diversos sdo os fa-
tores que contribuem para a apresentacao preco-
ce do paciente ao servico de emergéncia: a pre-
senca de fatores de risco, tipos de sinais e sinto-
mas, meio de transporte utilizado, nivel de esco-
laridade, local do acontecimento e a circunstancia
de individuos que vivem sozinhos”'>'4. Em nosso
estudo, como esperado, verificamos que o prin-
cipal fator de risco é a hipertensao arterial, sequi-
da por doencas cardiacas, AVC prévio, tabagismo
e diabetes mellitus, distribuidos sem diferencas
quanto ao tempo. Observamos ainda que os pa-
cientes que dao entrada ao hospital até 3 horas
apresentam sinais e sintomas mais evidentes. Ne-
nhum paciente que chegou ao hospital com mais
de 12 horas desde o inicio dos sintomas morreu e
a maioria que ficou internada por mais de 15
dias chegou precocemente, sugerindo que pa-
cientes mais graves chegam antes.

Diferentemente de outros paises, onde o re-
conhecimento do AVC é realizado através da
aplicacdo da escala de Cincinnati por paramédi-
cos no ambito pré-hospitalar, agilizando o trans-
porte e o cuidado a este paciente’™ "7, em nosso
meio o acesso a ambulancia é restrito e a maioria
utiliza-se do transporte privado. Verificamos tam-
bém que as principais dificuldades enfrentadas
pela populacdo atendida neste hospital sdo a fal-
ta de transporte, a procura de outros servicos on-
de ndo obtiveram terapéutica adequada e o con-
gestionamento de transito. Poucos sdo os estu-
dos realizados sobre a hospitalizacdo e complica-

¢des precoces do AVC isquémico. Percebemos
gue ha uniformidade em relacdo as complicacbes
apresentadas pelos pacientes, independentemen-
te do tempo de chegada. Sabemos que é de fun-
damental importancia a realizagdo do controle
dos sinais vitais e o controle rapido das altera-
¢oes funcionais. Estudos mostram que a hiperten-
sao deve ser controlada, mantendo-se assim; a hi-
pertermia, a hipoglicemia e a hiperglicemia pio-
ram o grau de lesdo neuroldgica pela ativacdo de
reacdes imunomediadas, diminuicdo de substrato
energético, aumento do edema citotéxico e vaso-
génico, aumento na producao de radicais livres'®2°.
A equipe de enfermagem tem papel preponde-
rante no atendimento do paciente com AVC, par-
ticipando ativamente do controle rigoroso dos si-
nais vitais, cuidando para que a realizacdo de pro-
cedimentos invasivos seja criteriosa, para diminuir
os focos infecciosos. Verificamos em nosso estudo
que metade dos pacientes necessitaram de pro-
cedimentos invasivos. Para melhorar a qualidade
de assisténcia e evitar as infec¢bes, faz-se neces-
saria a orienta¢do, em forma de protocolos, quan-
to a realizacdo destes procedimentos e seus cui-
dados. Portanto, alerta-se ndo apenas para o tra-
tamento medicamentoso, mas também para o
controle de todos os fatores que podem agravar a
lesdo neuroldgica. Salientamos o esforco conjun-
to da equipe de atendimento ao paciente no se-
tor de emergéncia e a motivacdo para se empre-
ender um trabalho arduo, com menor risco de
complicacdo possivel.

Verificou-se que o tempo médio de interna-
¢do para pacientes com AVC isquémico foi relati-
vamente grande no nosso servico, possivelmente
devido a viéses de selecdo de uma populacao a-
tendida em hospital tercidrio. Os dados atuais, de
maneira geral, quando comparados aos de 1999,
sugerem mudanca de mentalidade no atendi-
mento ao paciente com AVCI no HSP. Este traba-
Iho demonstrou que, em nosso servico, o AVCI ja
é considerado emergéncia médica e que cerca da
metade dos pacientes tém chegado ao hospital
em tempo menor ou igual a 3 horas desde o ini-
cio dos sintomas. Quando o paciente chega ao
hospital dentro da janela terapéutica, a TC para
estes pacientes tem sido realizada em tempo ha-
bil para o tratamento trombolitico. Demonstrou-
se também que as complicagdes podem aumen-
tar o tempo de hospitaliza¢do, sendo de grande
importancia que elas sejam controladas e evita-
das através da implantacdo e principalmente di-
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gacao entre todos os membros da equipe de

protocolos de atendimento ao paciente com AVC

no

10.

setor de emergéncia.
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